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RESUMEN:

En la actualidad, el paciente adulto presenta diferentes necesidades respecto a su
salud bucodental que se deben enfocar desde todas las areas de la Odontologia,
como son la Endodoncia, la Prostodoncia, la Periodoncia, la Operatoria Dental... Todo
ello lleva a abordar, a los pacientes, con un enfoque multidisciplinar buscando un

objetivo: restablecer integralmente la funcion y la estética del aparato estomatognatico.

Se debe realizar una exhaustiva exploracién y llevar a cabo las pruebas
complementarias necesarias, para conseguir un correcto diagnostico. Esto permite
buscar diferentes alternativas de tratamiento con el fin de escoger la opciébn mas

correcta para cada caso.

Se presentan dos casos clinicos realizados en el Servicio de Practicas
Odontoldgicas de la Universidad de Zaragoza. Se muestra el diagndstico y las
diferentes alternativas de tratamiento. Seran sopesados los pros y los contras de cada
alternativa, y finalmente se optara por la mejor opcion; todo ello basado en la evidencia

cientifica.

PALABRAS CLAVE: Odontologia, Edentulismo parcial, Restauradora, Protesis dental,
Implantes dentales.

ABSTRACT:

Nowadays, adult patients show different needs about their oral health that we should
treat from all areas of Odontology, for example Endodontics, Prosthodontics,
Periodontics, Oral surgery, etc. Due to all of this, we are going to treat our patients with
a multidisciplinary treatment looking for an aim: to integrally restore the function and

aesthetics of the stomatognathic system.

We must do a full exploration and the necessary complementary tests to reach a
correct diagnosis. This will allow us to look for different treatment alternatives in order

to choose the best option in each case.

Two cases which were performed in the dental practice service of the University of
Zaragoza are presented. The diagnosis and the different treatment alternatives are
showed. We will evaluate the advantages and disadvantages of each alternative and

finally we will choose the best option; all of this being based on scientific evidence.

KEY WORDS: Dentistry, Jaw-edentulous-partially, Dentistry operative, Dental

prosthesis, Dental implants.
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AAP: Asociacion Americana de Periodoncia
ASA: American Society of Anesthesiologist
ATM: Articulacion Temporomandibular
CBCT: Cone Beam Computed Tomography
DVO: Dimension Vertical de Oclusion

EP: Enfermedad Periodontal

FDI: Fundacion Dental Internacional

ITC: Injerto de Tejido Conectivo

LAC: Limite Amelo-Cementario

NHC: Numero de Historia Clinica

OPG: Ortopantomografia

OMS: Organizacion Mundial de la Salud
PCF: Prétesis Completa Fija

PCR: Prétesis Completa Removible

PI: Pérdida de Insercion

PPF: Protesis Parcial Fija

PPR: Prétesis Parcial Removible

ROG: Regeneracion Osea Guiada

SD: Sobredentadura






INDICE:

1.
2.

3.

N o g &

INTRODUCCION. ... .ouiiiei e 1

OBUIET IV O S, .t 3

Q) PriNCIpal. ... 3

D) ESPECIfICOS. ..., 3
PRESENTACION DE LOS CASOS CLINICOS

a) Casoclinicol (NHC 4483).....ccuiiiiiiiiii e, 3

L ANAMINESIS. .ttt 3

II.  Exploracion extraoral.............ccoiiiiiiiiiiii i, 4

lll.  Exploracién intraoral..............ccoooiiiiiiiiiiii e 5

IV.  Pruebas complementarias.............ccoooeiiiiiiiiiii i, 5

V. DIagNOSHCO. .. .t 6

VI PronoOStiCO.. ... 6

VII.  OpCioNes terapULICAS. .......cueueeeiieee e 7

VIIl.  Cronograma del plan de tratamiento realizado y resultados...... 8

b) Caso clinico 2 (NHC 4421). ... 9

L AN AIMINESIS . .ottt ettt 9

[I.  Exploracion extraoral..............ooeieiiiiiiiiiiiie e 10

[l Exploracion intraoral.............c.ooiiiiiiiiii e 10

V.  Pruebas complementarias............coooviiiiiiiiiiiiias 11

V. DIagnOStiCO....coviiii i 12

VI PrONOSHCO. ... e e e 12

VII.  Opciones terapluUtiCaS........ccouviririiiiiie i, 13

VIll.  Cronograma del plan de tratamiento realizado y resultados...... 16

DISCUSION. .. .ot e, 17

CONCLUSIONES. ...ttt e e e et e e eene e 30

BIBLIOGRAFIA. ..o, 31

ANEX O S ... e 37






INTRODUCCION

La salud bucodental es fundamental para poseer una buena salud general y
conseguir una buena calidad de vida. La OMS define la salud bucodental como la
ausencia de dolor orofacial, cancer de boca o de garganta, infecciones y llagas
bucales, enfermedades periodontales, caries, pérdida de dientes y otras enfermedades
o trastornos que limitan a la persona en su capacidad de morder, masticar, sonreir y

hablar, a la vez que repercuten en su bienestar social'.

Las enfermedades orales tienen una evolucién progresiva y acumulativa, por lo que

si no se tratan se vuelven mas complejas con el tiempo?.

Una higiene oral efectiva es clave para mantener una correcta salud oral. El control
eficaz de la placa se consigue mediante el cepillado de los dientes junto al uso de

técnicas de higiene interdental, como son la seda dental y los cepillos interdentales®#,

La caries y las enfermedades periodontales son las patologias de mayor prevalencia
en la cavidad oral, siendo la placa dental su principal factor etiolégico®®.

La caries dental es una enfermedad cronica multifactorial mediada por bacterias.
En el Informe Mundial de Salud Bucal del afio 2003, se encontr6 que la caries dental
afectaba del 60% al 90% de los escolares y a la gran mayoria de adultos,
convirtiéndose asi en una de las enfermedades mas comunes en la poblacion mundial.
Los pacientes con caries pueden experimentar dolor y malestar, y si estos dientes no

se tratan, finalmente llegaran a perderse*®.

Las enfermedades periodontales tienen origen multifactorial y afectan al
periodonto, el cual comprende tejido gingival, ligamento periodontal, cemento y hueso
alveolar. Son enfermedades inflamatorias mediadas por bacterias®. La enfermedad
periodontal cursa con inflamaciébn y sangrado de encias, bolsas periodontales,
cambios en la tonalidad y la textura de las encias, incluso movilidad dental. Se
compone de dos condiciones principales: la gingivitis y la periodontitis, siendo la
pérdida de insercion lo que las diferencia. La gingivitis es una inflamacién sin pérdida
de insercion y la periodontitis cursa con pérdida de insercion y destruccion del tejido de
soporte de los dientes, dejando secuelas estéticas y funcionales?35. La susceptibilidad
a la enfermedad periodontal es variable y depende de diversos factores de riesgo:
predisposicién genética, tabaquismo, estrés, inmunodepresion, drogas y algunas
enfermedades sistémicas, por ejemplo la diabetes. Sin un tratamiento adecuado, la

periodontitis conduce a la pérdida de los dientes afectados®. Cuando la enfermedad



periodontal afecta a implantes se denomina periimplantitis, cuya prevalencia esta

aumentando, por lo que se espera que ocurra en uno de cada cinco pacientes’.

El edentulismo consiste en la ausencia de piezas dentarias, siendo la caries y las
enfermedades periodontales sus causas principales?. Se puede clasificar en
edentulismo parcial y edentulismo total®. El edentulismo sigue siendo un prominente
problema de salud publica. Se ha comprobado que existe relacién entre la ausencia de
dientes y el incremento de edad. Sin embargo, la pérdida de dientes no es un
resultado inevitable del envejecimiento, sino que se trata de una condicion prevenible.
La pérdida de dientes varia segun la arcada, perdiéndose antes los dientes de la
superior. También el ratio de pérdida dental varia en una misma arcada, ya que los
dientes que mas se mantienen son los anteriores mandibulares, especialmente los
caninos®®1%11  E| edentulismo conduce al deterioro del sistema estomatognéatico con
gran limitacion funcional y discapacidad fisica, psicologica y social, lo cual repercute
en la salud general de las personas y, por tanto, en su calidad de vida!®2,

Una clasificacion de las arcadas dentales parcialmente edéntulas es la clasificacion
de Kennedy, propuesta en 1925 y siendo ampliada por Applegate en 1960. Esta es
probablemente la mas aceptada y utilizada actualmente. Se establecen seis clases®:

e Clase I: Areas edéntulas bilaterales posteriores a los dientes naturales. Existen
modificaciones en funcién de la cantidad de tramos edéntulos adicionales al
tramo edéntulo principal.

e Clase II: Area edéntula unilateral posterior a los dientes naturales remanentes.

e Clase Ill: Area edéntula unilateral con dientes naturales remanentes delante o
detras del area edéntula.

e Clase IV: Area edéntula Unica bilateral (que atraviesa la linea media), anterior
a los dientes naturales remanentes.

e Clase V: Solamente posee un par de molares en una hemiarcada, el resto se
encuentra totalmente desdentado.

e Clase VI: Area edéntula bilateral con solo los dos incisivos centrales presentes.

La Odontologia actual busca la restauracion y el mantenimiento de la funcién oral, el
bienestar, la estética y la armonia del sistema estomatognatico mediante la
restauracion de los dientes naturales y/o la restitucion de los dientes y tejidos blandos
perdidos a través del uso de prétesis dentales de tipo fijo o removible. La prioridad es
poder mejorar y/o mantener la salud bucal de los pacientes edéntulos y por

consiguiente, optimizar su calidad de vida®®.



En este Trabajo de Fin de Grado se muestran dos casos clinicos abordados con un
criterio multidisciplinar para conseguir la rehabilitacién integral de la cavidad oral de
estos pacientes. Para ello, primero se necesita una correcta anamnesis y una
exploracion minuciosa, obteniendo asi el diagnéstico y prondéstico del paciente. A
continuacién, se expondran las distintas alternativas de tratamiento para finalmente

escoger la opcién que mejor se adapte a las condiciones de cada caso.

OBJETIVOS:

PRINCIPAL:

El objetivo principal de este trabajo es aplicar los conocimientos adquiridos durante
el Grado de Odontologia a través de la rehabilitacion integral de la cavidad oral de dos

pacientes adultos.
ESPECIFICOS:

- Saber manejar y criticar las distintas fuentes de informacién cientifica, punto
importante para la formacion y el aprendizaje continuos.

