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RESUMEN

En este “Trabajo Fin de Grado” se presentan dos casos clinicos tratados en el Servicio de
Practicas Odontoldgicas de la Universidad de Zaragoza. Se trata de dos casos muy diferentes
entre si, y cada uno de ellos se muestra de forma sistematica y pormenorizada, incidiendo en
el diagndstico, prondstico y plan de tratamiento. El primer caso es un paciente sexagenario, en
tratamiento médico por hipertensién arterial, que tiene enfermedad periodontal vy
edentulismo parcial, tanto en la arcada superior como en la inferior, con pérdida de dimensién
vertical y prognatismo mandibular, que quiere recuperar la funcionalidad perdida. El segundo
caso es un paciente adolescente que mantiene los segundos molares temporales inferiores en
boca por agenesia de los segundos premolares inferiores. Asimismo, presenta agenesia de los
terceros molares superiores. Ademas, tiene retraso en la erupcion de los molares 1.7 y 4.7, y
alteracion del tamanio y la forma de los incisivos laterales superiores, asi como apifiamiento en
el sector antero-inferior.

La planificacién de cada uno de los casos se ha hecho conforme a la evidencia cientifica,
documentada convenientemente mediante una amplia revisidon bibliografica. Ademads, para
fundamentar los casos se han utilizado fotografias clinicas, y todos los registros de las pruebas
complementarias, para ayudar a la exposicidon de los mismos. En ambos pacientes, nuestro
objetivo principal ha sido recuperar y mantener la salud de los tejidos orales, tanto duros
como blandos, asi como la estética y la funcidn de todo el sistema estomatognatico,
corrigiendo y evitando nuevas patologias, entre otras cosas, mediante una correcta instruccion
en unas buenas técnicas de higiene oral.

PALABRAS CLAVE
Odontologia, Periodoncia, Prostodoncia, Ortodoncia, Maloclusién.

TITLE “Integrated dental treatment planning: Two case-based approach”

ABSTRACT

In this study two clinical cases are presented. Both patients have been treated at the
University of Zaragoza, and they are very different cases. Each one is shown in a systematic
and detailed way, focusing on the diagnosis, prognosis and treatment plan. The first case is a
64-year-old patient, in medical treatment for arterial hypertension, who has periodontal
disease and partial edentulism, both in the upper and lower arches, with loss of vertical
dimension and mandibular prognathism, which wants to recover the lost functionality. The
second case is an adolescent patient who maintains the temporary second lower molars in the
mouth by agenesis of the second lower premolars. It also presents agenesis of the upper third
molars. In addition, it has delayed eruption of molars 1.7 and 4.7, and alteration of the size and
shape of the upper lateral incisors, as well as lower anterior crowding.

The planning of each case has been made according to the scientific evidence, conveniently
documented through a wide bibliographical revision. In addition, clinical pictures, and all



records of complementary tests, have been used to support the cases. In both patients our
main objective was to recover and maintain the oral health tissues, both hard and soft, as well
as the esthetics and function of the whole stomatognathic system, correcting and avoiding
new pathologies by means of a correct instruction in oral hygiene techniques, among others.

KEY WORDS
Dentistry, Periodontics, Prosthodontics, Orthodontics, Malocclusion.
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1. INTRODUCCION

En nuestros dias, el concepto de salud oral se esta ampliando y ya no sélo supone la mera
ausencia de dolor, sino que también contempla la higiene, la funcién, la estética y el confort
subjetivo que experimenta el paciente’. De esta manera, el tratamiento odontoldgico integral
debe perseguir restaurar la salud bucodental en ese sentido amplio. Y para ello, el graduado
en odontologia debe aprender a resolver problemas clinicos con el objetivo de ofrecer a los
pacientes un tratamiento de calidad, maximizando el beneficio a obtener por el paciente. Asi,
los nuevos odontélogos, deben aprender a diagnosticar correctamente, a planificar y llevar a
cabo los tratamientos apropiados que correspondan en cada paciente. Esto implica que
durante el trabajo clinico, ha de registrarse y evaluarse toda la informacion diagnéstica
posible, para estudiar correctamente cada caso, procurando plantear todas las diferentes
alternativas posibles, e informar de ello adecuadamente a los pacientes. Finalmente, el
profesional debe ejecutar el plan de tratamiento elegido de forma eficaz y eficiente’.

