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Victor Galindo Sanchez

Directora: Profa. Dra. Elena Martinez Sanz

Resumen

Para la rehabilitacion de un paciente parcialmente desdentado es fundamental hacer
un buen plan de tratamiento. Por ello es necesario realizar una correcta historia clinica
y un buen diagnéstico. En este trabajo de fin de grado se presentan dos casos clinicos
que acudieron al Servicio de Practicas Odontolégicas de la Universidad de Zaragoza
(Campus de Huesca), en los que se llevd a cabo un tratamiento odontolégico

multidisciplinar.

El primer caso clinico se trata de una mujer de 65 afios que acude porque padece
dolores en los molares superiores derechos y que quiere rehabilitarse la boca. En el
examen clinico inicial se aprecian varios dientes ausentes y otros con caries. Ademas,
presentaba facetas de desgaste generalizadas en los dientes remanentes, fractura de
obturaciones antiguas y, radiograficamente, presencia de dos dientes supernumerarios
retenidos. El segundo caso clinico es un varén de 50 afos que acude porque quiere
rehabilitarse toda la boca para poder comer y verse bien. En este segundo caso
también encontramos caries, facetas de desgaste generalizadas y ausencias dentales,

asi como un resto radicular que precisé exodoncia.

Los casos clinicos son presentados de forma independiente, incluyéndose las
diferentes opciones de tratamiento para cada uno de ellos. Debido a las similitudes
entre ambos casos se realiza una parte de la discusién de manera conjunta v,
seguidamente, otra parte con los tratamientos particulares de cada paciente. El

resultado final son dos casos clinicos tratados mediante un abordaje multidisciplinar.

Palabras Clave
Tratamiento dental; Prostodoncia; Periodoncia; Cirugia Bucal; Restauracion dental.
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MULTIDISCIPLINARY DENTAL TREATMENT IN ADULTS: TWO
CASE REPORTS

Victor Galindo Sanchez

Directora: Profa. Dra. Elena Martinez Sanz

Abstract

For the rehabilitation of a partially edentulous patient it is essential to make a good
treatment plan. It is therefore necessary to make a proper medical history and a good
diagnosis. In this work two cases are presented. Both cases were attended in the
Dental Service Practices at the University of Zaragoza (Campus of Huesca), in which it

was carried out a multidisciplinary dental treatment.

The first case is a 65 year old woman who comes because she had pain in the upper
molars rights and wants to rehabilitate the mouth. In the initial clinical examination
several missing teeth and cavities were appreciated. In addition, she presented facets
of wear on the remaining teeth, broken old fillings and, radiographically, the presence
of two supernumerary impacted teeth. The second case is a 50 year old male who
comes because he wants to rehabilitate the entire mouth to eat and look good. In the
second case we also found cavities, generalized wear facets and missing teeth, and a

tooth rest that required a root extraction.

Clinical cases are presented independently, including different treatment options for
each one. Because of the similarities between the two cases a part of the discussion
was done together and then particular treatments for each patient were done

separatelly. The end result is two clinical cases treated by a multidisciplinary approach.

Key words
Dental care; Prosthodontics; Periodontics; Oral Surgery; Dental Restoration

Pagina 2



INDICE

LISTA DE ABREVIATURAS 5
INTRODUCCION 6
OBJETIVOS 8
Objetivo principal 8
Objetivos especificos 8
PRESENTACION DE LOS CASOS CLINICOS 9
CASO CLiNICO 1 9

1. Anamnesis 9

2. Motivo de consulta 9

3.  Historia médica general 9

4.  Antecedentes familiares 9

5.  Exploracion clinica 9
Exploracion extraoral 9
Exploracion de la ATM 10
Exploracion muscular y ganglionar 10
Exploracion de tejidos blandos intraorales 10
Exploracion intraoral 10
Examen periodontal inicial 10
Examen radioldgico inicial 11

6. Diagndstico 11

7.  Plan de tratamiento 12
CASO CLINICO 2 15

1. Anamnesis 15

2.  Motivo de consulta 15

3.  Historia médica general 15

4.  Antecedentes familiares 15

5.  Exploracion clinica 15
Exploracion extraoral 15
Exploracion de la ATM 15
Exploracion muscular y ganglionar 15
Exploracion de tejidos blandos intraorales 15
Exploracion intraoral 16
Examen periodontal inicial 16
Examen radiolégico inicial 16

6. Diagndstico 16

7.  Plan de tratamiento 17
DISCUSION 20
Tratamientos comunes de los casos 1y 2 20
Tratamientos individuales de cada uno de los casos 25
Caso clinico 1 25
Caso clinico 2 28

Pagina 3



CONCLUSIONES

BIBLIOGRAFIA

ANEXO 1: Figuras del Caso Clinico 1

FIGURA 1.
FIGURA 2.
FIGURA 3.
FIGURA 4.
FIGURA 5.
FIGURA 6.
FIGURA7.
FIGURA 8.
FIGURA 9.

FIGURA 10. Prueba de metal y rodetes sobre los modelos.

Fotografias extraorales iniciales

Fotografia inicial intraoral

Fotografias iniciales intraorales

Fotografias oclusales

Periodontograma inicial

Serie periapical

Ortopantomografia inicial

Modelos de estudio

Periodontograma de reevaluacién

FIGURA 11. Prueba de dientes

FIGURA 12. Metal con prueba de dientes
FIGURA 13. Exodoncias de 16y 17
FIGURA 14. Fotografias finales extraorales
FIGURA 15. Fotografia final con la PPR colocada
FIGURA 16. Fotografias finales intraorales
ANEXO 2: Figuras del Caso Clinico 2

FIGURA 1.
FIGURA 2.
FIGURA 3.
FIGURA 4.
FIGURA 5.
FIGURA 6.
FIGURA7.
FIGURA 8.
FIGURA 9.

FIGURA 10. Fotografia del paciente con el encerado diagndstico

Fotografias extraorales iniciales

Fotografia inicial intraoral

Fotografia iniciales intraorales

Fotografias oclusales

Periodontograma inicial

Ortopantomografia inicial

Modelos de estudio

Fotografia previa a la exodoncia de resto radicular 4.4

Fotografia de 3.7 y 3.8, previa a su obturacion.

32
33
36
37
38
38
38
39
40
40
41
42
43
43
44
44
45
45
46
47
48
49
49
49
50
51
51
52
52
53

Pagina 4



LISTA DE ABREVIATURAS

(Por orden alfabético)
AP: Atencidn Primaria
ATM: Articulacién Temporomandibular
CAOD: Dientes careados, ausentes por caries y obturados

CBCT: Tomografia Computerizada de Haz Cdnico (del inglés: Cone Beam Computed
Tomography)

DV: Dimensidn Vertical

EP: Enfermedad Periodontal

Fig.: Figura

INE: Instituto Nacional de Estadistica
MIC: Mdaxima Intercuspidacién

NI: Nivel de Insercion

OMS: Organizaciéon Mundial de la Salud
PF: Prétesis Fija

PPF: Prétesis Parcial Fija

PPR: Prétesis Parcial Removible
RAR: Raspado y Alisado Radicular
RC: Relacién Céntrica

TFG: Trabajo Fin de Grado

Pagina 5



Victor Galindo Sanchez [TFG]

INTRODUCCION

La salud bucal es un componente fundamental de la salud general, definida como “bienestar
fisico, psicolégico y social en relacion con el estado dental, asi como su vinculaciéon con
tejidos duros y blandos de la cavidad bucal”’. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
considera, entre las principales enfermedades de la cavidad bucal, la caries dental y las
enfermedades periodontales como las mas prevalentes’. Asimismo, la OMS estima que
cinco mil millones de personas en el mundo tienen caries dental. Esta enfermedad
bucodental, en términos de dolor, deterioro funcional, estético y disminucion de la calidad de
vida, es considerable y costosa®. En cuanto a las enfermedades periodontales, constituyen
una causa importante de la pérdida de dientes®. De este modo, y teniendo en cuenta un
estudio reciente realizado por Villares Loépez y cols. sobre exodoncias de denticidon
permanente en atencion primaria, se observd que, en el Servicio Madrilefio de Salud
(SERMAS), un 63.9% de las exodoncias son como consecuencia de caries y un 17.6% son

por enfermedad periodontal®.