- Conseguir un correcto diagnostico, pronostico y plan de tratamiento mediante
la realizacién de las pruebas complementarias necesarias en cada caso.

- Analizar las distintas opciones terapéuticas mas adecuadas para cada
paciente, presentandolas de forma légica y ordenada, en concordancia con sus
condiciones individuales y siempre basado en la evidencia cientifica actual.

- Satisfacer las expectativas del paciente devolviéndole la funcién, la estética y la

salud oral.

PRESENTACION CASO CLINICO 1

ANAMNESIS:

- Datos de filiaciéon: Paciente varén de 75 afios de edad, con NHC 4483,
jubilado que trabaj6é en una fabrica de leche.
- Antecedentes médicos familiares: Sin antecedentes familiares de interés.
- Datos médicos personales:
o Enfermedades anteriores: Pericarditis hace unos 30-40 afios.
¢ Enfermedades actuales: No refiere.
e Alergias: Aspirina y salicilatos.
e Tratamientos actuales: Sin tratamientos.

e Habitos: Exfumador desde hace 12 afos.



- Antecedentes odontolégicos familiares: Sin antecedentes familiares de
interés.

- Antecedentes odontoloégicos personales: Refiere exodoncia de un molar
inferior que se afiadi6 a la prétesis dental que portaba.

¢ Higiene oral: Afirma cepillarse los dientes de vez en cuando.

e Tratamientos previos: Exodoncias progresivas por enfermedad
periodontal. Es portador de una PPR superior e inferior, a las cuales se
han ido afiadiendo los dientes perdidos.

- Motivo de consulta: “Vengo para arreglarme la boca. Me apuntd mi hija en la
lista de espera hace 2 afios, pero mientras tanto he ido perdiendo dientes”.

- Motivo de las pérdidas dentales: Enfermedad periodontal.
EXPLORACION EXTRAORAL: (Anexo I. Imagen 1)

- Exploracién ganglionar cervical: Sin patologia.
- Exploraciéon de la musculatura facial: Normal.
- Exploracién de glandulas salivales: Sin alteraciones.

- Exploracién de la ATM: No se detectan dolor, chasquidos o crepitaciones.
Para el andlisis facial se ha seguido el modelo propuesto por Fradeani®3:

- Anélisis facial frontal: Se toman como lineas de referencia horizontales la
linea interpupilar y la linea comisural, mientras que la linea de referencia
vertical es la linea media.

e Simetria (Anexo I. Imagen 2A, 2B y 2C): Correcta tanto vertical como
horizontal.
e Proporciones faciales:

» Quintos (Anexo I. Imagen 2A): En proporciones adecuadas.

» Tercios (Anexo I. Imagen 2B): Los tres con igual longitud. Hay
disminucion de la visibilidad labial con los bordes labiales
rotados hacia el interior por falta de soporte labial.

- Andlisis facial lateral (Anexo I. Imagen 2D y 2E): La linea de referencia es el
Plano de Frankfurt.

e Perfil: Concavo.

e Linea E: En posicién normal.

e Angulo nasolabial: Mide 55°.

e Labios: Delgados con desaparicion del bermellon y filtrum labial poco

marcado.



- Analisis de la sonrisa (Anexo |. Imagen 5): La exposicion de los dientes en

reposo es correcta.
EXPLORACION INTRAORAL:

- Examen de tejidos blandos (Anexo I. Imagen 4 y 6): Tanto la mucosa oral
como la fiboromucosa presentan buen aspecto y palpaciéon normal. La lengua
tiene aspecto, tamafio, formay movilidad correctos.

- Exploracién periodontal: (Anexo I. Imagen 8)

e Encias con buen aspecto, no estan inflamadas ni eritematosas.
e Evaluacion periodontal:
> Indice de placa del 80%.
> Indice de sangrado al sondaje del 33%.
» Presencia de bolsas periodontales mayores de 4 mm en
dientes 11, 12, 13, 43y 48.
¢ Recesiones en todos los dientes presentes.
¢ Movilidad: grado Il en los dientes 11, 12, 13y 48.
- Exploracién dental: (Anexo I. Imagen 7)
o Ausencias: Dientes 18, 17, 16, 15, 14, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 38,
37, 36, 35, 34, 33, 32, 31, 41, 42, 44, 45, 46 y 47.
e Caries: En dientes 12, 13, 43y 48.
o Facetas de desgaste incisales en los dientes 11, 12 y 13.
e Tratamientos que porta el paciente:
» Endodoncia en el diente 43 + reconstruccion con poste metélico y
corona metal-ceramica.
» PPR superior e inferior. (Anexo I. Imagen 3)
- Examen oclusal (Anexo |. Imagen 6):
e Sin curva de Spee y de Wilson.
e Linea media: No valorable.
e Andlisis del plano sagital: Debido a las multiples pérdidas dentales,
solamente se puede valorar una clase Ill canina derecha.
e Andlisis del plano vertical: No hay resalte ni sobremordida.
e Analisis del plano transversal: Presenta mordida borde a borde en los

dientes 11 y 13, y mordida cruzada en el diente 12 con el 43.
PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:

- Pruebas radioldgicas:



e Ortopantomografia (Anexo I. Imagen 9A): Se confirman las ausencias
dentales de 14, 15, 16, 17, 18, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 31, 32, 33,
34, 35, 36, 37, 38, 41, 42, 44, 45, 46 y 47. Tratamiento de conductos
previo y reconstruccion con perno metalico y corona metal-cerdmica en
el diente 43. Pérdida 6sea horizontal generalizada en ambas arcadas,
con un gran defecto vertical en mesial del diente 13.

o Radiografias periapicales (Anexo |. Imagen 9B): Se realiza serie
periapical.

- Fotografias extra e intraorales: El andlisis estético se realizd a partir de serie
fotografica que incluia fotografias extraorales en reposo, en media sonrisa y en
sonrisa maxima, tomadas en vista frontal, de perfil y en 3/4. Para el estudio
oclusal se tomaron fotografias intraorales en vista frontal, lateral y oclusal.

- Modelos de estudio (Anexo I|. Imagen 10): Se analizaron las relaciones
intermaxilares y forma de las arcadas mediante modelos de estudio montados

con arco facial en articulador semi-ajustable.
DIAGNOSTICO:

- Diagnostico médico (Anexo |. Imagen 11): Paciente ASA | segln la
Asociacién Americana de Anestesiologia.

- Diagnostico periodontal: Periodontitis crénica, generalizada, moderada-
severa, con patron de pérdida 6sea horizontal que alcanza el tercio medio de
los dientes 11y 43, y el tercio apical de los dientes 12, 13 y 48.

- Diagnostico oclusal: Disminucién de la DVO y oclusion inestable.

- Diagnostico dental:

e Edéntulo total, aplicandose las reglas de Applegate.
e Acumulo de placa generalizado.

e Caries: En dientes 12, 13, 43y 48.

e Movilidad de grado Il en dientes 11, 12, 13y 48.

o Facetas de desgaste incisales de los dientes 11, 12 y 13 por abrasion.
PRONOSTICO:

- General: Prondstico general malo (Lang y Tonetti, 2003).
- Individual: Para establecer el pronéstico individual de cada diente, seguimos

la clasificacion propuesta por la Universidad de Berna:



PRONOSTICO DIENTES JUSTIFICACION

Cuestionable

11, 12 y 13: Pérdida de
insercion hasta el apice

. 43: Defecto horizontal de
No mantenible

“irrational to 11, 12,13y 43

mas de 2/3 de la longitud

de la raiz y se intuye

th
treatment perforacion del canal en el

tercio medio

Tercer molar sin

antagonista (no funcional
Preferentes de g ( )

y con una profundidad de

exodoncia 48 )
sondaje mayor de 6 mm en

distal del primer molar

OPCIONES TERAPEUTICAS:

En este apartado aparecen los distintos planes de tratamiento propuestos al

paciente. Todas las opciones tienen en comun la fase higiénica y la de mantenimiento:

Fase higiénica: Exodoncia de todos los dientes presentes por cuadrantes, es decir,
en una sesion se extraeran los dientes del primer cuadrante (11, 12 y 13) y en otra

sesion los del cuarto cuadrante (43 y 48).

Fase de mantenimiento: Esta fase es fundamental. Es importante motivar al
paciente para una correcta higiene oral y protésica. Se deberd comprobar el buen

funcionamiento del tratamiento realizado.

A continuacion, se describen las distintas posibilidades terapéuticas respecto a la
fase prostodoncica:

OPCION 1: PCF ceramometalica implantosoportada superior e inferior.

- La PCF superior asentara sobre seis implantes en las posiciones de 16, 14, 12,
22,24y 26.

- La PCF inferior se realizara en dos tramos soportados por seis implantes en las
posiciones de 36, 34y 33 — 42, 44 y 46.



- Feérula de descarga de tipo Michigan.

OPCION 2: PCF implantosoportada ceramometalica superior y SD implantosoportada

inferior.

- La PCF superior asentara sobre seis implantes en 16, 14, 12, 22, 24 y 26.
- La SD inferior se colocara sobre cuatro implantes en 33, 31, 42 y 45.

OPCION 3: SD implantosoportada superior y PCF implantosoportada ceramometalica

inferior.

- La SD superior asentara sobre cuatro implantes colocados en 13, 11, 23y 26.
- La PCF inferior se realizara en dos tramos soportados sobre seis implantes en
las posiciones de 36, 34y 33 — 42, 44y 46.

OPCION 4: SD implantosoportada superior e inferior.

- SD superior sobre cuatro implantes colocados en 13, 11, 23y 26.

- SD inferior sobre cuatro implantes colocados en 33, 31, 42 y 45.
OPCION 5: PCR superior e inferior.