Este proceso no es sencillo y requiere conocer multiples procedimientos diagndsticos y
terapéuticos, asi como tener en cuenta siempre las particularidades de los pacientes. En
cualquier caso, un odontdlogo clinico necesita estar al dia de la mejor evidencia cientifica en
cuanto a la validez y precision de las diferentes técnicas diagndsticas, los posibles factores
prondsticos, y la seguridad y eficacia de los tratamientos restauradores y rehabilitadores. En
definitiva, un buen profesional de la odontologia debe caracterizarse por su capacidad de
integrar conocimientos y habilidades para diagnosticar adecuadamente a cada nuevo paciente,
sabiendo exponer y valorar en él los posibles riesgos y beneficios potenciales de las diferentes
opciones de tratamiento, considerando sus expectativas, preocupaciones y preferencias3. Sin
embargo, en la atencidn sanitaria existe una variacion clinica importante en relacién al tipo de
tratamiento ofrecido a cada tipo de paciente por parte de los profesionales del sector de la
salud oral®.

En el presente Trabajo de Fin de Grado (TFG), se presentan dos casos clinicos, llevados a cabo
en el Servicio de Practicas Odontoldgicas de la Universidad de Zaragoza. Asi, durante este TFG
estudiaremos el enfoque del tratamiento integral en los dos pacientes, que tienen una
diferencia significativa de edad y, por tanto, podemos decir que mostramos un caso
representativo de un paciente sexagenario y de otro adolescente.
En relacion con los diferentes grupos de edad existen diversas clasificaciones, pero la mayoria
coinciden en que existen tres tipos bien diferenciados’:
- El grupo de los nifios y jévenes, que comprende hasta los 19 afios. En promedio,
después de esta etapa se entiende que finaliza la adolescencia y se inicia la vida adulta.
Dentro de este grupo de edad encontramos la infancia (va desde el nacimiento hasta
los 5 afios, aproximadamente), la pubertad o nifiez media (va desde los 6-7 afios hasta
la aparicion definitiva de la fertilidad, hacia los 12 o 14 afios) y la adolescencia, que se
inicia alrededor de los 12 afios (en el sexo femenino) o de los 14 anos (en el sexo
masculino). Durante este periodo se producen importantes cambios bioldgicos,
sexuales, sociales y psicoldgicos, tanto en lo intelectual como en el ambito emocional®.
- Elgrupo de los adultos, cuyos integrantes han superado la crisis de identidad propia de
la adolescencia. Dentro de este grupo se encuentran los adultos jévenes (desde los 20
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a los 39 afios), los adultos medianos (desde los 40 a los 49) y el grupo de los adultos
maduros (a partir de los 50 afios)®.

- Elgrupo de la tercera edad, a partir de los 60 afios aproximadamente. En definicién, la
vejez no es mas que el resultado del proceso de desarrollo del ser humano en su fase
degenerativa y de declive, caracterizada esencialmente por el descenso del nimero de
células y de la funcionalidad fisiolégica, lo que conlleva un descenso progresivo de la
capacidad y potencialidad de los diferentes 6rganos del ser humano para cumplir su
funcién y se traduce en la aparicién de los aspectos anatémicos propios de esta fase
del ciclo vital. Dentro de este grupo de edad encontramos la vejez inicial o incipiente
(desde los 60 a los 69 afios de edad), la vejez intermedia (entre los 70 y los 84 afios de
edad) y la vejez avanzada (individuos de mas de 85 afios de edad)°.

De cara a la atencién odontoldgica, dado que las caracteristicas de cada grupo de edad no son
las mismas, creemos necesaria la realizacion de una distincion completa de ambos casos, tanto
en el enfoque diagnéstico como en el plan de tratamiento y la ejecuciéon del mismo. Por un
lado, el enfoque de la odontologia en el paciente adolescente se dirige, esencialmente, hacia la
promocién de la salud bucodental, incluyendo la prevencién primaria de la caries dental, en la
cual, los procedimientos mas utiles son el empleo de fltor, la adquisicién de buenos habitos de
higiene bucodental y control dietético de los hidratos de carbono. Ademas, en esta etapa,
puede ser necesario el tratamiento de lesiones activas de caries, asi como el tratamiento
precoz en casos de traumatismos dentales. Por ultimo, tanto en la niflez como en la
adolescencia, es imprescindible vigilar el desarrollo de la denticién y la oclusidn, trabajando en
la prevencion primaria de las maloclusiones, asi como en el diagndstico y tratamiento precoces
cuando sea necesario®. Esencialmente, la maloclusién es el resultado de la anormalidad
morfoldgica y funcional de los componentes dseos, musculares y dentarios que conforman el
sistema estomatognatico, siendo los factores genéticos y el medio ambiente los dos factores
etioldgicos principales’.