Por otro lado, el papel de la estética en el sector de la salud, y especificamente en el nuestro
-la odontologia-, es fundamental. Tanto la forma del tratamiento como el trato que se le
ofrezca al paciente son elementos de gran importancia para lograr el bienestar
biopsicosocial del individuo y de las poblaciones que tratamos. Hoy por hoy, la apariencia
dental no sélo se juzga de forma aislada, sino que también se extiende a la salud nutricional,

la autoestima, la higiene personal o la situacién econémica®.

En nuestro pais, la poblacién de 50 a 64 afios de edad supone el 18,72% del total, segun los
datos del INE en 2015°. De este modo, podemos decir que aproximadamente 1/5 de la
poblacion espafiola se encuentra en este rango de edad. Esto es importante a nivel
odontolégico, ya que constituye un grupo etario con necesidades odontologicas
considerables. Asi, teniendo en cuenta los grupos de edad, el indice CAOD varia (a mas
edad mayor indice). En Espana (2010) la media del indice CAOD ente 35 y 44 afios fue de
6,75 y aumenta hasta 14,66 en el grupo de 65 a 74 afios’. Aunque la edad esta
directamente relacionada con el CAOD, no siempre resulta facil fijar la linea divisoria entre lo
fisiolégico y lo patoldgico, entre lo que es involucién y donde comienza la enfermedad. Las
modificaciones bucales relacionadas con la edad pueden tener dos origenes: como
expresion del envejecimiento propiamente dicho o como consecuencia de la acumulacién de
factores internos fisiolégicos que no provocan enfermedad pero inducen cambios

bioquimicos funcionales y estructurales®.
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En este trabajo de fin de grado (TFG) se presentan dos casos clinicos, una mujer de 65
afios y un varon de 50, tratados en Servicio de Practicas Odontoldgicas de la Universidad de
Zaragoza, durante las practicas tuteladas de Clinica Odontolégica Integrada. En ambos
casos los pacientes habian tenido experiencia de caries dental y presentaban edentulismo
parcial. Para el tratamiento y rehabilitacion de estos pacientes se realizaron tratamientos de
odontologia conservadora, periodoncia, cirugia y protesis dentales, entre otros. Para cada
uno de los casos, se describe la secuencia de tratamiento adoptada y se discuten los
objetivos y las decisiones claves de cada caso. Se trata, por tanto, de dos casos clinicos
abordados de manera multidisciplinar, donde se aplican y se defienden lo principios de la
odontologia basada en la evidencia, asi como la colaboracién con otros profesionales de la

salud, como parte del plan de tratamiento.
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OBJETIVOS

Objetivo principal

Elaborar una Memoria de verificacion del Titulo de Graduado en Odontologia, basada en la

presentacion de dos casos clinicos, para aplicar los conocimientos y competencias

adquiridos durante el plan de estudios del Grado en Odontologia e integrar los distintos

campos del desempefo profesional. Asimismo, la elaboracion de esta memoria pretende

saber compartir informacion con otros profesionales sanitarios y, por ultimo, promover la

motivacién por la excelencia en el trabajo.

Objetivos especificos

Clinicos

Desarrollar adecuadamente el trabajo practico de odontologia integrada en los
pacientes que asisten al Servicio de Practicas Odontolégicas de la Universidad de
Zaragoza (Campus de Huesca).

Realizar correctamente exploraciones odontoldgica y aprenderé a solicitar las
pruebas complementarias pertinentes para poder establecer un adecuado
diagnostico. Estudiar las posibles opciones de tratamiento en cada caso, atendiendo
a los avances cientificos, la experiencia practica, los recursos disponibles y las
necesidades del paciente. Todo ello fundamentado en la literatura cientifica y en el
marco de una odontologia basada en la evidencia.

Llevar a cabo los tratamientos odontolégicos multidisciplinares, de forma
secuenciada e integrada, teniendo en cuenta los condicionantes médicos de cada

paciente.

Académicos

Adquirir y poner en practica los conocimientos del método cientifico.

Realizar busquedas y manejar bibliografia cientifica, en castellano y en inglés.
Utilizar programas informaticos para procesado de texto e imagenes.

Fomentar la formacién continua y desarrollar las habilidades de autoaprendizaje

necesarias para emprender estudios posteriores en la carrera profesional.
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PRESENTACION DE LOS CASOS CLINICOS

CASO CLINICO 1

1. Anamnesis
Paciente de 65 afos y sexo femenino.

2. Motivo de consulta
La paciente acudié al servicio de practicas odontolégicas de la Universidad de

Zaragoza porque queria rehabilitarse la boca. Textualmente, refirié lo siguiente:
“Vengo a rellenarme los huecos que me faltan y ya de paso me saneais toda la boca.
Noto tensién en la parte izquierda de la cara porque so6lo mastico por ese lado desde

hace anos”.

3. Historia médica general
La paciente habia padecido cancer de mama hace 10 afios. Ademas, presentaba

hipercolesterolemia. Para dichas enfermedades tenia pautado el siguiente

tratamiento farmacoldgico:

e Para el cancer, tamoxifeno 20 mg/dia (un medicamento que se emplea como
terapia complementaria para el cancer de mama).

e Para la hipercolesterolemia, atorvastatina 10 mg/48 horas (utilizado para
disminuir los niveles de colesterol en sangre en la prevencion de enfermedades

cardiovasculares).

La paciente no refirid padecer alergias o reacciones de hipersensibilidad de ningun

tipo.

4. Antecedentes familiares
La paciente refiere antecedentes de cancer de mama en su madre.

5. Exploracién clinica

Exploracién extraoral

Patrén braquifacial, con los tercios faciales en armonia. Linea bipupilar paralela a la
linea intercomisural y perpendicular la linea media facial. Perfil facial recto (165°) y

labio superior con una ligera proquelia, segun la linea estética de Ricketts.

Angulo nasolabial normal (100°), mientras que el mentolabial se encuentra
ligeramente aumentado (145°) (ANEXO 1; Fig.1).
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Exploracién de la ATM

Durante la exploracion inicial la paciente no presentd ningun tipo de dolor ni ruidos
articulares, “clicks” o chasquidos. Durante la apertura, la mandibula se desvia
ligeramente hacia la izquierda.

Exploracién musculary ganglionar

No se observaron anomalias de ningun tipo.

Exploracién de tejidos blandos intraorales

Se observaron recesiones tipo Il de Miller a nivel de 3.1y 4.1.
Exploracién intraoral (ANEXO 1; Figs.2-4)

e Ausencias dentalesde 1.5,2.2,2.4,2.5,2.6,3.7,46y4.7.
e Cariesen3.4y3.5.

e Obturaciones de composite en 3.5y 3.6.

e Extrusibnde 1.6y 1.7.

o Facetas de desgaste generalizadas.

¢ Biotipo gingival fino.

A nivel protésico, la paciente portaba una prétesis fija (PF) cementada (un puente metal-
ceramica de 5 piezas: 1.2, 1.3, 1.4, 1.6 y 1.7), con pilares en 1.3 y 1.7. Ademas, a nivel del

1.7 presentaba fractura de la ceramica y exposicién del metal a nivel oclusal.