- PCR superior mucosoportada

- PCR inferior mucosoportada

CRONOGRAMA DEL PLAN DE TRATAMIENTO REALIZADO Y
RESULTADOS:

El paciente mostr6 interés por las opciones de rehabilitacion con implantes, pero
finalmente escogio la opcién 5 por motivos econdémicos. El cronograma del tratamiento

seguido fue:

FASES PASOS TRATAMIENTO REALIZADO

Pruebas radiogréficas

Toma de impresiones superior e inferior con

alginato para modelos de estudio

10
FASE HIGIENICA Exodoncia de los dientes 11, 12 y 13
Compostura en la protesis que porta el paciente
(Anexo I. Imagen 12)
20 Exodoncia de los dientes 43 y 48

(Anexo I. Imagen 13)




Pasado un mes de las exodoncias, toma de
3° impresiones superior e inferior en cubeta individual
(Anexo I. Imagen 14y 15)

Prueba de rodetes y toma de relaciones

EASE intermaxilares (Anexo |. Imagen 18)

PROSTODONCICA 4° Toma del plano de Fox y del arco facial (Anexo I.
Imagen 16 y 17)

Montaje en articulador (Anexo I. Imagen 19)
50 Prueba de dientes en cera (Anexo I. Imagen 20)

Colocacion de la prétesis definitiva

60
(Anexo I. Imagen 21y 22)
Motivacién e instruccion para la higiene oral.
FASE DE 7°en Llamada a las 48 horas y revision: a la semana, al
adelante mes y si todo va bien: semestrales o anuales

MANTENIMIENTO

El resultado final del tratamiento mediante PCR fue bueno y las necesidades del
paciente quedaron satisfechas. En comparacion con las protesis que portaba el
paciente previamente, se consiguid mayor retencion y estabilidad con las nuevas

proétesis, una oclusién adecuada y se mejoro la estética. (Anexo I. Imagen 21y 22)

PRESENTACION CASO CLINICO 2

ANAMNESIS:

- Datos de filiacion: Paciente mujer de 65 afios de edad, con NHC 4421, con
dos hijos y trabajo de administrativa.
- Antecedentes médicos familiares: Sin antecedentes familiares de interés.
- Antecedentes médicos personales:
¢ Enfermedades anteriores: Cancer de mama hace 25 afios.
o Enfermedades actuales: Artrosis muy leve.
o Alergias: Pirazolonas.
e Tratamientos actuales:
» Calcio/Vitamina D3 (Ideos Unidia®)
» Condroitin sulfato/Glucosamina (Droglican®)



e Habitos: Fuma esporadicamente.
- Antecedentes odontologicos familiares: Sin antecedentes familiares de
interés.
- Antecedentes odontolégicos personales: Refiere obturacion hace unos
meses por caries.
e Higiene oral: Afirma cepillarse los dientes varias veces al dia y no utiliza
seda dental o enjuagues antisépticos.
e Tratamientos previos: Profilaxis anuales, endodoncias, coronas,
implantes y un puente fijo.
- Motivo de consulta: “Vengo para hacerme una revisibn y porque tengo
molestias en un puente que llevo desde hace 40 afios. También me haria
muchisima ilusiébn hacerme un blanqueamiento”.

- Motivo de las pérdidas dentales: Caries.
EXPLORACION EXTRAORAL: (Anexo Il. Imagen 1)

- Exploracién ganglionar cervical: Sin patologia.
- Exploraciéon de la musculatura facial: Normal.
- Exploracién de glandulas salivales: Sin alteraciones.

- Exploracién de la ATM: No hay dolor, chasquidos o crepitaciones.
Para el andlisis facial se sigue el modelo propuesto por Fradeani3:

- Analisis facial frontal:
e Simetria (Anexo Il. Imagen 2A, 2B y 2C): Correcta tanto vertical como
horizontal.
e Proporciones faciales:
» Quintos (Anexo Il. Imagen 2A): En proporciones adecuadas.
» Tercios (Anexo Il. Imagen 2B): Tercio superior disminuido.
- Analisis facial lateral: (Anexo Il. Imagen 2D y 2E)
o Perfil: Normal.
e Linea E: En posicién normal.
e Angulo nasolabial: Mide 93°.

e Labios: Grosor medio.
EXPLORACION INTRAORAL:

- Analisis de tejidos blandos (Anexo Il. Imagen 3): La mucosa y la
fiboromucosa presentan buen aspecto y palpacién normal. La lengua tiene

aspecto, tamafio, forma y movilidad adecuados.
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- Analisis periodontal: (Anexo Il. Imagen 6)

Encias con buen aspecto, no estan inflamadas ni eritematosas.
Exploracion periodontal: Realizamos sondaje tentativo de Ramfjord no
hallando signos de enfermedad periodontal.

Recesiones: Recesion clase Il de Miller en diente 34.

Afectacion de furcas y movilidad: No presenta.

- Analisis dental: (Anexo Il. Imagen 4 y 5)

Ausencias: Dientes 26, 27, 28, 38, 45y 46.
Caries: En los dientes 18 y 17.
Facetas de desgaste por abrasion en 33, 32, 31, 41, 42, 43 y 44.
Recesion: De clase | de Miller en los dientes 23, 24, 35y 36; y de clase
Il de Miller en el diente 34.
Periimplantitis: Afecta a implantes situados en 26 y 27.
Tratamientos que porta la paciente:

» Corona metal-cerdmica diente 17
Endodoncia en diente 16 + Corona metal-ceramica
Endodoncia en diente 25 + Corona metal-ceramica
Implante en 26 + Corona metal-ceramica
Implante en 27 + Corona metal-ceramica
Obturacion en amalgama de plata clase Il en diente 36

Obturacion clase | en diente 37

V V. V V VYV V V

Obturacion clase V en diente 44

» PPF con pilar en 47 y dientes 46 y 45 en extension

- Examen oclusal: (Anexo Il. Imagen 3)

Curva de Spee y de Wilson: Normales.

Linea media: Levemente desviada 2 mm a la derecha.

Andlisis del plano sagital: Clase | molar en el lado derecho e izquierdo.
Clase Il canina en el lado derecho y clase | canina en el lado izquierdo.
Andlisis del plano vertical: Ligero aumento de la sobremordida.

Analisis del plano transversal: Normal.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:

- Pruebas radioldgicas:

Ortopantomografia (Anexo Il. Imagen 7): Se confirman las ausencias de
los dientes 26, 27, 28, 38, 45y 46. PPF con pilar en 47 estando 46 y 45
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en extension. Defecto angular en mesial del diente 47. Pérdida 6sea
marginal horizontal de cuatro espiras en el implante de 27.

¢ Radiografias periapicales (Anexo Il. Imagen 8): Tomadas donde se han
encontrado hallazgos relevantes en la OPG.

e CBCT (Anexo Il. Imagen 9): Se confirma defecto angular mesial de tres
paredes en 47. Se valora el volumen éseo disponible para rehabilitar la
zona edéntula.

Fotografias extraorales e intraorales: El andlisis estético se realiz6 a partir
de serie fotografica que incluia fotografias extraorales en reposo, media sonrisa
y sonrisa maxima, tomadas en vista frontal, de perfil y en 3/4. Para el estudio
oclusal se tomaron fotografias intraorales en vista frontal, lateral y oclusal.

Modelos de yeso (Anexo Il. Imagen 10): Se montaron modelos de estudio en
articulador semiajustable con arco facial y se analizaron las relaciones

intermaxilares y la forma de las arcadas.

DIAGNOSTICO:

Diagnoéstico médico (Anexo Il. Imagen 11): Paciente ASA | segun la
Asociacién Americana de Anestesiologia.
Diagnoéstico periodontal: Defecto angular profundo en 47. Periimplantitis en
26y 27.
Diagndstico oclusal: Normoclusion.
Diagndstico dental:

¢ Clase lll de Kennedy mandibular, aplicando las reglas de Applegate.

e Correcta higiene oral.

e Caries: En17y 18.

e Bruxista.

¢ Recesion: De clase | de Miller en los dientes 23, 24, 35y 36; y de clase

[l de Miller en el diente 34.
e PPF con pilar en 47 y extension mesial de 46 y 45.

e Periimplantitis: En 26 y 27.

PRONOSTICO:

General: Prondstico general bueno (Lang y Tonetti 2003).
Individual: Para establecer el pronéstico individual de cada diente, seguimos

la clasificacion propuesta por la Universidad de Berna:
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PRONOSTICO DIENTES JUSTIFICACION

17, 16, 15, 14, 13, 12,
11, 21, 22, 23, 24, 25, Todos los dientes que no

37.36. 35. 34. 33. 32 entran en las siguientes
31, 41, 42, 43, 44, 48 clasificaciones

Bueno

18: por caries profunda

26 y 27: por periimplantitis

. y pérdida 6sea marginal

Cuestionable 18, 26, 27, 47 '
horizontal

47: por defecto angular

profundo en mesial

No mantenibles
Preferentes de exodoncia

OPCIONES TERAPEUTICAS:

En este apartado aparecen las distintas opciones de tratamiento propuestas. Todas

ellas tienen en comun dos fases: la higiénica y la de mantenimiento.

Fase higiénica: Se realizara tartrectomia supragingival y se motivara a la paciente
para mantener su buena higiene oral. Se trataran las caries de 18 y 17, y debido a la

afectacion pulpar en 18 requerird tratamiento endodéncico.

Fase de mantenimiento: Una vez realizada la fase de rehabilitacion protésica, sera
fundamental el mantenimiento. Sera importante la motivacion en la higiene oral y

comprobar la buena evolucion del tratamiento quirdrgico y protésico realizado.

A continuacién, se explica la fase quirargica junto con la prostodoncica, y también la
fase estética y la restauradora. En cada una de ellas existen distintas opciones.

Fase quirargicay prostodéncica: Se proponen seis alternativas de tratamiento.
OPCION 1:

- Seccion del puente entre 46 y 47.

- Implantes en 45y 46.

- Regeneracion del defecto angular de 47 con amelogeninas (Emdogain®) +
ITC.
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- Explantacién de 27 y preservacion alveolar + desinfeccion y ROG de 26.
- Implante en 27 cuando el hueso haya regenerado.

- ITC en 34 mediante la técnica en sobre.

- PPF ceramometélica en 45y 46.

- Corona unitaria ceramometdlica sobre implante de 27.

- Coronas totalmente ceramicas de 33 a 44.

- Férula de descarga de tipo Michigan.

OPCION 2:

- Seccion del puente entre 46y 47.

- Implantes en 45 y 46.

- Regeneracion del defecto angular de 47 con amelogeninas (Emdogain®) +
ITC.

- Explantacion de 27 y preservacion alveolar + desinfeccion y ROG de 26.

- Implante en 27 cuando el hueso haya regenerado.