Por otro lado, en los pacientes sexagenarios, el proceso de envejecimiento, produce en la
cavidad oral una serie de cambios graduales, irreversibles y acumulativos, que originan una
mayor vulnerabilidad a los agentes traumaticos e infecciosos. Por este hecho, a la mayoria de
los pacientes de la tercera edad les faltan, por lo general, piezas dentales y el nimero de
restauraciones, presentes en boca o pendientes de realizar, es elevado®. Ademas,
normalmente, a estas edades los pacientes tienen enfermedad periodontal ya instaurada, con
mayor o menor grado de afectaciéon’. Todo ello, puede derivar en alteraciones oclusales,
problemas de ATM, problemas en la musculatura y alteraciones dseas o de tejidos blandos®>.
Por lo tanto, el enfoque del tratamiento en estos pacientes ya no ird tan enfocado hacia la
prevencion primaria y secundaria, como en el paciente adolescente, aunque siempre debemos
tener presentes los distintos niveles de prevencién. Nuestra labor estarda mas dirigida hacia el
diagndstico, control y mantenimiento de la enfermedad ya instaurada, asi como hacia el
tratamiento rehabilitador para mantener o restaurar la funcién masticatoria.
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OBIJETIVOS

A. OBJETIVO GENERAL

Poner en practica todos los conocimientos y habilidades adquiridas durante los estudios

del Grado en Odontologia. Para ello, en este TFG se presentan dos casos clinicos, uno de

un paciente sexagenario y otro de un paciente adolescente. Para cada caso, el objetivo

general, es llevar a cabo una correcta atencién odontolégica de los pacientes, que incluye

la recogida de los datos clinicos y pruebas diagndsticas, el establecimiento de un adecuado

diagnodstico y la valoraciéon de las diferentes opciones de tratamiento basados en la

evidencia cientifica.

B. OBIJETIVOS ESPECIFICOS

Académicos

Aprender a hacer una busqueda critica de la informacion a partir de bases de
datos, libros y publicaciones de revistas cientificas.

Aprender a presentar y exponer casos clinicos, tanto por escrito como en forma de
presentacién oral, reuniendo toda la informacidon necesaria de la historia clinica,
para poder compartir la informacién y poder trabajar en equipo.

Tener en cuenta la actualizacién constante de la evidencia cientifica y ser
conscientes de la necesidad de formacién continua para poder desarrollar la
profesidon de odontdlogo.

Clinicos

Desempefiar correctamente la atencién odontoldgica necesaria en funcién de la
edad y las caracteristicas clinicas de cada paciente.

Ejecutar correctamente el trabajo clinico para establecer un correcto diagndstico.
Saber comunicarse adecuadamente con el paciente, exponiéndole adecuadamente
las diferentes alternativas de tratamiento, informando de las ventajas y los
inconvenientes, asi como de los riesgos y los beneficios.

Conseguir llevar a cabo tratamientos integrales en individuos de diferentes
edades, de forma secuenciada y correcta, maximizando el beneficio para el
paciente.

Lograr la satisfaccion global de cada paciente en relacion con nuestros
tratamientos, ademas de conseguir concienciarles de la importancia de mantener
una correcta higiene oral y de cumplir con las visitas posteriores de revisiones y
mantenimiento, logrando su fidelizacién y el compromiso con su salud bucodental.
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3. PRESENTACION DEL CASO CLINICO 1

A.  ANAMNESIS

Paciente de 64 afios de edad, de sexo masculino. Acude a la consulta por primera vez al
Servicio de Practicas Odontoldgicas de la Universidad de Zaragoza el dia 19 de octubre del
2016 (NHC: 3960). El paciente refiere que viene para “hacerse una revision ya que nunca antes
habia ido al dentista”.