Examen periodontal inicial

Realizamos un estudio periodontal completo y elaboramos un periodontograma

(ANEXO 1; Fig. 5). Resumidamente, los datos mas relevantes fueron:

¢ Un indice de placa y de sangrado al sondaje del 28% en ambos casos.
o Recesiones tipo Il de Miller a nivel de 3.1y 4.1.

e EI1.6y 1.7 presentaban ambos lesiones de furcacion de tipo Il y movilidad de
grado 2.
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Examen radioldgico inicial

Se realiz6 una ortopantomografia y una serie periapical (ANEXO 1; Figs.6 y 7). Asi,
se observé una pérdida ésea generalizada, de predominio horizontal. Por otro lado, se
constaté la presencia de dos dientes supernumerarios retenidos, a nivel de 3.4 y 4.4.
Ademas, nos percatamos de la presencia de una de un area radiodensa, entre el 3.2 y el
3.3, rodeada de una lesién radiolucida. Nuestro diagndstico de presuncion de la lesion del

cuadrante inferior izquierdo fue de un odontoma compuesto con un diente supernumerario

incluido. Sin embargo, habria que hacer un diagndstico diferencial con otras posibles

lesiones como:

. Odontoma complejo
. Fibrodontoma

. Fibrodentinoma

. Odontoblastoma

Para ello, se deberia realizar una tomografia computarizada de haz coénico (CBCT) y
planificar la extirpacion quirdrgica de la lesion seguida de su analisis histopatoldgico. Asi, el
diagnéstico certeza solo seria posible con los resultados de la anatomia patoldgica. Sin
embargo, la paciente expresé un deseo firme de no intervencion y de no realizar ninguna
otra prueba porque, a pesar de nuestras explicaciones, ella insistié en que no tenia ninguna

molestia.

6. Diagndstico

e Presencia de caries en 3.4y 3.5.

o Facetas de desgaste generalizadas.

e Periodontitis cronica generalizada leve-moderada, segun la clasificaciéon
internacional de las enfermedades periodontales de 19998,

e Paciente parcialmente edéntula, con ausencias dentales de 1.5, 2.2, 2.4, 2.5, 2.6,
3.7,46y4.7.

e Fractura en las obturaciones en 3.5y 3.6.

e Presencia de dos dientes supernumerarios retenidos, ademas de un lesién
radiografica compatible con un odontoma compuesto y (citado en el apartado de

examen radiolégico inicial).
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Con estos datos, establecimos un prondstico individualizado de cada diente, siguiendo los

criterios de la Universidad de Berna®. Asi, nuestro analisis fue el siguiente:

e Pronéstico bueno: 1.1, 1.2, 1.3, 1.4, 2.1, 2.3, 3.1, 3.2, 3.3, 3.4, 3.5, 3.6, 4.1, 4.2,
43y4.4.
e Prondéstico cuestionable: 2.7 y 4.5.

e No mantenible: 1.6y 1.7.

Por tanto, nuestra conclusion una vez estudiado el caso fue que la paciente precisaba un

tratamiento rehabilitador integral. Para ello, aparte del tratamiento protésico, este caso

requiere de odontologia conservadora y cirugia oral, ademas de tratamiento periodontal.

7. Plan de tratamiento

Nuestro plan de tratamiento se dividié en varias fases:

Tratamientos urgentes

El primer lugar propusimos realizar las exodoncias de 1.6 y 1.7 ya que tenian un
pronéstico no mantenible y a la paciente le causaban dolor y por ese motivo llevaba

afnos masticando unicamente por el lado izquierdo (ANEXO 1; Fig.13).

Fase higiénica o inicial

En esta fase comenzamos por motivar e instruir a la paciente sobre su higiene oral:
técnica de cepillado correcta, utilizacion de cepillos interproximales y seda dental, y

consejos sobre colutorios bucales.

Seguidamente, realizamos tartrectomia supragingival para eliminar la placa y el
tartaro, con profilaxis dental. Ademas, como presentaba bolsas periodontales,

también se le realizaron raspados y alisados radiculares (RAR) en citas consecutivas.

Asi, se llevo a cabo el RAR en dos sesiones: 12 para la arcada superior y 22 para la
arcada inferior. Utilizamos las siguientes curetas: curetas gracey del numero 5/6
(para el sector anterior), 7/8 (para las caras libres en dientes posteriores), 11/12 (para
la cara mesial de dientes posteriores) y 13/14 (para la cara distal de dientes

posteriores).
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Después de 6 semanas del tratamiento periodontal inicial llevamos a cabo una
reevaluacion y registramos todos los datos hallados en un nuevo periodontograma
(ANEXO 1; Fig. 9).

Fase restauradora

Realizamos 3 obturaciones con composite:

o En el 3.4: obturacién clase Il (mesio-ocluso-lingual).
o En el 3.5: obturacion clase I.
o En el 3.6: obturacion clase Il (ocluso-distal) en sustitucion de una

restauracién antigua que estaba fracturada.

Fase protésica/rehabilitadora

Para el tratamiento rehabilitador mediante prétesis se le propusieron a la paciente

varias opciones:

e Opcion 1:

o Arcada superior: elevacion de seno cerrada (en el lado derecho) vy
colocacion de implantes en 1.5 y 1.7, con una prétesis fija sobre los
implantes, con péntico en 1.6.

o Arcada inferior: colocacién de 2 implantes unitarios, con protesis sobre
implantes, en las posiciones de de 4.6 y 4.7.

= Ventajas:
— Protesis fija.
— Mayor estabilidad oclusal.
— Mayor estética.

= Desventajas:
— Coste econémico.
— Necesidad de cirugia.

e Opciodn 2;

o Arcada superior: colocacion de una protesis parcial removible (PPR) de
estructura metalica que contenga las piezas 1.5, 1.6y 1.7.

o Arcada inferior: colocacion de una PPR de estructura metalica que
contenga las piezas 4.6y 4.7.

= Ventajas:
— Menor coste econémico.

— No necesario cirugia.
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— Mas facil de higienizar.
= Desventajas:
— Menor estética que con protesis fija.
— Posible movilidad de la prétesis (menor confort).

— Paladar cubierto por la PPR.

e Opcion 3:
o Arcada superior: colocacion de una PPR de resina con las piezas 1.5, 1.6
y1.7.
o Arcada inferior: colocacién de una protesis parcial fija (PPF) -puente de 3
piezas, con pilares en 4.4 y 4.5 y cantiléver en el 4.6-.
= Ventajas:
— Prétesis fija inferior.
— Menor coste y mejor limpieza de prétesis superior.
= Desventajas:
— Dificultad de higiene en el cantiléver.

— PPR ocupa paladar y no es tan estable como prétesis fija.

Finalmente, la paciente se decantdé por la opcién 2 alegando por motivos
econdémicos, descartando asi la opcion 1. Asimismo, la paciente descart6 la opcién 3

porque no queria tallar sus dientes (imprescindible para poder realizar la PPF).
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CASO CLINICO 2

1.

Anamnesis
Paciente de 50 afios y sexo masculino.

Motivo de consulta
El paciente acudio al servicio de practicas odontolégicas de la Universidad de

Zaragoza refiriendo lo siguiente: “Hace muchos afios que me faltan dientes y ahora

que tengo algo ahorrado quiero ponerme los dientes que me faltan”.

Historia médica general
El paciente no refirié ningun tipo de enfermedad o patologia, ni actual ni pasada.

Antecedentes familiares
El paciente no refirié antecedentes familiares de ninguna enfermedad.