- ITC en 34 mediante la técnica en sobre.

- PPF ceramometalica en 45y 46.

- Corona unitaria ceramometalica sobre implante de 27.

- Coronas ceramometalicas de 33 a 44.

- Férula de descarga de tipo Michigan.
OPCION 3:

- Seccion del puente entre 46 y 47.

- Implantes en 45 y 46.

- Regeneracion del defecto angular de 47 con amelogeninas (Emdogain®) +
ITC.

- Explantacion de 27 y preservacion alveolar + desinfeccion y ROG de 26.

- Implante en 27 cuando el hueso haya regenerado.

- ITC en 34 mediante la técnica en sobre.

- PPF ceramometalica en 45y 46.

- Corona unitaria ceramometélica sobre implante de 27.

- Carillas directas de composite de 33 a 44.

- Férula de descarga de tipo Michigan.
OPCION 4:

- Seccion del puente entre 46 y 47.

- Implante en 46
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Regeneracion del defecto angular de 47 con amelogeninas (Emdogain®) +
ITC.

Explantacién de 27 y preservacién alveolar + desinfeccion y ROG de 26.
Implante en 27 cuando el hueso haya regenerado.

ITC en 34 mediante la técnica en sobre.

PPF ceramometalica en 46 manteniendo el 45 en extension.

Corona unitaria ceramometélica sobre implante de 27.

Coronas totalmente cerdmicas de 33 a 44.

Férula de descarga de tipo Michigan.

OPCION 5:

Seccibn del puente entre 46 y 47.

Implante en 46

Regeneracion del defecto angular de 47 con amelogeninas (Emdogain®) +
ITC.

Explantacién de 27 y preservacién alveolar + desinfeccion y ROG de 26.
Implante en 27 cuando el hueso haya regenerado.

ITC en 34 mediante la técnica en sobre.

PPF ceramometalica en 46 manteniendo el 45 en extension.

Corona unitaria ceramometalica sobre implante de 27.

Coronas ceramometalicas de 33 a 44.

Férula de descarga de tipo Michigan.

OPCION 6:

Seccibn del puente entre 46 y 47.

Implante en 46

Regeneracion del defecto angular de 47 con amelogeninas (Emdogain®) +
ITC.

Explantacion de 27 y preservacion alveolar + desinfeccion y ROG de 26.
Implante en 27 cuando el hueso haya regenerado.

ITC en 34 mediante la técnica en sobre.

PPF ceramometélica en 46 manteniendo el 45 en extension.

Corona unitaria ceramometalica sobre implante de 27.

Carillas directas de composite de 33 a 44.

Férula de descarga de tipo Michigan.

Fase estética de blanqueamiento: Blanqueamiento vital ambulatorio con peréxido

de carbamida al 10% (Blanqueamiento dental Pola Night SDI®).
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CRONOGRAMA DEL PLAN DE TRATAMIENTO REALIZADO Y
RESULTADOS:

FASES PASOS TRATAMIENTO REALIZADO

Pruebas radiogréficas

Toma de impresiones superior e inferior con

[0}
1 alginato para modelos de estudio

FASE HIGIENICA Tartrectomia supragingival

Endodoncia del 18 + Reconstruccion
20 Obturacion del 17

(Anexo Il. Imagen 12)

30 ITC en 34 mediante la técnica en sobre
(Anexo II. Imagen 14)

FASE Seccion del puente por mesial del 47

QUIRURGICA Colocacién de implante en 46 + Regeneracion del

defecto angular del 47 con amelogeninas
(Emdogain®) + ITC
(Anexo II. Imagen 15)

40

Desinfeccién y ROG de 26
50 Explantacion del 27 y preservacion alveolar
Implante en 27 cuando el hueso regenere

FASE ESTETICA 7° Blanqueamiento vital ambulatorio

PPF ceramometalica en 46 con el 45 en extension

FASE
PROSTODONCICA

g0 Corona unitaria ceramometalica en implante de 27
Carillas directas de composite de 33 a 44

FASE DE 9 en Férula de descarga de tipo Michigan

MANTENIMIENTO adelante Revision anual

La fase estética y la prostoddncica no se pudieron llevar a cabo por falta de tiempo al
aproximarse el final de curso. Se realiz6 la fase higiénica con resultados satisfactorios
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y la fase quirdrgica sin que surgiese ninguna complicacion. La paciente estaba muy

contenta con el tratamiento realizado hasta el momento.

DISCUSION

El tratamiento de pacientes con edentulismo es una practica muy habitual en la
clinica dental. El odontdlogo tras realizar la anamnesis, la exploracién extra e intraoral
y las pruebas complementarias pertinentes, debe establecer un diagnéstico y
prondstico, para posteriormente plantear las diferentes alternativas terapéuticas que se
presentaran al paciente. Este debe ser informado de los pros y contras de cada opcién

de tratamiento, ya que sera el propio paciente quién tome la decision final4.

Los casos expuestos tratan de dos pacientes ASA | segun la Asociacibn Americana

de Anestesiologial®, por ser pacientes sanos. (Anexo I. Imagen 11)

Las dos patologias mas comunes en la cavidad oral son la caries y la enfermedad
periodontal. Ambas dependen, entre otras cosas, del acumulo persistente de placa
bacteriana en la superficie del diente y su remocion previene la aparicion de nuevos

episodios de enfermedad o el agravamiento de la misma?.

La clasificacion mas empleada para la EP es la propuesta por la AAP de 1999,
donde se distinguen dos grandes grupos: enfermedad gingival y periodontal. La
periodontitis es una enfermedad inflamatoria de los tejidos de soporte de los dientes,
generalmente debida a microorganismos especificos que producen pérdida de
insercion'®1’18 | a periodontitis crénica es la forma mas comun de periodontitis, cuyas
caracteristicas tipicas son!®?’: 1) Mayor prevalencia en adultos, aunque también
puede hallarse en nifios y adolescentes. 2) La magnitud de destruccion es
proporcional a los niveles de placa. 3) Es frecuente la presencia de calculos
subgingivales. 5) Tiene una progresion lenta, continua y con periodos de rapido
avance localizado y remisién ocasional. 6) Segun su extension puede ser localizada o
generalizada, siendo generalizada cuando hay mas del 30% de sitios afectados. 7)
Segun su severidad puede ser leve (Pl: 1-2 mm), moderada (PI: 3-4 mm) o severa (PI:
igual o mayor de 5 mm), apareciendo en nuestro primer caso Pl generalizadas de 3-4
mm, incluso localizadas mayores de 5 mm. 8) El patrén de pérdida 6sea prevalente es
horizontal. 9) EIl ritmo de progresion puede ser modificado por factores locales,
enfermedades sistémicas u otros factores como fumar o estés emocional. A partir de
estos datos se justifica el diagndstico del primer caso clinico de periodontitis crénica,
generalizada, moderada-severa, mostrando signos clinicos de actividad como es el

sangrado, 33% de sangrado al sondaje.
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Tras el diagndstico de la patologia es imprescindible establecer un prondstico tanto
general del caso como individual de cada pieza. Para establecer el pronéstico general
se valoran seis parametros: porcentaje de sangrado al sondaje, prevalencia de bolsas
periodontales con profundidad mayor de 4 mm, pérdida de dientes de un total de 28
dientes, pérdida de hueso de soporte, factores sistémicos y genéticos, y por ultimo,
factores ambientales como el fumar?. El primer caso presenta un prondéstico general
malo porque existe un indice de sangrado mayor del 25%, la mayoria de sitios tienen
presencia de bolsas periodontales mayores de 4 mm, se han perdido mas de 8 dientes
y hay gran pérdida 6sea generalizada. El segundo caso presenta un prondstico
general bueno porgue posee un indice de sangrado menor del 25%, no hay bolsas
periodontales mayores de 4 mm, se han perdido menos de 8 dientes y existe pérdida
Osea localizada a nivel del implante en 27 y del puente fijo en 45, 46 y 47.

Por otro lado, para el pronéstico individual de cada pieza se han seguido los criterios
propuestos por Cabello?2324 pasado en los postulados de la Universidad de Berna:
caracter cualitativo de la placa bacteriana y su velocidad de formacién, profundidad y
localizacién de la bolsa, afectacién de la furcacién, actividad de la bolsa, grado de
pérdida de insercién, anatomia dentaria, tipo de pérdida 6sea, anomalias de posicién y
trauma oclusal, movilidad dental y restauraciones desbordantes. Con base en esta
evidencia cientifica, se concluye en el primer caso que los dientes 11, 12, 13 y 43 al
cursar con pérdida de insercion hasta el apice o defecto horizontal de mas de 2/3 de la
longitud de la raiz junto con la perforacion del canal en el tercio medio, son “dientes no
mantenibles”; mientras que el 48 es un tercer molar no funcional con profundidad alta
de sondaje y se clasifica como “preferente de exodoncia”. Autores como Lindhe?’,
Carranza® o Donado* afirman que la enfermedad periodontal avanzada justifica la
extraccion de aquellas piezas con mal prondstico. Por todas estas razones, se decidio
exodonciar los dientes afectados. En el segundo caso, los dientes con “prondstico
cuestionable” son el 18 por caries con afectacién pulpar, 26 y 27 por periimplantitis y

pérdida 6sea marginal horizontal, y el 47 por defecto angular profundo en mesial.

Como se ha visto, la placa dental es el principal factor etiologico de las
enfermedades periodontales®®. Por esta razén, es de suma importancia en ambos
casos clinicos promover el control de la placa bacteriana mediante una correcta
higiene oral, lo cual requiere la instruccion y motivacion de los pacientes en unas
técnicas de higiene oral adecuadas. En el segundo caso, se realiza una tartrectomia

supragingival por ser el calculo dental un factor retentivo de placa®’.