Dentro de los antecedentes generales del paciente lo mas destacable es que tiene
hipertension arterial en tratamiento. Ademas, hace muchos afos se cayé con la moto y al no
llevar casco, se dio con la cabeza en el asfalto. No refiere ninguna alergia. En cuanto a
medicamentos, el paciente estd en tratamiento con:

- Alopurinol 300 mg/dia.

- Nifedipino (Adalat Oros® 30 mg/dia).

- Furosemida 40 mg/dia.

- Valsartan 80 mg/dia.

- Doxazosina 4 mg/dia.

- Atorvastatina 20 mg/dia.

Segun el sistema de clasificacién empleado por la American Society of Anesthesiologist (ASA),
podemos clasificar al paciente como ASA Il y, por lo tanto, no supondra riesgo para la
operatoria dental aunque deberemos tener al paciente controlado en todo momento.

En cuanto a tratamientos dentales anteriores, segun el paciente, “nunca antes habia ido al
dentista” pero vemos que lleva una proétesis removible. Al preguntarle por dicha prétesis nos
dice que “no se acuerda porque fue hace muchos afios” y que eso “no cuenta”. El paciente
refiere que nunca ha tenido ningln problema con la anestesia local. Ademas, le preguntamos
sobre su higiene oral y el paciente dice que nunca se ha lavado los dientes. El motivo de la
consulta fue, literalmente, “quiero ponerme dientes para poder comer mejor”.

B. EXPLORACION EXTRAORAL

Durante la exploracion extraoral (Anexo 1. Figuras 1-6) podemos ver que el paciente es
parcialmente desdentado, con protrusion mandibular y proquelia inferior, con un patrdn facial
braquicefalico. Ademads, realizamos el analisis estético facial siguiendo el esquema de
Fradeani'’.
2.1. Andlisis estético, vista frontal (Anexo 1. Figuras 7-8): En este apartado hablaremos de
las proporciones faciales y de las simetrias horizontales y verticales.

=>» Proporcion facial: Es interesante conocer la relacion entre los quintos y los tercios
faciales.

- Regla de los quintos: El quinto central mide 7,5 mm, mientras que los quintos
adyacentes miden 8 mm y los quintos mas externos miden 9,5 mm, el
derecho, y 12,2 mm, el izquierdo. El quinto central no coincide con el ancho
nasal, y el ancho bucal no coincide con el limbus de ningun ojo.
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- Regla de los tercios faciales: El tercio superior mide 13,5 mm vy el tercio medio
20 mm. Por lo tanto, el tercio medio estd aumentado con respecto al tercio
superior.

- Tercio inferior: Mide 18 mm, por lo tanto estd algo disminuido con respecto
al tercio central. La medida desde el punto subnasal (SN) a la linea comisural
es de 5 mm. Y la medida desde la linea comisural al mentdn es de 13 mm. Por
lo tanto no cumple la relacién 1:2 del tercio inferior.

=>» Simetria vertical:

Plano bipupilar: Coincidente.

Plano biauricular: No coincidente.

Plano bicomisural: No coincidente.

- Plano superciliar: Coincidente.

=>» Simetria horizontal: La linea media sagital divide la mandibula en dos mitades no
simétricas, ya que la mitad derecha mide 21 mm y la mitad izquierda 26 mm.

2.2 Andlisis estético, vista lateral (Anexo 1. Figuras 9-10):
= Angulo del perfil:
- La primera linea va desde la glabela a subnasal.
- Lasegunda linea va desde subnasal hasta el pogonion,

El angulo del perfil es de 1772 y por lo tanto es cdncavo. Esto se asocia a una clase
Il esquelética.

= Angulo nasolabial: Este angulo es de 662.

=>» Contornos labiales: Trazamos una linea vertical de SN hacia abajo y vemos que el
labio superior coincide con la linea y el inferior la supera 2 mm.

=» Surco sublabial: Tiene el surco marcado.

=>» Mentdn: Poco prominente.

2.3. Exploracién ganglionar y muscular: La musculatura es normal y no se aprecian
adenopatias.

2.4. Exploracion de la ATM: El paciente no presenta dolor durante los movimientos de
apertura y cierre mandibular pero se observa una ligera desviacion mandibular a la
izquierda al ocluir.