Exploracion clinica

Exploracién extraoral

Patrén braquifacial con los tercios faciales en armonia, linea bipupilar paralela a la

linea intercomisural y perpendicular a la linea media facial. Perfil facial concavo (183°),

asociado a clase lll esquelética, y labio superior e inferior en retroquelia, segun la linea

estética de Ricketts.

Angulo nasolabial normal (92°), mientras que el mentolabial se encuentra disminuido

(115°), lo que podria indicarnos prognatismo mandibular (ANEXO 2; Fig.1).

Exploracién de la ATM

Durante la exploracion inicial el paciente no presentd ningun tipo de dolor ni ruidos

articulares, “clicks” o chasquidos.

Exploracién musculary ganglionar

Se observo hipertrofia de los musculos maseteros (ANEXO 2; Fig.1). A parte de eso,

no se observaron otro tipo de anomalias.

Exploracién de tejidos blandos intraorales

Sin anomalias.
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Exploracién intraoral
(ANEXO 2; Figs.2-4)

Se observaron ausencias dentales de: 1.2, 1.3, 1.6, 2.3, 2.4, 2.6, 3.6, 4.6y 4.8.
Resto radicular del 4.4.

Cariesen 1.5,2.2,25,3.7,3.8y4.5.

Obturaciones de amalgamaen 1.4,1.5,1.7,1.8,2.7,2.8,3.4,3.5y4.5.
Reconstruccién de composite en 4.7.

Extrusiones de 2.5y 2.7.

Se constataron facetas de desgaste generalizadas, lo que nos indujo a pensar
que era un paciente bruxista.

A nivel protésico: el paciente no presentaba ningun tipo de proétesis, ni fija ni

removible.

Examen periodontal inicial

Realizamos un estudio periodontal completo y elaboramos un periodontograma para

el diagndstico (ANEXO 1; Fig. 5). Resumidamente, los datos mas relevantes fueron:

indice de placa del 27%.
indice de sangrado al sondaje del 38%.
Pérdidas de insercién en menos del 30% de los sitios explorados y de caracter

leve.

Examen radioldgico inicial

A nivel radioldgico, observamos las endodoncias que presentaba el paciente a nivel

del 2.4 y 4.7. También apreciamos una reabsorcion 6sea destacable a nivel de las
brechas edéntulas (ANEXO 2; Fig.6).

6. Diagndstico

Presencia de caries en 1.5, 2.2, 2.5, 3.7, 3.8 y 4.5.

Facetas de desgaste generalizadas. Paciente bruxista.

Periodontitis cronica localizada leve, segun la clasificacién internacional de las
enfermedades periodontales de 19998

Paciente parcialmente edéntulo, tanto en la arcada superior como en la inferior,
con ausencias dentales de: 1.2, 1.3, 1.6, 2.3, 2.4, 2.6, 3.6, 4.6 y 4.8.
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e Resto radicular del 4.4.

Con estos datos, establecimos un prondstico individualizado de cada diente,
siguiendo los criterios de la Universidad de Berna®. Asi, nuestro analisis fue el

siguiente:
o Prondstico bueno de todas las piezas presentes en boca.

Por tanto, nuestra conclusion, una vez estudiado el caso, fue que el paciente
precisaba de un tratamiento odontolégico multidisciplinar. Asi, a parte del tratamiento
protésico-rehabilitador, el paciente necesitaba, previamente, tratamiento periodontal,

tratamientos de odontologia conservadora y cirugia oral.

Plan de tratamiento

Al paciente se le propusieron los siguientes planes de tratamiento, divididos varias
fases.

Fase higiénica o inicial

En esta fase, lo primero que hicimos fue dar instrucciones de higiene oral al paciente:

técnica de cepillado, utilizacidon de cepillos interproximales, seda dental y colutorios.

Seguidamente, le hicimos una higiene supragingival para eliminar la placa y el tartaro
y, como presenta tartaro subgingival, también se le realizd un raspado y alisado
radicular (RAR).

Asi, se realiz6 el RAR en 4 sesiones, una por cuadrante. Utilizamos las siguientes
curetas: curetas Gracey del niumero 5/6 (para el sector anterior), 7/8 (para las caras
libres en dientes posteriores), 11/12 (para las caras mesiales de los dientes

posteriores) y 13/14 (para las caras distales de los dientes posteriores).

Dentro de esta fase también se procedid a al exodoncia del resto radicular de 4.4
(ANEXO 2; Fig.8).

Por otro lado, el paciente fue derivado al Master de Periodoncia e Implantologia Oral

de la Universidad de Zaragoza para la exodoncia de los terceros molares.

Fase restauradora

Se procedi6 a efectuar obturaciones en:

o 1.4: obturacion clase Il (ocluso-distal).
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o 2.2: obturacion clase Il (mesial).

o 2.5: obturacion clase |I.

o 3.7: obturacion clase | (ANEXO 2; Fig.9).
o 3.8: obturacion clase | (ANEXO 2; Fig.9).

o 4.5: obturacion clase Il (mesio-ocluso-distal).

Fase protésica

En este caso al paciente se le propusieron varias opciones:

e Opcion 1:
o Arcada superior:
= PPF: Puentes metal ceramicaen 1.1,1.2,1.3y 1.4;2.1,2.2, 2.3,
24y25. Conpilaresen1.1,1.4,21,2.2y 2.5.
= Implantes con coronas metal ceramica en 1.6y 2.6.
o Arcada inferior:
= PPF: Puentesderesinaen 3.1,3.2,3.3,3.4y3.5;4.1,42,43y
4.5. Con pilares en 3.1, 3.2, 3.5, 4.1 y 4.5. El 4.4 no se restaura ya
que no hay suficiente espacio protésico.

= [mplantes con coronas metal ceramica en 3.6 y 4.6.

e Opcion 2:
o Arcada superior:
= PPF: Puentes metal ceramicaen 1.1,1.2,1.3y 1.4;2.1,2.2, 2.3,
24y25. Conpilaresen1.1,1.4,21,2.2y 2.5.
= Implantes con coronas metal ceramica en 1.6y 2.6.
o Arcada inferior: colocacion de implantes en 3.6, 4.4y 4.6 con un

semicircular de resina en toda la arcada, tallando el resto de dientes.

e Opcion 3:
o Arcada superior: PPR (esquelético superior para reponer las piezas: 1.2,
1.3,1.6,2.3,2.4y 2.6).
o Arcada inferior: PPR (esquelético inferior para reponer las piezas: 3.6, 4.4,
46vy4.8.
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e Opciodn 4: que sera llevada a cabo en el Master de Periodoncia e Implantologia
Oral de la Universidad de Zaragoza.
o Arcada superior:
= Implantes con coronas metal ceramica en 2.3y 2.4.
= PPF (puentes metal ceramicaen1.1,1.2,1.3,14,15,16,y 1.7,y
21,22,25,26y27).
o Arcada inferior:
= Implantes con coronas metal ceramica en 4.4y 4.6.
= Tratamiento mediante coronas metal ceramicaen 4.5y 4.7.
= PPF (puentes metal ceramicaen 3.1, 3.2,3.3,3.4,3.5,36,y3.7,y
41,42y4.3).

El paciente descart6 como primera opcion la protesis removible ya que no deseaba que se

pudieran quitar y preferia opciones donde las rehabilitaciones fueran fijas.

Desde el grado, se le propusieron diversas opciones pero al ser un tratamiento complejo se
derivdo al Master de Periodoncia e Implantologia Oral de la Universidad de Zaragoza.
Cuando se le ofrecio al paciente la opcion 4, éste considerd que era un tratamiento caro y no
estaba de todo convencido. Por ello, se mandaron al laboratorio sus modelos para que
confeccionen un encerado diagndstico (ANEXO 2; Fig.10). Al visualizar cuales eran los

resultados esperado, el paciente decidio realizarse la rehabilitacion propuesta en el master.