La caries dental es una enfermedad multifactorial que aparece por la coexistencia de

tres factores principales: microorganismos acidogénicos y aciddéfilos, hidratos de
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carbono procedentes de la dieta y los factores del huésped?. Los &cidos organicos
formados por las bacterias de la placa dental (biofilm) al metabolizar los hidratos de
carbono de la dieta, desmineralizan la superficie dentaria, y si esta situacién se
mantiene en el tiempo se destruyen progresivamente los tejidos mineralizados del
diente apareciendo la lesion por caries*?’. Para su prevencion, la FDI aconseja reducir
el consumo de azUcares, eliminar la placa con una buena educacién en las técnicas de
higiene oral y con visitas periédicas al dentista, aumentar la resistencia de los dientes
al ataque acido mediante flGor, etc?®. La caries se inicia con una lesion de “mancha
blanca” y evoluciona pudiendo, en casos graves, afectar a la pulpa. La patologia
pulpar puede ir desde una pulpitis reversible hasta una pulpitis irreversible que
terminard en necrosis?”?. La pulpitis reversible cursa con dolor de corta duracién
provocado por estimulos, el cual cede rapidamente al retirarlo, y suele ser no referido.
Sera irreversible cuando el dolor es continuo, espontaneo y persiste aunque se retire

el estimulo, es referido y aumenta con el decibito®.

El diagnéstico de caries se lleva a cabo con un examen visual, tactil y radiogréafico®,
mientras que para comprobar si hay patologia pulpar, éste se debe complementar con
palpacién, percusion y pruebas de vitalidad pulpar??°. Tras llevarse a cabo estas
pruebas diagnosticas, en el segundo caso se intuye en la radiografia la afectacion
pulpar del 18, obteniendo en las pruebas de vitalidad pulpar: una respuesta dolorosa
mantenida en el 18 que no cede rapidamente, y respuesta negativa en el 17. Por estas
razones, el tratamiento de eleccion en el 17 es una obturacion, ya que no hay
afectacién pulpar. Por otro lado, en el diente 18 se opt6 por el tratamiento de
conductos al tratarse de un diente funcional al comprobar la existencia de oclusién con

el diente antagonista.

Cuando un diente pierde sustancia en sus tejidos duros es necesario obturarlo.
Actualmente, suelen utilizarse las restauraciones directas mediante resinas
compuestas por ser un tratamiento conservador y por sus propiedades mecanicas y

estéticas, esto decidié que fueran las de eleccién en nuestro caso3%:31%2,

Ante pulpitis irreversible o necrosis pulpar, es necesario el tratamiento de conductos.
Para la instrumentacién predominan: la instrumentacion manual apicocoronal con la
técnica de step-back, y la instrumentacién rotatoria con la técnica coronoapical
mediante rotacion horaria continua. En nuestro caso se opté por la instrumentacion
rotatoria, un procedimiento mas eficaz y con mayor rapidez. Sea cual sea la técnica
empleada, solo consigue eliminar parte del contenido del conducto porque los

instrumentos no pueden alcanzar aquellas zonas que presentan irregularidades en la
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anatomia interna radicular. Por ello, es fundamental la desinfeccién mediante

irrigacion, siendo la solucion irrigadora mas empleada el hipoclorito sédico?®.

La técnica de step-back inicia la preparacion del conducto en la zona apical, tras
determinar la longitud de trabajo, y progresa hacia coronal. Mantiene un diametro
apical de escaso calibre creando también una conicidad suficiente que permite limpiar
y desinfectar los conductos sin deformar excesivamente la anatomia original. Es el
procedimiento de eleccién para conductos curvos?®3933, La técnica coronoapical se
basa en que la mayor parte de los microorganismos se encuentran en el tercio
coronario del sistema de conductos radiculares, asi su eliminacién temprana reduce su
propulsién a la porcién apical del conducto y a los tejidos perirradiculares. Consiste en
el ensanchamiento inicial del tercio coronario, lo cual proporciona un mejor acceso en

linea recta del instrumental hacia el foramen apical del conducto radicular?®30:34,

La obturacion de los conductos es la Ultima etapa y consiste en llenar
tridimensionalmente todo el conducto radicular, lo mas cerca posible a la unién
cemento-dentinaria. El material mas ampliamente utilizado es la gutapercha junto con
un cemento que selle la interfase entre el material de obturacién y las paredes

dentinarias del conducto, en nuestro caso un cemento a base de resina plastica?®.

La técnica de condensacién lateral en frio es la mas usada por su eficacia, su
relativa sencillez, el control del limite apical de la obturacién y el uso de instrumental
simple?®. Weine*® demostré que con esta técnica se consigue una masa compacta de
puntas de gutapercha, con una minima capa de sellador. En casos con conductos que
poseen irregularidades en la anatomia interna del diente estarian mas indicadas las
técnicas con gutapercha termoplastificada, entre las que se encuentra la onda
continua de calor, opcion escogida en nuestro caso por ser una de las técnicas con

mejores resultados?.

El blanqgueamiento dental es una de las consultas mas frecuentes a dia de hoy en la
consulta dental, buscando una mayor estética. Las primeras técnicas de
blanqueamiento se describieron en 1864 por Truman, pero no fue hasta 1961 cuando
se inici6 el blanqueamiento ambulatorio utilizando perborato de sodio. Después se
reemplaz6 por peréxido de hidrogeno al 30 o 35% y posteriormente, se redujo la
concentracion de peréxido de hidrégeno utilizando peréxido de carbamida al 10%. Las
pigmentaciones dentarias se originan por factores extrinsecos (té, café, vino, nicotina,
colorantes alimentarios, etc) o intrinsecos (degradacion pulpar, medicamentos,
deficiencia vitaminica, fluorosis dental, la edad, etc). Sera importante antes de

comenzar el tratamiento, detectar la causa de la decoloracion dental.
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Existen tres tipos de blanqueamiento en dientes vitales: 1) Blanqueamiento sin
supervision del odontélogo®: El paciente adquiere los productos en cualquier tienda.
La hipersensibilidad dental es el problema mas frecuente en los blanqueamientos por
lo que si no hay control por el dentista pueden aparecer dafos irreversibles en pulpa y
periodonto. 2) Blanqueamiento realizado en la clinica®®3’; El agente blanqueador es a
base de perdxido de hidrégeno al 35%, que puede o no ser activado por luz. Es el
método mas eficaz porque se utiliza el perdoxido de hidrégeno en su mas alta
concentracion y el dentista evita los dafios en tejidos pulpares o periodontales. Se
obtienen resultados inmediatos. 3) Blanqueamiento ambulatorio controlado por el
dentista®*28; En 1989, Haywood y Heymann®® desarrollaron el blanqueamiento dental
domiciliario con peroxido de carbamida al 10% y férulas de material plastico de uso
nocturno. Recomendaron su aplicacion durante 6-8 horas diarias consiguiendo asi un
blanqueamiento satisfactorio en 2-6 semanas. La férula debe cumplir tres requisitos
bésicos para evitar que el agente blanqueante contacte con los tejidos periodontales:
A) Respetar el margen gingival (aproximadamente 1 mm). B) Festoneada de acuerdo
a la anatomia gingival de cada diente. C) Fabricada en acetato rigido perfectamente
ajustado al tercio cervical de los dientes. Esta ha sido la opcion de blanqueamiento
escogida en el segundo caso clinico y que se esta llevando a cabo actualmente. Este
tratamiento debe realizarse previamente a la fase restauradora o rehabilitacion

protésica, ya que los agentes blangueantes no actian sobre materiales artificiales®.

El desgaste dental consiste en la pérdida progresiva del tejido duro del diente debido
a causas no cariosas. Se trata de un proceso multifactorial con multiples causas
guimicas y mecanicas, entre las que se encuentran: erosién, abrasion, atriccion y
abfraccion. La erosion implica la disolucién del esmalte por acidos de origen intrinseco
(4cidos gastricos que llegan a la cavidad oral por vomitos, regurgitacion o reflujo
gastroesofagico) o de origen extrinseco (medicamentos acidos, bebidas carbonatadas
0 zumos acidos, entre otros). La abrasion es la eliminacién mecéanica del tejido duro
del diente por cuerpos extrafios, apareciendo lesiones en la region cervical de la cara
vestibular de los dientes. La abrasién suele asociarse a un cepillado dental agresivo a
nivel del margen gingival. La atriccion es el desgaste patoldgico a través del contacto
entre dientes antagonistas, atribuido generalmente a habitos parafuncionales. La

abfraccién se caracteriza por lesiones en forma de cufia a nivel cervical*®4,

Nuestro segundo caso clinico presenta desgaste dental por atriccion en el sector
anterior superior e inferior. Como se ha visto, la atriccion estd a menudo asociada con
habitos parafuncionales como es el bruxismo. La Academia Estadounidense de Dolor

Orofacial en 2008 definid6 el bruxismo como una actividad parafuncional diurna o
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nocturna que incluye apretar o rechinar inconscientemente los dientes, y que puede
suponer una amenaza para la integridad de las estructuras del sistema
estomatognatico*’. Tiene una etiologia multifactorial que no esta del todo clara, pero
se ha observado influencia genética, neurofisioldgica, psico-emocional (ansiedad y
depresiéon) y farmacolégica (como efecto adverso de antipsicéticos,
antiparkinsonianos, antidepresivos, anticonvulsivantes, etc). Los sintomas que
aparecen son el rechinar los dientes acompafiado de sonido caracteristico, trastornos
de la ATM (dolor, ruidos articulares y limitacién de movimientos), dolor en musculos
masticatorios y cervicales, cefaleas, hipersensibilidad dental y mala calidad del suefio.
Por otro lado, los signos son desgaste dental anormal, hendiduras en la lengua,
recesiones gingivales, aumento de la actividad muscular, hipertrofia de musculos

maseteros y reduccion del flujo salival*42:434445,

Se han propuesto muchas alternativas terapéuticas para el bruxismo: terapia oclusal,
psicolégica, farmacolégica o fisica. El objetivo de todas ellas consiste en disminuir la
sobrecarga oclusal de las estructuras de sostén y de las ATM, ademas de reducir la
hiperactividad muscular. En nuestro dmbito interesa la terapia oclusal. Primero se
llevan a cabo las formas de tratamiento reversible, como los desprogramadores
oclusales, y si éstas no son suficientes, se opta por el tratamiento irreversible, como el

tallado selectivo o las rehabilitaciones oclusales prostoddnticas u ortodénticas*34¢,

Las placas oclusales son dispositivos que buscan reposicionar la mandibula en una
posicion estable, eliminando las disarmonias oclusales y consiguiendo unos contactos
dentarios ideales, uniformes y estables, obteniendo asi una reduccién de la
hiperactividad muscular. La férula de tipo Michigan es la mas empleada para el
tratamiento del bruxismo nocturno y para el alivio de los signos y sintomas que causa,
por ello es la seleccionada en nuestro segundo caso?®64"4849 | os requisitos basicos
gue debe cumplir una férula oclusal son“®: 1) Libertad en céntrica. 2) Eliminacién de
disarmonias oclusales con un minimo aumento de la DVO. 3) Estabilidad oclusal. 4)
Superficies oclusales planas. 5) Guia canina para evitar interferencias. 6) Otros:

volumen reducido, aceptacion estética, material econémico y facil de ajustar.