C. EXPLORACION INTRAORAL

En la exploracion intraoral (Anexo 1. Figuras 11-18) se hard un resumen del estado
general de la cavidad oral del paciente.

=>» Higiene bucal: Muy deficiente.
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=> Encias: Presenta las encias muy inflamadas con sangrado espontdneo.

v ¥

>

Ademas, podria ser un caso de hiperplasia gingival asociada a fdrmacos ya que
estd en tratamiento con nifedipino (ADALAT OROS® 30 mg) y, segun el
prospecto, un efecto adverso raro del farmaco es la hiperplasia gingival'.
Respiracidn: el paciente tiene respiracion nasal pero refiere que duerme con la
boca abierta.

Saliva: normal.

Lengua: presenta una posible macroglosia y lengua saburral (Anexo 1. Figura
14). En este punto indicamos que la macroglosia es una condicion de algunos
pacientes que se caracteriza por tener una lengua que en posicién de reposo
protruye mas alla del borde alveolar™.

Periodonto: Presencia de sarro generalizado con tinciones en todos los dientes
remanentes. El estado periodontal es malo, con pérdida ésea en la totalidad
de los dientes inferiores y en el primer cuadrante. Con una gran inflamacion

gingival.

- Movilidad:
-Grado |: 4.1, 4.3.
- Grado Il: 3.1.

-Grado lll: 1.7, 1.5, 3.3.
Exploraciéon dental:
- Facetas de desgaste en todos los dientes remanentes en boca.
- Dientes que mantiene en boca: 1.5, 2.3,2.4,3.5,3.3,3.2,3.1,4.1,4.2,4.3.
- Dientes con caries: 1.5 (caries mesial), 2.3 (caries mesial).
- Restos radiculares (RR): 1.7, 1.4, 3.8.
- Dientes ausentes: 1.8,1.6,1.3,1.2,1.1,2.1,2.2,25,2.6,2.7,2.8,3.7, 3.6,
34,4.4,45,46,4.7,4.8.
- Proétesis: Porta una protesis parcial removible de acrilico, con las piezas 1.1
y 2.1. (Anexol. Figura 19).

=>» Oclusion:

- Clase canina: No valorable.
- Clase molar: No valorable.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

- Odontograma (Anexo 1. Figura 20).

- Periodontograma (Anexo 1. Figura 21).

- Ortopantomografia (Anexo 1. Figura 22).

- Serie radiografica periapical (Anexo 1. Figura 23-29).

DIAGNOSTICO

Se trata de un paciente con edentulismo parcial, con pérdida de dientes debido a la caries y la
enfermedad periodontal. Después de un estudio periodontal completo, en los dientes
remanentes detectamos periodontitis crénica del adulto, generalizada y severa, debido a las
bolsas que posee, con pérdida de insercién tanto horizontal como vertical (Anexo 1. Figura
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Ademas, el paciente ha perdido la dimensién vertical debido al edentulismo parcial y a la
atricién de los dientes remanentes. Por lo tanto, el paciente tiene una oclusién inestable con
protrusion mandibular.

F. PRONOSTICO

=> General: El pronédstico general es malo debido a la gran pérdida dsea
generalizada y a que la higiene oral es muy deficiente. Ha de anadirse que se
trata de un hombre sexagenario, por lo que el prondstico empeora.

=> Individual:
=>» Buen prondstico: 2.3, 2.4.
=» Prondstico cuestionable: 3.5, 3.3, 3.2, 3.1, 4.1, 4.2, 4.3.
=>» Dientes no mantenibles: 1.7, 1.5, 1.4, 3.8.

G. PLAN DE TRATAMIENTO INICIAL

=>» Higiene bucal.
=>» Exodoncias simplesdel 1.4, 1.5,1.7, 3.8.
=> Raspado y alisado radicular (RAR) de los dientes remanentes.

Inicialmente, planificamos higienizar toda la boca e instruir al paciente en técnicas de higiene
oral para tratar de ganar algo de insercidn con el objetivo de evitar la pérdida de la mayor
cantidad de dientes posibles. Una vez hecho este tratamiento se reevaluara, se volverd a hacer
el diagnodstico y prondstico, y se realizard un nuevo plan de tratamiento.