Debemos tener en cuenta que, independientemente de la opcidn que elija el paciente, éste

debera llevar una férula de descarga rigida tipo Michigan ya que es un bruxista.
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DISCUSION

Entre los pacientes que acuden a nuestras consultas hay un grupo que presentan aspectos
estéticos inaceptables para si mismos y que inciden negativamente en su autoestima.
Ademas, en muchos de ellos la funcionalidad de sus bocas esta claramente comprometida
debido a la ausencia y malposicion de dientes, asi como a diastemas y movilidad dentaria.
Generalmente, encontramos falta de tratamiento, o un tratamiento parcial, como situacién de
contexto causal de estos problemas. Se trata de casos en los que esta indicado un
tratamiento multidisciplinar para lograr una vision integral del problema y la intervencion
coordinada de varias especialidades, con tecnologia avanzada y adecuada a los diferentes
problemas que presentan estos casos clinicos: odontologia conservadora, periodoncia,

implantologia y prétesis ™.

En este TFG se presentan dos casos clinicos, los cuales han necesitado una serie de
tratamientos comunes de varias disciplinas, como son: odontologia conservadora,
periodoncia, cirugia y tratamiento protésico. A continuacién, en esta discusion se va a hacer
un recuento de los hallazgos principales de cada caso clinico, destacando las
particularidades de cada uno de ellos. Pormenorizadamente, con la evidencia cientifica
disponible, vamos a sustentar las decisiones diagnosticas y el plan de tratamiento. Asi,
vamos a ir comparando nuestros casos con otros publicados en la literatura, resaltando sus
semejanzas y sus diferencias. Inicialmente, se van a describir los tratamientos comunes de
nuestros dos pacientes y, a continuacion, nos detendremos en los tratamientos individuales

especificos de cada uno de ellos.

Tratamientos comunes de los casos 1y 2

La historia clinica es un instrumento fundamental para cualquier facultativo sanitario. Nos
sirve para recabar y registrar, de forma ordenada, datos de identidad, sintomas, signos y
otros elementos que permitan plantear un diagnéstico clinico, sindromico y nosolégico, que
en un primer momento puede ser provisional, pero que posteriormente se respaldara con los
resultados radiograficos, o de cualquier otro tipo de prueba complementaria pertinente
realizada al paciente’'. De esta forma, y basandonos en los diagndsticos obtenidos en
nuestros pacientes, pasamos a describir los diferentes tratamientos comunes realizados en

los casos clinicos 1y 2.

Como primer tratamiento, y tras haber realizado el diagnéstico, se procede a dar

instrucciones y pautas de higiene oral, y se realiza una higiene supragingival. La higiene
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dental tiene un valor principal, al igual que el asesoramiento dietético para el control de
enfermedades dentales, que incluye consejos e instrucciones sobre la seleccion de
alimentos, higiene oral y habitos dietéticos para la prevencién de la caries y la enfermedad

periodontal®.

La forma natural de crecimiento de las bacterias en la cavidad oral es el biofilm. Asi, los
biofilm son los responsables de la caries y de la enfermedad periodontal'*™®. Una vez se ha
formado la placa dental se puede actuar de 2 formas para eliminarla: por medios fisicos y/o

quimicos:

¢ Mediante medios fisicos:

o Biofilm supragingival: cepillado (individualizado a la técnica y cepillo
utilizados), control interdental de la placa y profilaxis dental™.
o Biofilm subgingival: RAR y cirugia periodontal™.

e Mediante medios quimicos: a nivel supragingival antisépticos, y a nivel subgingival
distintos antibidticos y antisépticos. Para que estos productos consigan el mayor
efecto posible, seria deseable producir de forma fisica una desestructuracion del
biofilm (remocién por medios fisicos)'.

En ambos casos clinicos se realizaron RAR por cuadrantes, ya que en el caso clinico 1

presentaba periodontitis crénica generalizada leve-moderada, segun la clasificacion

internacional de las enfermedades periodontales de 1999%, y en el caso 2 el paciente
presentaba gran cantidad de calculo subgingival. En cualquier caso, el RAR es un
tratamiento terapéutico, no profilactico’. Este tratamiento implica la instrumentacién de la
corona y de las superficies radiculares de los dientes para eliminar la placa y calculo
adheridos'®. Esta indicado en pacientes con enfermedad periodontal y en pacientes que
mantienen restos de calculo después de la profilaxis con instrumentos soénicos o

ultrasonicos'®.

Realizado de manera adecuada, los objetivos del tratamiento periodontal son: 1) eliminar el
dolor, la inflamacion gingival y el sangrado de la encia; 2) reducir las bolsas periodontales y
erradicar la infeccion; 3) detener la destruccion de hueso; 4) disminuir la movilidad dental
anormal; 5) establecer una funciéon oclusal 6ptima; 6) restituir el tejido destruido por la
enfermedad; 7) restablecer el contorno gingival fisiolégico necesario para la conservacion de
la salud periodontal; y 8) evitar la recurrencia de la enfermedad y atenuar la pérdida de

piezas dentales®.

Una vez pasada 6 semanas desde la realizacién del ultimo RAR procedemos a realizar la

reevaluacion periodontal de la misma manera que realizamos el diagndstico inicial. En este
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caso solamente se realiza la reevaluacion del caso clinico 1 (ya que presentaba en algunas
zonas profundidades de sondaje superiores a 4 mm). Como podemos ver, la paciente

presenta mejoria significativa (véase ANEXO 1; Fig. 9).

Ademads, en la reevaluacion realizaremos una verificacion de la situacién afectiva del
paciente sobre su problema y su relacion con nosotros. Comprobaremos si ha surgido algun
elemento distractor como sensibilidad, hemorragia, dolor, etc. En caso de que en la historia
clinica tuviésemos registrado algun problema por el que el paciente se interesé
especialmente y que no hubiera quedado definitivamente resuelto, debera ser el primero por
el que preguntemos. De esa forma el paciente vera que no nos olvidamos del mismo y se
sentira tratado de forma personal. Volveremos a realizar el indice de placa, el de sangrado
al sondaje (en el caso clinico 1: 21% en ambos indices) y volvemos a medir la profundidad
de sondaje’’. Le volveremos a instruir en las técnicas de higiene oral y lo motivaremos, ya
que es fundamental para estabilizar la enfermedad periodontal. Por otro lado, debemos
explicarle al paciente que debera venir cada 6 meses, para el control de la placa bacteriana

y también para medir profundidades de sondaje’®.

Para seguir el tratamiento (y antes de la restauracién protésica), procedemos a realizar las

exodoncias correspondientes en cada caso:

e Casoclinico1:1.6y1.7.
e Caso clinico 2: 1.8, 2.8, 3.8 y 4.4. En este caso la indicacién para la exodoncia de los

terceros molares es la colocacién de implantes.

La realizacion de exodoncias supone un alto porcentaje de la actividad desarrollada en
cualquier clinica dental, y particularmente en las consultas de AP, oscilando entre un 37-66
% de la actividad, y constituyendo casi el 90% de los tratamiento quirirgicos que se
realizan®. Asi, como refieren Donado y cols., se puede asegurar que la exodoncia es la base
de la cirugia bucal'®. Estas exodoncias conllevan un impacto en la calidad de vida del
paciente, pues la cavidad bucal permite hablar, sonreir, besar, tocar y degustar, de tal
manera que las alteraciones de la boca pueden limitar el desempefio laboral y familiar; de
igual manera pueden ser causantes de miles de horas perdidas anuales en el ambito

laboral, provocando un gran impacto psicosocial®.