El tallado selectivo es el desgaste de la estructura dentaria que impide la oclusién
fisiologica. Los principios basicos son: 1) No tallar las puntas de las cuspides, tallar

s6lo las vertientes. 2) No sacar nunca los dientes de relacion céntrica®®.

Beshnilian*® define la rehabilitacion oclusal como “aquella parte de la rehabilitacién
oral que orienta sus objetivos especificamente a la transformacion de las

maloclusiones funcionales en oclusiones fisiolégicas y estéticamente normales”, y
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concluye que debe cumplir unos principios oclusales basicos: 1) Contactos dentarios
estables y simultdneos en maxima intercuspidacion. 2) Movimientos mandibulares sin
interferencias oclusales. 3) Fuerzas oclusales distribuidas en la zona de trabajo en
funcién de grupo. 4) Resultantes de las fuerzas oclusales con direccién axial, paralela
al eje longitudinal del diente y biolégicamente Optimo para las estructuras de soporte.
5) Permitir un espacio libre interoclusal que no impida una funcién oclusal arménica del

sistema neuromuscular y de las ATM.

Estos tratamientos tienen por objetivo disminuir la sobrecarga oclusal y reducir la
hiperactividad muscular, pero no corrigen el desgaste dental que existe en nuestro
segundo caso clinico. Para el mejoramiento estético y funcional del sector anterior

existen varias técnicas que se pueden agrupar en: indirectas y directas®®.

Las técnicas indirectas engloban las coronas metal-cerdmica, las coronas totalmente
cerdmicas y los distintos tipos de carillas estéticas. Se elaboran en el laboratorio
protésico, por lo que requieren un mayor coste econémico y mayor tiempo de
tratamiento®®®l, Las coronas metal-cerdmica proporcionan una retenciébn maxima y
una buena estética. Las coronas totalmente ceramicas son ideales cuando buscamos
una estética superior, pero no son tan resistentes a la fractura como las anteriores, por
lo que suelen usarse en sector anterior. Ambas son técnicas agresivas y requieren un
gran tallado previo de la superficie dental sana, por ello surgen las carillas de
ceramica, que precisan una minima preparacion dentaria aportando un resultado muy
estético®. La técnica directa se realiza con resinas compuestas. Es una técnica
minimamente invasiva, ya que no necesita previa reduccién del tejido dentario sano.
Es un material estético con buena capacidad de pulido, dureza y resistencia al
desgaste, con posibilidad de ser modificado por el odont6logo en clinica, por lo que
ahorran tiempo y dinero al paciente®®>. En nuestro caso, al tratarse de un sector
anterior se busca principalmente la estética. Las coronas sin metal compuestas por
porcelana o coronas de circonio, son las dos opciones que mejor se adaptan al color
natural del diente; sin embargo su inconveniente es que son mas fragiles. Por otro
lado, las resinas compuestas son mas resistentes y tienen mayor capacidad de
absorber las fuerzas masticatorias®®®!. Basandose en estas razones, la paciente
escoge las resinas compuestas para rehabilitar su sector anterior, aunque no fue

posible llevar a cabo dicho tratamiento por falta de tiempo.

El edentulismo es la ausencia parcial o total de los dientes, siendo la caries y las
enfermedades periodontales sus causas principales?. La reposicion de estos dientes
a través de los distintos tipos de protesis es primordial para ofrecer a los pacientes una

adecuada calidad de vida®. Primero habra que valorar la oclusién del paciente. si se
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encuentra dentro de los limites normales, el tratamiento protésico se disefiara
manteniendo la relacién oclusal. En el caso de que hubiese algun tipo de disfuncion,
con la rehabilitacion protésica se coreggira el problema oclusal buscando una oclusion

terapéutica que satisfaga los requerimientos estéticos y funcionales del paciente®?°4,

Para reconstruir la oclusién en pacientes desdentados completos, se pueden seguir
distintas escuelas de la oclusién, aunque no existe evidencia cientifica suficiente que
apoye a una escuela por encima de otra®. En un principio, la escuela gnatolégica
creia que la oclusién balanceada bilateral, que aporta en movimientos excéntricos
contactos dentarios tanto en sector anterior como posterior y en lateralidades
contactos tanto en el lado de trabajo como en el de no trabajo, era la indicada en la
denticién natural. Se observé cOmo estos contactos causaban interferencias y sacaban
de posicion céntrica a la mandibula. Por ello, aplicaron la funciéon balanceada a las
protesis completas y en la denticién natural se utilizé la oclusion mutuamente protegida
y guia canina con desoclusién posterior, tripoidismo oclusal y coincidencia de maxima
intercuspidacion con relacion céntrica. La escuela escandinava establece que debe
existir un deslizamiento mandibular en céntrica de 0,5 a 1 mm, mientras que en
movimientos extrusivos debe haber contactos de funcién de grupo en el lado de
trabajo. La escuela de oclusion neuromuscular dice que los movimientos mandibulares
parten y vuelven de la posicion de reposo, que es individual para cada paciente,
siendo éste el punto de partida mas confiable para evaluar estos movimientos®®. La
oclusién basada en la evidencia responsabiliza a las interferencias oclusales y a la
asimetria de contactos oclusales de la movilidad dentaria, trauma oclusal, bruxismo y
desequilibrio en la actividad muscular. La presencia de contactos en el lado de no
trabajo se considera dafina para la ATM®®. La oclusién terapéutica es una oclusion
armonica, la cual se puede conseguir con distintos patrones. Por lo general, la oclusion
balanceada bilateral se da a las protesis completas como es nuestro primer caso,
mientras que en la denticiéon natural la oclusibn mutuamente protegida es la 6ptima,
pudiendo existir también funcién de grupo con contactos Unicamente en el lado de

trabajo®2°’.

Para sustituir los dientes ausentes tenemos tres opciones de tratamiento protésico:
prétesis removible, protesis fija dentosoportada o protesis fija implantosoportada. La
dentadura completa convencional ha sido la opcidon de tratamiento prostoddncica
preferida durante mas de 100 afios®®. Las prétesis completas dan la posibilidad de
rehabilitar al paciente edéntulo sin necesidad de colocar implantes. Con un bajo coste
economico, consiguen resultados satisfactorios aunque la reabsorcion 6sea de la

cresta alveolar, como consecuencia del edentulismo, puede causar una falta de
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estabilidad y retencion de la dentadura, especialmente para la protesis inferior, lo que
afecta a la comodidad del paciente, la masticacion, la fonética y la estética, y por
consiguiente a su calidad de vida!?°°®, E| paciente de nuestro primer caso reclamaba
una opcion de tratamiento rapida y de bajo coste, asi se concluydé que la prétesis
completa removible era la alternativa terapéutica que mejor se adaptaba a sus
necesidades. Se avisa al paciente de que son varios los problemas que ocasiona el
ser portador de una PCR debido a la discrepancia entre el hueso alveolar y la protesis,
bien por la reabsorcién del hueso alveolar o por la extraccién reciente de algun diente.
La atrofia 6sea es mas intensa durante los primeros seis meses posteriores a la
extraccion y después disminuye de forma exponencial. Debido a ello, pasados seis u
ocho meses es probable que aparezca una falta de retencién necesaria de solventar
mediante el rebase de la prétesis*>7%.

Los implantes dentales permiten desarrollar multiples posibilidades de tratamiento
para la rehabilitacién del maxilar edéntulo con un alto porcentaje de éxito, superando
asi las limitaciones de las prétesis completas convencionales®®®. La edad avanzada
no supone contraindicacion para la colocacién de implantes. Cualquier paciente cuya
salud general le permita someterse a procedimientos de cirugia oral menor o a
cualquier protocolo prostodéncico, puede plantearse un tratamiento con implantes®-2,
Antes de comenzar el tratamiento con implantes, debe hacerse un registro detallado
de la oclusién inicial ya sea natural o artificial, a través de fotografias y montaje de
modelos, estableciendo un diagndstico oclusal que permita comparar la oclusién que
trae el paciente con la oclusién terapéutica que consideramos ideal para él segun la
mejor evidencia disponible®®®*. Ademas, es necesario evaluar la anatomia individual
del paciente mediante la realizacion de una OPG e imagenes precisas en 3D
elaboradas por un CBCT, el cual aporta una baja dosis de radiacion®. Uno de los
requisitos para conseguir la osteointegracion del implante, es la presencia de
suficiente volumen 6seo. Si existe una deficiencia ésea seran necesarias técnicas de
regeneracion 6sea mediante injertos para su colocacién®. El CBCT es fundamental en
las fases de diagnostico, planificacion del tratamiento y elaboracion de guias

quirargicas; contribuyendo directamente al éxito a largo plazo del implante®62.65,

La SD fue la segunda opcion de tratamiento en nuestro primer caso, consiste en
una protesis removible que combina el apoyo sobre implantes y tejidos blandos, por lo
que se produce mayor reabsorcién 6sea®?. Por otro lado, este apoyo mucoso participa
dando soporte a la protesis!?®”*°, y aunque la retencién y la comodidad son limitadas
respecto a las PPF, se requiere un menor numero de implantes, hay menor tiempo de

tratamiento, disminuye el coste econémico y tiene una higiene mas sencilla®’. Ofrece
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una solucién extraible con buena retencion, estabilidad y capacidad masticatoria, por

lo que la satisfaccidon es mucho mayor en comparacion a las prétesis completas®’59:0,

La PPF implantosoportada es ideal cuando el numero de dientes pilares es
insuficiente, su fuerza no permite soportar una PPF convencional o la actitud del
paciente y la combinacién de factores intraorales desaconsejan la eleccién de una
PPR5268 La opcidn fija con implantes es la éptima cuando hay que rehabilitar toda la
arcada dentaria, como ocurre en nuestro primer caso. Hay que tener en cuenta que
esta opcidn necesita mayor numero de implantes, mayor coste econémico, mas tiempo
para finalizarse y una higiene oral mucho mas compleja. Sin embargo, tiene muchas
ventajas: mayor estabilidad, capacidad de masticacidn, estética y menor repercusion
psicoldgica para el paciente®”%. Se transmiten todas las fuerzas a los implantes, por lo

que la mucosa esta libre de carga y el ritmo de reabsorcién ésea disminuye!?57:59,

Otra forma de PPF es la dentosoportada, siendo lo habitual utilizar un diente pilar en
cada extremo del espacio edéntulo para soportarla. Se consigue éxito a largo plazo si
los dientes pilares estan periodontalmente sanos, el espacio edéntulo es corto y recto,
y las coronas de retencion estan bien disefiadas y realizadas®?.