H. DESARROLLO DEL PLAN DE TRATAMIENTO INICIAL

> 12 cita (19/10/2016): Se realiza la historia clinica, odontograma (Anexo 1. Figura 20) y
la ortopantomografia (Anexo 1. Figura 22), para ver el estado general de la boca, y se prepara
el primer presupuesto.

> 22 cita (9/11/2016): Se realizan las fotos extra e intraorales, impresiones superior e
inferior con cubetas L1y U1 (Anexo 1. Figuras 30-34).

> 32 cita (16/11/2016): Se toma el arco facial (Anexo 1. Figuras 35-37) y las ceras de
mordida en relacidn céntrica y en maxima intercuspidacién para el montaje en articulador
(Anexo 1. Figuras 38-40). Ademds, se realiza una serie periapical (Anexo 1. Figuras 23-29). Se
le da al paciente un plac control® y se lleva a cabo un periodontograma completo (Anexo 1.
Figura 21), incluyendo el indice de placa. Ademas, se dan pautas de higiene oral y se prescribe
clorhexidina al 0,12% para la reduccién de la carga bacteriana de la boca con vistas a las
exodoncias posteriores. Se le dice al paciente que comience los enjuagues dos dias previos a la
cita.

-> 42 cita (23/11/2016): Se realiza las extracciones de los restos radiculares del 1.7, el 1.5
y el resto radicular del 1.4. Para ello, previamente se le habia explicado al paciente el
tratamiento y el procedimiento. Asi, después de constatar que le paciente conoce bien el
procedimiento se le entrega el consentimiento informado para extracciones y se procede a la
colocacién de la anestesia local. Después de hacer que el paciente se enjuague con
clorhexidina, se coloca anestesia topica (Hurricaine®), mediante una torunda de algoddn, para
anestesiar tdpicamente la zona donde vamos a realizar la puncién de anestesia infiltrativa,
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secando previamente la zona con la jeringa de aire. Se administra un carpule de Articaina 4% +
Epinefrina 1:200.000 (Inibsa®), con una técnica infiltrativa, tanto por vestibular como por
palatino. Realizadas las exodoncias se legran bien los alveolos y se lava bien con suero
fisioldgico. Posteriormente, se procede a suturar con hilo no reabsorbible multifilamento
mediante cuatro puntos simples (Anexo 1. Figuras 41-43).

> 52 cita (30/11/2016): Se retiran los cuatro puntos de sutura del primer cuadrante
(Anexo 1. Figura 44) y se comprueba la buena evolucién de la cicatrizacion. Ademas, se extrae
el resto radicular del 3.8 (Anexo 1. Figuras 45-46) con anestesia troncular para el bloqueo de
los nervios dentario inferior y lingual izquierdos, mas un refuerzo por vestibular para
anestesiar el nervio bucal izquierdo, todo ello después de hacer que el paciente se enjuague
con clorhexidina y de haber utilizado anestesia tdpica (Hurricaine®). Para la exodoncia
propiamente dicha, mediante un periostotomo procedemos a realizar la sindesmotomia y se
extrae mediante fdrceps sin ningln tipo de complicacion. Posteriormente, se procede al
legrado del alveolo y al lavado con suero fisiolégico. Una vez limpia la zona, colocamos una
gasa estéril y se le pide al paciente que la muerda para mantener la presién. Se le dan las
instrucciones postextraccion y se le vuelve a explicar cdmo mantener la higiene de la zona.

-> 62 cita (14/12/2016): En primer lugar, se revisa como va la cicatrizacion de las
extracciones anteriores. Observamos que la encia estd cicatrizando correctamente, el paciente
estad cogiendo el habito del cepillado y su higiene ha mejorado considerablemente. Hecho
esto, se procede a la realizacion del tratamiento correspondiente a esta sesion: tartrectomia y
RAR.