El llustre Consejo General de Colegios de Odontdlogos y Estomatélogos de Esparia

establece que las indicaciones de exodoncia son las siguientes:

e Gran deterioro del diente que no es posible ni restaurarlo ni rehabilitarlo.
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e Alteraciones en la posicion o situacion dental que sea de otras alteraciones que no

puedan ser resueltas por otras vias y causas como: ortodoncia, prétesis o cirugia'®.

La mayoria de los estudios en poblacion general identifican la caries y la enfermedad

1920 como ocurre en los dos casos

periodontal como principales causas de exodoncia
clinicos incluidos en este TFG. En el primer caso se realizan por enfermedad periodontal y
en el segundo por caries (diente 4.4). Ademas, en el caso clinico 2 la exodoncia de los

terceros molares se propuso como tratamiento preprotésico.

El siguiente tratamiento realizado en ambos casos clinicos fueron las restauraciones, todas

realizadas con composite:

e Caso clinico 1: 3.4, 3.5y 3.6 (este ultimo por fractura del anterior composite).
e Casoclinico2:1.5,2.2,2.5,3.7y4.5.

La OMS estima que cinco mil millones de personas en el mundo tienen caries dental. Esta
enfermedad bucodental, en términos de dolor, deterioro funcional y disminucién de la calidad
de vida, es considerable y costosa. Se estima que el tratamiento requerido representa entre
5% y 10% del gasto sanitario de los paises industrializados, por encima de los recursos de
muchos paises en desarrollo?. Cuando una persona llega a los 50 afios da por hecho que al
llegar a esta etapa de la vida es “normal” que existan pocos dientes o el usar proétesis
removible. Nada mas lejos de la realidad, por lo que es necesario desarrollar, por parte de la
odontologia, soluciones a los problemas que se originan y se acumulan a lo lardo de la
vida?'.

Como ya se nombré anteriormente, una de las causas principales de la pérdida de dientes

es la caries dental'®2%?!

. La caries conduce a la destruccién localizada y progresiva de los
tejidos duros del diente. Se pueden diferenciar dos tipos de caries segun la afeccion
topogréafica dentaria: coronal y radicular®’. Tanto en el caso clinico 1 como en el 2 todas las
caries que presentan son coronales. En cualquier caso, los factores que influyen en la

produccién de caries son los siguientes?.

e Huésped: influyen factores generales inmunitarios.

e Placa dentobacteriana: como factor local, favorece la produccion de caries en
superficies lisas en las que los agentes causales son los Strepfococcus Mutans.

e Saliva: hace efecto tampoén. La toma de farmacos puede disminuir el flujo salival
(como es el caso del caso clinico 1).

e Sustrato o dieta: influye en el mantenimiento del equilibrio de hidratos de carbono

ingeridos y su influencia como factor causal de caries.
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Al hablar de caries en pacientes parcialmente desdentados es interesante nombrar el indice
CAOD, que corresponde a la suma de dientes careados, ausentes por caries y obturados.
En las edades en las que estan comprendidas los dos casos clinicos de este TFG, de 50 a
65 anos, se ha encontrado un estudio en el que con el corte de edad de 50 a 74 afos el
indice CAOD en Espafia es de 14,66, teniendo solamente un indice CAOD 0 el 5,8% de los
comprendidos entre esas edades. Esto ultimo quiere decir que solo el 5,8% de los
espafioles de entre 50 y 74 afios no presentan caries, ni dientes ausentes por caries ni

obturaciones’.
En el caso de nuestros pacientes los indices CAOD son:

e Caso clinico 1: 12.

e Caso clinico 2: 22.

La influencia de los medios de comunicacién con respecto a los conceptos de belleza y
jovialidad tiene una directa relacién con las necesidades de los clientes, que estan cada vez

mas en busca de los dientes "blancos", sinénimo de belleza?.

El avance de la Odontologia adhesiva, junto al avance en las resinas compuestas, ha
permitido el uso de resina directa en restauraciones de dientes posteriores. Pero para que
esta practica se convierta segura y duradera debe ser debidamente indicada y respetada en
todas sus etapas, por la sensibilidad de la técnica®. La mejor indicacion para restauraciones
directas en dientes posteriores es cuando hay cajas oclusales y ocluso-proximales no muy
extensas, sin pérdida de cuspides y con paredes cervicales no demasiado bajas. Las
ocurrencias que no se encuadraren en esta linea de razonamiento pueden ser mejor

finalizadas con restauraciones indirectas de laboratorio®.

La resina compuesta es un material muy resistente, utilizado en restauraciones desde hace
mas de 25 afios. Uno de los factores que mas influyen en su eleccion es la estética. En
general, la durabilidad de una restauracién de composite es similar a la de amalgama, su
principal competidor. Pero eso varia mucho dependiendo de la habilidad del profesional vy,
como siempre, de la atencién de los pacientes con la higiene bucal. Una de las ventajas de
la resina es la facilidad para la realizacién de reparaciones®. Por los motivos citados en los
parrafos anteriores, para este TFG se realizaron obturaciones de composite en ambos casos

clinicos.

El caso clinico 2 presentaba restauraciones de amalgama, y solamente se cambiaron las

que presentan caries. Las que no presentaban caries simplemente se pulieron. No quitamos
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las amalgamas no filtradas ya que en este caso son grandes obturaciones, y si quitamos

mas materia dental dejariamos al diente muy fragil.

Estudiando restauraciones directas de amalgama, Oliveira, Bikharinho y Abud® llegaron a la
conclusion de que siguen siendo las mas seguras para los dientes posteriores y que las
restauraciones de resina compuesta también pueden estar indicadas. Asi, el clinico debera
considerar, principalmente, el tamafo y forma de la cavidad, asi como el nivel de higiene del

paciente en relacién con el control del biofilm dental.

Tratamientos individuales de cada uno de los casos

Caso clinico 1

La paciente del caso clinico 1 presentaba en la ortopantomografia una lesion radiografica
mixta -radiopaca y radiolucida- en la zona mandibular anterior (véase ANEXO 1; Figs.6 y 7).
Como la paciente no queria realizarse una biopsia, la Unica manera de poder realizar un
diagnéstico de sospecha seria mediante un CBCT, pero la paciente tampoco quiso
realizarselo debido a su coste econdmico. En cualquier caso, para poder realizar un
diagnéstico de presuncion es necesario realizar un diagnéstico diferencial con los siguientes

tumores odontogénicos®:

e Cementoma.

¢ Osteomielitis epitelial esclerosante focal.
e Diente supernumerario.

e Tumor odontogénico epitelial calcificante.
e Tumor odontogénico adenomatoide.

e (Odontoma compuesto.

Nuestro diagnéstico de sospecha es el odontoma compuesto por las siguientes
caracteristicas que vamos a citar a continuacion. Los tumores odontogénicos mas comunes
son los odontomas, representando el 51%. El término de odontoma, fue introducido en 1867
por Broca, y hace referencia a un tumor benigno mixto que se origina como consecuencia de
una alteracion de células odontogénicas epiteliales y mesenquimatosas, diferenciadas y que
tienen la capacidad de formar esmalte, dentina y cemento®. Se desconoce cudl es su
etiologia. Sin embargo, se ha propuesto que pueden ser causadas por infecciones o
traumatismos en la regidn anterior durante el desarrollo®. Ademas, otros articulos cientificos
también proponen otras como restos paradentales de Malassez, hiperactividad

odontoblastica y anomalias hereditarias como el sindrome de Gardney y Hermann®.
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Radiograficamente el odontoma compuesto se puede observar como una masa radiopaca,
de margenes irregulares, que adopta una configuracion similar a los dientes (denticulos),
con un borde periférico radioltcido®. Ademas, segin Nufiez Castafiera y cols. los
odontomas compuestos aparecen, por lo general, en la region anterior y en ellos se
observan diferentes densidades radiologicas presentando, en muchas ocasiones, dientes

supernumerarios en su interior y denticulos?’.