Toda restauracion debe ser capaz de soportar las constantes fuerzas oclusales a las
que esta sometida. Esto es muy importante al elaborar una PPF porque las fuerzas
gue recaen sobre el diente ausente se transmiten a los dientes pilares. Es decir, los
dientes pilares ademas de soportar las fuerzas que recaen sobre ellos mismos,
soportan las que se aplican sobre el diente ausente®?. Cabe mencionar la existencia de
leyes que rigen la biomecéanica de este tipo de protesis, como es la Ley de Ante la cual
dice que el area de superficie de los dientes pilares debe ser igual o superior a la de
los dientes que se reemplazan. Se deduce asi que un diente perdido puede ser
sustituido con éxito si los dientes pilares son periodontalmente saludables®, pero si el
area de superficie de los pdénticos sobrepasa el de los pilares, la situacion seria
inaceptable porgue los pilares no serian lo suficientemente resistentes y el metal de
los pénticos se fracturaria. Esto traeria como consecuencia mayor carga sobre los

pilares y la pérdida progresiva de su insercién’®.

En nuestro segundo caso clinico, la paciente porta una PPF dentosoportada en 47
con los dientes 46 y 45 en extension. Esto se conoce como “puente en voladizo” y
consiste en utilizar uno o dos dientes pilares en uno de los extremos, generalmente en
distal, de esta manera el pilar anterior no debe ser preparado’. Esta opcién es valida
cuando cumple con determinados criterios, entre ellos la Ley de Ante, y en nuestro

caso no se cumplian. Por ello, se opta por cortar la PPF por mesial del 47
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manteniendo la corona ceramometélica en esta pieza porque se encuentra en buen
estado. En relacion a implantes y carga dentaria, la literatura indica que el éxito clinico
y la longevidad del implante se pueden lograr a través de una oclusion controlada
biomecénicamente. Para evitar la sobrecarga en los implantes, hay que considerar la
longitud del cantiléver, las parafunciones preexistentes y evitar los disefios oclusales
inadecuados’*’3, La opcién escogida por la paciente para rehabilitar este espacio
edéntulo, implica el colocar un implante en 46 ya que su condicién sistémica era
buena, el CBCT comprob6 que la cantidad y calidad del hueso eran éptimas, las
estructuras criticas estaban alejadas de los sitios de colocacién y su condicidn socio-
econdémica se lo permitia. Tras evaluar el espacio edéntulo y comprobar que el
movimiento de palanca que se producia era minimo, se opt6 por una PPF
ceramometélica en 46 con el 45 en extension. Con esta opcion disminuimos el espacio
del péntico y asi mejoramos la Ley de Ante. Ademas, las dimensiones del implante
tanto en longitud como en diametro, compensan la superficie que tiene el puente en

extension.

A pesar de todas las ventajas que aportan los implantes, el odont6logo debe ser
consciente de las multiples complicaciones que pueden aparecer. Durante la cirugia
podria lesionarse un vaso sanguineo o un nervio, incluso podria ocurrir la penetracion
del seno maxilar o de la cavidad nasal. Incluso después de una intervencion
aparentemente satisfactoria, son necesarias visitas de control porque pueden aparecer
complicaciones post-operatorias menores (por ejemplo: hinchazén o hematoma) o
mayores (por ejemplo: infeccién, alteracion nerviosa, fracaso en la osteointegracion,

periimplantitis, rotura del implante o fractura del tornillo)™.

En nuestro segundo caso clinico, los implantes que portaba la paciente en las
posiciones de 26 y 27 cursaban con una de las complicaciones mas comunes a largo
plazo, la periimplantitis’. Se trata de un proceso inflamatorio que afecta a los tejidos
gue rodean al implante, cuyo factor etiologico fundamental es la colonizacién
microbiana, y que deriva en la pérdida de soporte éseo combinado con lesion
inflamatoria y sondajes mayores de 6 mm’’¢, Cuando aparecen sondajes por encima
de 3-4 mm, indican presencia de inflamacién y tumefaccién de tejidos blandos
periimplantarios, pudiendo corregirse con una mejora de la higiene oral, retirada
temporal de la restauracion protésica y aplicacion de antisépticos locales. La pérdida
Osea asociada a periimplantitis suele ser circunferencial, y si la causa es periodontal
suele localizarse en un lado (defectos angulares)’’. Los factores de riesgo para la
aparicion de periimplantitis son tabaco, posicién incorrecta del implante, prétesis

cementadas e inadecuado control de placa. Es fundamental para su prevencion una
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adecuada higiene oral por el paciente y el mantenimiento periédico en la consulta

dental’.

Una vez que se ha instaurado la lesién periimplantaria, el primer tratamiento a
realizar es el no quirdrgico basado en la mejora de la higiene oral y la limpieza
mecanica mediante curetas, ultrasonidos, sistemas de aire abrasivos o laser; sin
embargo, esto no sera suficiente en la mayoria de casos y se necesitard un abordaje
quirGrgico mediante terapias resectiva, regenerativa o combinada’. Sera la forma y
tamafio del defecto la que determine el tipo de cirugia a realizar’’. La cirugia resectiva
reduce bolsas y corrige la arquitectura 6sea negativa, comprometiendo el resultado
estético y debilitando la estructura del implante, por lo que no es un procedimiento
valido en zonas estéticas. Es mas efectiva cuando va acompafiada del pulido de la
superficie del implante (implantoplastia). La cirugia regenerativa implica la
regeneracion del tejido periimplantario previa eliminacion del tejido de granulacion y
descontaminacién de la superficie del implante. Habrd que tener en cuenta la
superficie del implante, ya que las superficies lisas no son favorables de regeneracion.
Finalmente, las terapias combinadas son las mas usadas porque los defectos
combinados son los més frecuentes. Se identifica el defecto donde se realizara la
reseccion y el pulido de la superficie del implante (implantoplastia) para después
rellenar la parte intraésea del defecto con materiales de regeneracién’’’. Cuando el
problema periimplantario no es detectado a tiempo nos enfrentamos a casos mas

graves donde la Unica opcién predecible de tratamiento es la extraccion del implante”.

En nuestro segundo caso, la paciente tenia periimplantitis grado 1 en el implante de
26, por presentar ligera inflamacion de tejidos blandos, exudado, percusion
asintomatica y ausencia de movilidad periimplantaria. Se optd por la desinfeccion de la
superficie del implante con la posterior ROG’6. En el 27 existia periimplantitis de grado
3 por presencia de supuracion y sangrado al sondaje, bolsa periimplantaria, signos
radiol6gicos de pérdida 6sea, dolor regional, percusién dolorosa y fracaso implantario.
El tratamiento consiste en la retirada del implante lo antes posible debido a que un
implante con pérdida de osteointegracién grave que expone la superficie del implante
al medio oral, en este caso hasta cuatro espiras, no puede limpiarse correctamente ni
puede regenerarse el volumen 6seo perdido de forma predecible’”’®. Tras la
explantacién del 27 se realiz6 preservacion alveolar con previsién a colocar otro
implante pasados unos meses. La preservacion alveolar consiste en la reconstruccion

de un reborde alveolar perdido®®.

En 1978 Guinard y Caffesse definen la recesion gingival como el desplazamiento del

tejido gingival marginal hacia la zona apical del LAC, produciéndose la exposicién de
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la superficie radicular. En consecuencia, puede aparecer sensibilidad, mayor
prevalencia de caries y abrasiones cervicales. Sin embargo, suele ser el compromiso

estético el principal motivo de consulta’°,

Previo a la seleccion del tratamiento, el profesional debe clasificar el tipo de
recesién. Segun la predictibilidad en el cubrimiento radicular, en 1985 Miller presento
una clasificacién que sigue siendo la mas utilizada a dia de hoy’®®82 (Anexo II.

Imagen 13)

Nuestro segundo caso presenta multiples recesiones de tipo | de Miller en 23, 24, 35
y 36 que no producen sintomatologia, por lo que la paciente no quiere tratarlas. Existe
una recesion en el diente 34 que se clasifica como tipo Il de Miller®, siendo una zona
donde la paciente refiere hipersensibilidad y su deseo por tratar el defecto debido a
motivos estéticos, sin importarle el coste econémico. Entre las opciones de tratamiento
de las recesiones aisladas se encuentran el colgajo de reposicion coronal, el injerto de
tejido conectivo, el colgajo de reposicion lateral, el injerto gingival libre o la
combinacién de varias de ellas. En base al arbol de toma de decisiones que plantea el
Dr. Zucchelli®® en su libro, se opté por un ITC utilizando la técnica de sobre. Las
ventajas de esta técnica son: el doble abastecimiento sanguineo (el colgajo recibe
aporte sanguineo de los vasos que nutren la encia adherida y libre existente, y
también desde el periostio) y el color (el injerto se coloca entre la superficie radicular y

el tejido conectivo quedando visible el color de la mucosa preexistente)®?.

Independientemente del tratamiento que reciba cada paciente que acude a nuestra
clinica, el mantenimiento es una fase fundamental para asegurar la supervivencia de
cualquier rehabilitacién a largo plazo. Comienza en el momento de instalacién de la
prétesis con las medidas de higiene e instrucciones de uso, y continua con las
revisiones periddicas cada seis o doce meses, en las que se valorara el estado de los
implantes vy los tejidos periimplantarios, la rehabilitacion protésica y el estado general

de la boca del paciente®.