Para empezar, se le da al paciente un vaso con clorhexidina al 0,12% para que se enjuague y
reducir asi la carga bacteriana de la boca. Hecho esto, se seca bien la zona donde se va a
colocar la anestesia tdpica a nivel de los dos nervios mentonianos (tercer y cuarto cuadrante) y
por lingual en los dientes anteriores (de 3.4 a 4.3). También, se coloca anestesia tdpica
(Hurricaine®) por vestibular y por palatino a nivel de las piezas 2.3 y 2.4. A continuacion, se
anestesian las piezas superiores con una técnica infiltrativa, tanto por vestibular como por
palatino. Después se anestesian los nervios mentonianos de ambas arcadas y reforzamos por
lingual, a 2-3 mm de la papila interdental de las piezas remanentes. Para el control de la placa
supragingival, se comienza pasando la punta del ultrasonidos por todos los dientes, tratando
de introducir la punta lo mdximo posible para eliminar tanto el tartaro supragingival como el
subgingival. Una vez pasado el ultrasonidos, para el control de la placa subgingival se realiza un
RAR en una Unica sesién (“full-mouth desinfection”). Para ello se utiliza instrumental manual
(curetas tipo Gracey® 3-4, 7-8), para eliminar el tartaro subgingival por todas las superficies de
los dientes. Finalmente, también pasamos la fresa Perio-set® amarilla troncocénica para
regularizar la superficie radicular y eliminar los posibles detritus. Por ultimo, utilizamos una
copa de goma montada sobre contra-angulo con pasta de profilaxis (Anexo 1. Figuras 47-51).
Una vez terminado todo el procedimiento, se le pidié al paciente que se enjuagara de nuevo
con un colutorio de clorhexidina al 0,12% y se le volvieron a explicar las pautas de higiene oral,
para mantener la higiene como hasta ahora y mejorarla en algunos puntos. Como tratamiento
coadyuvante, se le prescribieron un dentifrico y un colutorio con clorhexidina al 0,2% para
utilizar al menos dos veces al dia durante 7-10 dias.

> 72 cita (11/01/2017): En esta sesion se reevalla al paciente a ver si se ha ganado algo
de insercidén para poder mantener el mayor nimero de piezas posibles.

Repetimos al paciente las siguientes pruebas diagndsticas:
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=>» Periodontograma de reevaluacion (Anexo 1. Figura 58): En éste anotamos la
profundidad de sondaje, el indice de sangrado y el indice de placa utilizando
plac control® (Anexo 1. Figuras 52-57).

=>» Serie periapical de reevaluacién (Anexo 1. Figuras 59-63).

Al ver los resultados nos planteamos el nuevo plan de tratamiento.

I.  NUEVO PRONOSTICO

- General: Sigue siendo malo. Hay dientes no mantenibles ya que no han ganado la
insercion necesaria para mantenerlos en boca.
- Individual:

- Buen prondstico: 2.3, 2.4.

- Prondstico cuestionable: 3.5, 3.2, 4.1, 4.3.

- Dientes no mantenibles: 3.1, 3.3, 4.2.

J.  ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO

Para hacer un mejor estudio de este caso, deberiamos hacer una telerradiografia para valorar
correctamente si el paciente tiene una clase Il esquelética o no. Sin embargo, decidimos no
realizar la telerradiografia para no irradiar al paciente innecesariamente. En cualquier caso, las
alternativas de tratamiento, principalmente, se dividen en dos:
=>» Dejar al paciente como estd y realizar el tratamiento prostoddntico en base a
las bases dseas de maxilar y mandibula que presenta, tratando de dejar al
paciente con una oclusion borde a borde y tratando de enmascarar la clase Il
=>» Panificar y realizar una cirugia ortognatica para la correccion de las bases

Oseas y confeccionar, de este modo, las proétesis en clase | molar y canina.

Una vez aclarado esto, las opciones de tratamiento segun el maxilar superior o inferior son las
siguientes:
- ARCADA SUPERIOR:
- Exodoncia de las piezas 2.3 y 2.4, y realizacién de protesis completa superior de
acrilico.
- Exodoncia de las piezas 2.3 y 2.4, y colocacién de una sobredentadura sobre
implantes.
- Exodoncia de las piezas 2.3 y 2.4, y colocacién de prétesis fija sobre implantes.
- Reconstruccion y tallado de las piezas 2.3 y 2.4, con colocacién de puente de metal-
ceramica y realizacién de prétesis parcial removible con retenedores en dichas piezas.
- Reconstruccidn y tallado de las piezas 2.3 y 2.4, con colocacién de puente de metal-
ceramica y colocacion de protesis fija sobre implantes.

- ARCADA INFERIOR:

- Exodoncias de 3.1, 3.2, 3.3, 4.1 y 4.2, reconstruccion y tallado de 3.5y 4.3, y
colocacién de coronas metal-cerdmica y realizacién de prétesis parcial removible con
retenedores en dichas piezas.