Después de lo citado anteriormente, para poder realizar nuestro diagndstico de certeza la
Unica forma hubiera sido realizar la biopsia. Ademas, también hubiera sido conveniente
haber realizado un CBCT. Sin embargo, como se ha dicho anteriormente, la paciente

rechazé tanto la cirugia de biopsia como el CBCT.

Con la realizacion de la biopsia, si nos hubiera confirmado el diagnostico de odontoma
compuesto, se apreciarian sus caracteristicas histolégicas: pulpa, dentina primaria, esmalte
hipocalcificado, cemento primario y un trabeculado éseo entre los denticulos?®. Reiteramos
que la paciente no quiso hacerse nada pero el tratamiento para este tipo de lesiones es la

extirpacion quirtrgica®®.

Finalmente, para poder terminar el caso, se le realiza a la paciente la rehabilitacion
prostodontica. Como hemos visto en el apartado de presentacion de los casos clinicos, a la
paciente del caso clinico 1 se le propusieron varias opciones de tratamiento y ella eligio la
opcion de dos PPRs, tanto en el maxilar superior como en la mandibula, alegando motivos
economicos. Asi, se le realizé una PPR superior que incluia las piezas 1.5, 1.6 y 1.7 y una
PPR inferior con el 4.6y 4.7.

En las clinicas dentales el trabajo en equipo no depende sélo de la buena coordinacién entre
higienista y dentista sino que, en gran parte, el éxito de los tratamientos indirectos (como
son las prétesis) dependera de una adecuada comunicacién con el laboratorio protésico®.
Existen una serie de barreras descritas como obstaculos para una correcta comunicacion
con el laboratorio. Entre éstas cabe citar la distorsidon del mensaje por diversas causas (tono
de voz, letra ilegible, ideas poco claras, etc.), falta de precisién del mensaje, empleo de
mensajes fragmentados (no poder mandar toda la informacion), empleo de abreviaturas,
ideas preconcebidas sobre el emisor o informaciéon recibida, etc.?®. Por todo ello, cada
profesional debe desempefar su papel correspondiente y comunicarse de la forma mas
comoda posible, de forma clara y entendible, para poder realizar las protesis de la forma
mas adecuada. Ademas, es importante destacar que la protesis dental es mucho mas que
una simple reposicién de los dientes, contribuyendo a la integracién familiar y social del

paciente, y a mantener su correcta salud general®. El factor mas critico de éstas es la
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higienizacién y el mantenimiento. Se debe destacar la importancia de la higienizacion y

motivar al paciente para evitar una dieta cariogénica®.

Para la elaboracién del plan de tratamiento protésico, un examen clinico y radiolégico
minucioso son fundamentales para identificar problemas especificos en los elementos de

soporte asi como la integridad pulpar y periodontal®

. El montaje de los modelos iniciales en
el articulador (véase ANEXO 1; Fig.8) es de gran utilidad, pues permite verificar
discrepancias en el plano oclusal, la presencia o ausencia de espacio para la rehabilitaciéon

oral, la necesidad de cirugia preprotésica o alteraciones en la DV*°.
Las ventajas en el caso que estamos tratando de llevar PPR son®:

o Facilidad de higienizacion.
¢ Rapida confeccidn, por tanto menor nimero de sesiones en la clinica odontoldgica.
¢ Indicada en espacios protésicos amplios y de extremo libre.

e Coste inferior a las demas modalidades y planes de tratamiento®.
Los principios del disefio (que es labor del odontélogo) de las PPR son*":

o Debe serrigida.

e Las fuerzas oclusales deben ser distribuidas sobre los dientes remanentes y la
mucosa.

e Los retenedores deben tener apoyos que dirijan las fuerzas oclusales sobre el eje
mayor de los pilares.

¢ Maximo soporte mucoso es necesario para el extremo libre (como es en este caso
clinico).

e Laretencion no es un factor primario de disefo.

e Los retenedores deben estar lo mas cerca del fulcrum de los pilares.

e Se debe establecer la retencién indirecta para el extremo libre.

e Los conectores mayores nunca deben terminar en el margen gingival.

e Los conectores mayores deben cubrir sélo las zonas estrictamente necesarias.

e La oclusién de la prétesis debe armonizar con la de los dientes naturales.
El orden en la secuencia del disefio de una PPR*' es el siguiente:

e Apoyos oclusales.
¢ Retenedores.
e Bases (linea de union entre el metal y el acrilico de las bases).

e Conectores mayores.
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e Conectores menores y placas de contacto proximal.
e Retenciones para de acrilico de las bases.

e Extension de las bases.
La secuencia llevada a cabo en clinica en este caso es la siguiente:

e Impresiones preliminares.

e Obtencién de modelos de estudio.

e Estudio de modelos en articulador (véase ANEXO 1; Fig. 8).

¢ Disefio protésico (tal y como se ha citado antes).

e Cubetas individuales e impresiones con silicona.

¢ Toma de DV con rodetes con sus bases metalicas (véase ANEXO 1; Fig. 10).
e Prueba de dientes (véase ANEXO 1; Fig. 11).

e Acabado (véase ANEXO 1; Fig. 15y 16).

También debemos tener en cuenta (a parte de lo citado anteriormente) la estética de la
estructura metalica, en concreto los retenedores ya que dependiendo de cual sea el diente

pilar es posible que se vean y el paciente demanda estética®.

Por ultimo, ambos pacientes presentados en este TFG son bruxistas y como tratamiento se
les confeccionara una férula de descarga tipo Michigan. Centrandonos en este tema,
definimos el bruxismo como el habito involuntario de apretar o rechinar los dientes,
consciente o inconscientemente. El tratamiento esta relacionado con el riesgo de lesién
dentaria y posible afeccién muscular. En casos graves es necesaria la colocacion de una
férula de descarga, para impedir la lesién permanente y la desfiguraciéon dental®. Asi, la
férula trata el sintoma, no la causa. Siempre deber se rigida, algo que podria causar un poco
de incomodidad para el paciente pero se acaban acostumbrando. La pueden llevar dia y

noche, excepto durante las comidas porque impide la masticacion®.

Caso clinico 2

Para el tratamiento rehabilitador, al paciente del caso clinico 2 se le propusieron cuatro
opciones de tratamiento. Como el paciente se decantoé por el tratamiento implantolégica fue

derivado al Master de Periodoncia e Implantologia Oral de la Universidad de Zaragoza.

El paciente descart6 como primera opcion la protesis removible ya que no deseaba que se

pudieran quitar y preferia opciones donde las rehabilitaciones fueran fijas.

Desde el Master le propusieron el siguiente plan de tratamiento:
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o Arcada superior:
= Implantes con coronas metal ceramica en 2.3 y 2.4.
= PPF (puentes metal ceramicaen 1.1,1.2,1.3,1.4,1.5,1.6,y 1.7,y
21,22,25,26y27).
o Arcada inferior:
= Implantes con coronas metal ceramica en 4.4y 4.6.
= Tratamiento mediante coronas metal ceramica en 4.5y 4.7.
= PPF (puentes metal ceramica en 3.1, 3.2, 3.3, 3.4,3.5,3.6,y 3.7,y
41,4.2y4.3).

En un principio el paciente considerd que era un tratamiento caro y no estaba convencido
del todo. Por ello, se mandaron al laboratorio sus modelos para que confeccionaran un
encerado diagnoéstico (ANEXO 2; Fig.10). Al visualizar cuales eran los resultados esperados,

el paciente decidié realizarse la rehabilitacién propuesta en el master.