Cuando se trate de una rehabilitacion fija, estara indicada la fabricacion de una férula
de descarga de tipo Michigan para proteger los dientes que componen la rehabilitacion
evitando asi su abrasion. La SD debe ser retirada durante la noche, por lo que no es

necesaria su fabricacion®°.
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CONCLUSIONES

Una vez que se han planificado ambos casos con base en la evidencia cientifica
existente en la actualidad, se ha llegado a las siguientes conclusiones:

e Para un adecuado diagnostico es imprescindible una exploracion detallada
junto con las pruebas complementarias convenientes en cada caso. Solo asi
podremos conseguir el éxito en nuestros tratamientos.

¢ Con un bajo coste econémico, las prétesis totales consiguen buenos resultados
en lo que se refiere a la rehabilitacion funcional y estética del paciente.

e Actualmente la estética es uno de los motivos de consulta mas importantes, por
lo que si su economia se lo permite, los pacientes optan por tratamientos mas
complejos con el fin de conseguir mayor estética y funcionalidad.

¢ El mantenimiento es una fase fundamental para un correcto funcionamiento del

tratamiento restaurador consiguiendo su supervivencia a largo plazo.
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ANEXO |

CASO CLINICO 1

(NHC 4483)




IMAGEN 1: Fotografias extraorales iniciales. A) Frontal en reposo. B) Frontal
media sonrisa. C) Frontal en gran sonrisa. D) De perfil en reposo. E) De perfil
media sonrisa. F) De perfil en gran sonrisa. G) Vista % en reposo. H) Vista %
media sonrisa. I) Vista % en gran sonrisa.
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IMAGEN 2: Analisis estético facial. A) Frontal en reposo. B) Frontal media
sonrisa. C) Frontal en gran sonrisa. D) De perfil en reposo. E) De perfil media
sonrisa.

IMAGEN 3: Protesis parcial removible que portaba el paciente al acudir al
Servicio de Practicas Odontoldgicas de la Universidad de Zaragoza.
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IMAGEN 4: Fotografias intraorales iniciales con la PPR colocada. A) Frontal. B)
Lateral derecha. C) Lateral izquierda. D) Oclusal inferior. E) Oclusal superior.

IMAGEN 5: Fotografias intraorales iniciales del paciente con la PPR colocada.
A) Boca cerrada. B) Reposo. C) Sonrisa.
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IMAGEN 6: Fotografias intraorales iniciales del paciente sin la PPR. A)
Frontal. B) Oclusal inferior. C) Oclusal superior.
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IMAGEN 8: Periodontograma inicial.
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IMAGEN 9: Radiografias iniciales. A) Ortopantomografia. B) Radiografias
periapicales.
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| IMAGEN 10: Modelos de yeso iniciales. A) Superior. B) Inferior. |

ASA PS Examples, including, but not limited to:

Classification Definition

ASAI

ASAI

ASA I

ASA IV

ASAYV

ASA VI

A normal healthy patient

A patient with mild systemic disease

A patient with severe systemic disease

A patient with severe systemic disease that is
a constant threat to life

A moribund patient who is not expected to
survive without the operation

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

Healthy, non-smaoking, no or minimal alcohol
use

Mild diseases only without substantive
functional limitations. Examples include (but not
limited to): current smoker, social alcohol
drinker, pregnancy, obesity (30 < BMI < 40),
well-controlled DM/HTN, mild lung disease

Substantive functional limitations; Cne or more
moderate to severe diseases. Examples
include (but not limited to): poorly controlled
DM or HTN, COPD, morbid obesity (BMI =40,
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.

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

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

IMAGEN 11: ASA Physical Status Classification System. American Society of
Anesthesiologist, 2014.
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IMAGEN 14: Cicatrizacion de los tejidos pasado un mes de las exodoncias.
A) Arcada superior. B) Arcada inferior.




IMAGEN 15: Modelos de estudio post exodoncias. Elaboracion de
cubetas individuales para toma de impresiones definitivas. A)
Modelo superior. B) Modelo inferior.
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IMAGEN 16: Toma del plano de Fox (véase el paralelismo con el
plano de Camper).

IMAGEN 17: Toma del arco facial. A) Vista frontal (n6tese el paralelismo
al plano bipupilar). B) Vista lateral (nétese el paralelismo al plano de
Camper).
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IMAGEN 18: Prueba de rodetes. A) Fotografia extraoral frontal con boca
cerrada. B) Fotografia extraoral frontal en sonrisa. C) Fotografia intraoral
en reposo. D) Marcaje de linea media, de caninos, de sonrisa y del labio
superior.

IMAGEN 19: Modelos de estudio montados en articulador tras prueba de
rodetes. A) Vista frontal. B) Vista lateral derecha. C) Vista lateral izquierda.
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IMAGEN 20: Prueba de dientes en cera. A) Vista frontal. B) Vista lateral
derecha. C) Vista lateral izquierda.

IMAGEN 21: Entrega de la prétesis definitiva. A) Vista frontal. B) Vista lateral
derecha. C) Vista lateral izquierda.
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IMAGEN 22: Paciente con protesis definitiva. A) Fotografias extraorales en
vistal frontal y lateral. B) Fotografias intraorales: reposo, media sonrisa y gran
sonrisa.
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ANEXO I

CASO CLINICO 2

(NHC 4421)




IMAGEN 1: Fotografias extraorales iniciales. A) Frontal en reposo. B) Frontal
media sonrisa. C) Frontal en gran sonrisa. D) De perfil en reposo. E) De perfil
media sonrisa. F) De perfil en gran sonrisa. G) Vista % en reposo. H) Vista %
media sonrisa. 1) Vista ¥ en gran sonrisa.
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IMAGEN 2: Analisis estético facial. A) Frontal en reposo. B) Frontal media
sonrisa. C) Frontal en gran sonrisa. D) De perfil en reposo. E) De perfil media
sonrisa.
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IMAGEN 3: Fotografias intraorales iniciales. A) Frontal. B) Lateral derecha.
C) Lateral izquierda. D) Oclusal inferior. E) Oclusal superior.

|| IMAGEN 4: Analisis estético intraoral del sector anterior superior. ||
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IMAGEN 5: Odontograma inicial.
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IMAGEN 6: Periodontograma inicial con el sondaje de los dientes de Ramfjord.
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IMAGEN 8: Radiografias periapicales iniciales. A) De 16-17-18. B) De 25-26-27.
C) De puente en voladizo en 45-46-47,
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IMAGEN 9: Valoracién del tramo edéntulo con CBCT.
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IMAGEN 10: Modelos de yeso iniciales montados en articulador. A) Vista
frontal. B) Vista lateral derecha. C) Vista lateral izauierda.

ASAPS

Definition

Examples, including, but not limited to:

Classification

ASAI

ASA Il

ASA I

ASA IV

ASA YV

ASA VI

A normal healthy patient

A patient with mild systemic disease

A patient with severe systemic disease

A patient with severe systemic disease that is
a constant threat to life

A moribund patient who is not expected to
survive without the operation

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

Healthy, non-smoking, no or minimal alcohol
use

Mild diseases only without substantive
functional limitations. Examples include (but not
limited to): current smoker, social alcohol
drinker, pregnancy, obesity (30 < BMI < 40),
well-controlled DM/HTN, mild lung disease

Substantive functional limitations; One or more
moderate to severe diseases. Examples
include {but not limited to): poorly controlled
D or HTN, COPD, morbid obesity (BMI =40),
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.

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

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

IMAGEN 11: ASA Physical Status Classification System. American Society of
Anesthesiologist, 2014.
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IMAGEN 12: Endodoncia del 18 y obturacion del 17. A) Fotografia intraoral
inicial. B) Se levanta la corona del 17 y se observan las caries en 17 y 18.
C) Apertura de la cavidad del 18. D) Localizacion de la entrada de
conductos radiculares. E) Radiografia de conductometria. F) Radiografia
de conometria. G) Obturacion de los conductos del 18. H) Radiografia
final. I) Fotografia intraoral final.
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CLASE DE

MILLER

CLASE |

CLASE Il

CLASE 11l

CLASE IV

DESCRIPCION

La recesion de tejido marginal no se extiende
hasta la linea mucogingival. No hay pérdida de
hueso ni tejido blando interdentario.

La recesion del tejido marginal se extiende
hasta la linea mucogingival o la sobrepasa. No
hay pérdida de hueso ni tejido blando

interdentario.

La recesion del tejido marginal se extiende
hasta la linea mucogingival o mas alla. La
pérdida 6sea o de tejido blando interdentario es
apical al LAC pero coronal a la extension apical
de la recesion de tejido marginal. Puede existir
malposicion dentaria.

La recesion de tejido marginal va mas alla de la
linea mucogingival. La pérdida ésea
interdentaria es apical a la extension de la
recesion del tejido marginal. Puede existir
malposicion dentaria.

PREDICTIBILIDAD
DEL TRATAMIENTO

Se anticipa cobertura
radicular del 100%

Se anticipa cobertura
radicular del 100%

Se anticipa
recubrimiento parcial
de la recesion

No es posible esperar
recubrimiento
radicular

IMAGEN 13: Clasificacion de las recesiones gingivales de Miller (1985)
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IMAGEN 14: Técnica en sobre para cubrir la recesion radicular del 34. A)
Fotografia inicial de la recesion de clase Il de Miller. B) Preparacion mecénica de la
superficie radicular a cubrir, eliminando el calculo y cemento necrético. C) El tejido
conectivo donante se obtuvo del interior de la fiboromucosa palatina. D) Se levanto
un colgajo a espesor parcial partiendo desde el margen de la recesion que
posteriormente se cubri6 en el lecho receptor por un colgajo reposicionado
coronalmente. E) Se suturd la dehiscencia. F) Evolucion una semana después. G)
Evolucién nasado un mes.
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IMAGEN 15: Rehabilitacion prostodoncica de 45-46-47. A) Colocacion de
implante en 46. B) Regeneracion con un sustituto 6seo de origen bovino (Bio-
0ss®). C) Colocacion de una membrana de colageno (Bio-Gide®). D) Se obtuvo
tejido conectivo del interior de la fiboromucosa palatina. E) Se fijo el tejido
conectivo donante con una chincheta. F) Aplicacibn de un agente quelante
(EDTA). G) Transcurridos dos minutos se irrigé la zona con abundante suero
fisiolégico y se secé de nuevo la superficie dental. H) Aplicacion del agente
bioactivo sobre la superficie radicular del 47 (Emdogain®). 1) Se suturan los
tejidos. J) Radiografia periapical final.
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