Debemos tener en cuenta que, independientemente de la opcidon que hubiera elegido el
paciente, éste debera llevar una férula de descarga rigida tipo Michigan ya que es un

paciente bruxista.

Por lo tanto, al paciente se le van a colocar préximamente 4 implantes unitarios: 2
superiores (en 2.3 y 2.4) y 2 inferiores (en 4.4 y 4.6). En el resto de dientes se colocaran
coronas metal-ceramica (ya que ha perdido mucha dimension vertical debida al bruxismo) y

en las brechas edéntulas ponticos unidos a lo anteriormente citado.

Ademas, al paciente se le van a extraer los terceros molares presentes en boca ya que
unicamente va a extenderse la rehabilitacién hasta los segundos molares. Una vez
realizadas las exodoncias, el primer paso a realizar (después del encerado diagndstico y el

estudio en el articulador) consistiria en colocar los 4 implantes mediante cirugia.

La implantologia ha venido a resolver grandes problemas en el campo de la rehabilitacion
protésica. Los implantes constituyen unos sistemas que, instalados en el hueso remanente,
reproducen la funcién de una o mas raices dentales perdidas, sobre las que se construyen
restauraciones protésicas de pacientes total o parcialmente edéntulos®. Es un tratamiento
para el cual el paciente debe tener un buen estado de salud general y hueso adecuado. Su
éxito depende no solamente de la capacidad del profesional, sino también de la participacién
efectiva del paciente en todas sus etapas con el fin de lograr la permanencia de los

implantes y de las prétesis que sobre ellos se construyan®.

En nuestro caso clinico 2, una vez colocados los implantes, y durante el periodo de

osteointegracion, se procederia al tallado de todos los dientes pilares y colocariamos
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protesis provisionales. En este caso concretamente, se decidié no unir los puentes con
pilares naturales e implantes por lo que se va a citar a continuacion. Varios autores sugieren
que la conexion de implantes a dientes debe ser considerado cémo la alternativa menos

deseable, porque crea un nimero de problemas potenciales como son**:

e Lareabsorcion del hueso alveolar del cuello del implante.
e La fractura del implante.
e La pérdida de conexion roscada.

e Laintrusion del diente.

Estos problemas son atribuidos principalmente a las diferencias de movilidad entre el diente
natural y el implante®. La diferencia de movimiento entre un diente con periodonto sano y un
implante osteointegrado puede ser de 5 a 20 veces superior, respectivamente. El uso de
conectores no rigidos esta relacionado con la intrusion dentaria, que ocurre en el 20% de los

casos diente-implante®.

El empleo de coronas metal-ceramicas permite una restauracion estética en los dientes
posteriores en la zona de apariencia que requiere la colocacién de una corona de
recubrimiento total*’. Las preparaciones para coronas de metal-ceramica deben realizarse
con planificacion sobre la extension del recubrimiento de porcelana, ya que las areas
recubiertas por porcelana requieren una reduccion de mayor profundidad que aquellas que
simplemente estan recubiertas de metal®’.

Por ultimo, vamos a nombrar el protocolo que se deberia utilizar para este paciente con gran

atriccion®®:

e Localizacion del eje real de bisagra (ya que elevaremos la DV).

¢ Montaje de los modelos en articulador semiajustable (con la toma previa del arco
facial).

e Confeccién de una placa oclusal con aumento de la DV tentativo (esta placa debe
garantizar el contacto de todas las cuspides y bordes incisales en RC). Esta
placa se mantendra como minimo durante 2 meses y medio, comprobando la
sintomatologia del paciente, asi nos aseguramos de que tolera el aumento de
DV.

e Realizacién del encerado diagndstico, de estudio y de trabajo.

e Confeccion de restauraciones temporales (con las DV deseada).
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¢ Realizacién de las preparaciones de los dientes, impresiones, modelos y montaje
en articulador.

e Encerado y colado de las cofias.

e Prueba del metal.

e Prueba del bizcocho, ajuste oclusal y glaseado.

e Cementado de las protesis.

En cualquier tratamiento prostoddntico, un aspecto muy importante para la obtencién de los
resultados optimos es la toma de impresiones utilizando materiales adecuados con
caracteristicas que aseguran la fidelidad de la copia, siendo las siliconas de adicion las

preferidas para muchos autores™.

El caso clinico 2 supone una situacién idonea para emplear la eficacia de la rehabilitacién
protésica fija con implantes ya que, ademas de restablecer las funciones del sistema
estomatognatico (masticacion, fonaciéon y estética), proporciona mayor comodidad al

paciente que las prétesis removibles*.
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CONCLUSIONES

e Las principales causas de la pérdida dental son la caries y la enfermedad

periodontal. La edad por si misma no es una causa.

e La evaluacion periodontal previa, y el tratamiento, si procede, es fundamental antes

de comenzar la rehabilitacion prostoddntica por las ausencias dentarias.

e La confeccion de protesis fijas hace que la adaptacion de los pacientes se mas
rapida que con las proétesis removibles. Ademas, las protesis fijas son mejor

toleradas.

e Debe haber una buena comunicaciéon con el laboratorio protésico para que el

tratamiento prostodéntico sea satisfactorio.

e No siempre se puede realizar el tratamiento ideal para cada paciente, ya que

depende de los medios econdmicos de los que disponga.

e En las lesiones orales, los resultados histolégicos son los que establecen los

diagnésticos de certeza, ya que muchas presentan caracteristicas clinicas similares.

o Para la realizacién de este trabajo se han aplicado los conocimientos y habilidades
adquiridas durante el Grado de Odontologia, fundamentales para el buen desarrollo

profesional.
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ANEXO 1: Figuras del
Caso Clinico 1
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FIGURA 1. Fotografias extraorales iniciales. De frente, en sonrisa, y de perfil.
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FIGURA 4. Fotografia inicial intraoral, arcada superior e inferior, respectivamente.
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FIGURA 5. Periodontograma inicial.
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FIGURA 6. Serie periapical.

FIGURA 7. Ortopantomografia inicial.
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FIGURA 8. Modelos de estudio montados sobre el articulador.
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FIGURA 10. Prueba de metal y rodetes sobre los modelos.

FIGURA 11. Prueba de dientes con los modelos articulados con las PPR.
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FIGURA 12. Metal con prueba de dientes superior e inferior (respectivamente).
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FIGURA 13. Exodoncias de 16y 17.

Pagina 44



Victor Galindo Sanchez [Anexo 1]

FIGURA 14. Fotografias finales extraorales, de frente y perfil (derecho),
respectivamente.

FIGURA 15. Fotografia final en MIC con la PPR colocada.
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FIGURA 16. Fotografia final intraoral lateral derecha, con PPR colocada y en MIC.
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FIGURA 1. Fotografias extraorales iniciales de frente, en sonrisa, y 2 de perfil.
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FIGURA 2. Fotografia inicial intraoral de frente; boca cerrada.

FIGURA 4. Fotografia inicial intraoral, arcada superior e inferior, respectivamente.
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FIGURA 5. Periodontograma inicial.
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FIGURA 6. Ortopantomografia inicial.

FIGURA 7. Modelos de estudio.
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FIGURA 8. Fotografia previa a exodoncia resto radicular 4.4.

FIGURA 9. Fotografia de caries en 3.7 y 3.8 (con dique de goma), previa a su
obturacion.
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FIGURA 10. Fotografia del paciente con el encerado diagndstico del laboratorio
protésico (imagen cedida por Adrian Maximiano, estudiante del Master de Periodoncia
e Implantologia Oral de la Universidad de Zaragoza).
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