- Exodoncias de 3.1, 3.2, 3.3, 4.1 y 4.2, reconstruccion y tallado de 3.5y 4.3, y
colocacién de coronas metal-ceramica y realizacion de protesis fija sobre implantes.
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- Exodoncias de 3.1, 3.2, 3.3, 3.5, 4.1, 4.2 y 4.3, y realizacidn de prétesis completa de
acrilico inferior.

- Exodoncias de 3.1, 3.2, 3.3, 3.5, 4.1, 4.2 y 4.3, y realizacidn de prétesis completa fija
sobre implantes.

- Exodoncias de 3.1, 3.2, 3.3, 3.5, 4.1, 4.2 y 4.3, y realizaciéon de sobredentadura
inferior sobre implantes.

K. ELECCION DEL PLAN DE TRATAMIENTO Y DESARROLLO DEL MISMO

- ARCADA SUPERIOR:
- Exodoncias simples de 2.3y 2.4.
- Tratamiento mediante protesis completa superior de acrilico.

- ARCADA INFERIOR:
- Exodoncias simples de 3.1, 3.2, 3.3, 4.1, 4.2.
- Tratamiento mediante coronas metal-cerdmica en 3.5y 4.3.
- Tratamiento mediante prétesis parcial mucosoportada de acrilico.

82 cita (10/02/2017): Se realizaron las exodoncias de 2.3 y 2.4 (Anexo 1. Figuras 64 y 65).
Después de anestesiar correctamente la zona, utilizamos el periostotomo y el botador para
producir la sindesmotomia y la luxacidn de los dientes y, por ultimo, se utilizaron férceps para
la extraccidn. Se legraron bien los alveolos y se irrigd con suero fisioldgico para limpiar bien la
zona. Por ultimo, colocamos una gasa y se le pidid al paciente que mordiera para mantener la
presion y cortar la hemorragia. Se le dan las pautas postextraccién nuevamente.

> 99 cita (17/02/2017): En esta cita se procede a la extraccidn de los dientes 3.1, 3.2, 4.1,
4.2 (Anexo 1. Figura 66).

En primer lugar, se revisa cdmo va la cicatrizacidén de la encia de la arcada superior y se ve que
ésta cicatriza correctamente. En cuanto a las exodoncias, se utiliza una técnica similar a la
descrita anteriormente, con una anestesia local adecuada. Debido a que ha sido una
extraccién multiple se colocan cuatro puntos de sutura con seda no reabsorbible
multifilamento 3/0. En una gasa se pone un poco de gel de clorhexidina al 0,2% y se le coloca
en la zona de la extraccion pidiéndole al paciente que ocluya para mantener la presidén y cortar
la hemorragia. Se le dan pautas postextraccidon de nuevo, junto con un gel de clorhexidina al
0,2% para que se lo aplique el paciente en la zona intervenida durante 6-7 dias.

> 102 cita (28/02/2017): Retirada de puntos y extraccion de la pieza 3.3 (Anexo 1.
Figuras 67 y 68).

En primer lugar, se revisa como va la cicatrizacién de la encia. Se ve que no hay signos de
infeccion y que estd cicatrizando correctamente. Posteriormente, se le da un vaso con
colutorio de clorhexidina al 0,12% para que se enjuague y asi reducir la carga bacteriana de la
boca y posteriormente se procede a la retirada de los cuatro puntos de sutura que se
colocaron en la cita anterior. Una vez retirados los puntos, se procede a la exodoncia
utilizando una técnica similar a la descrita anteriormente, con una anestesia local adecuada.

> 112 cita (24/03/2017): Después de comprobar la correcta cicatrizacién de la mucosa
oral, se toman impresiones superiores e inferiores con alginato y se mandan al protésico para
la confeccién de planchas base con rodetes, superiores e inferiores, y para la confeccion de
dos cubetas individuales. Tomamos también dos impresiones parciales (una para cada
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hemiarcada inferior), con silicona pesada, para realizar los provisionales de 3.5 y 4.3 (Anexo 1:
Figuras 69y 70).

> 122 cita (31/03/2017): Tallado de la pieza 3.5. Se realizan fotografias intraorales de la
arcada inferior (Anexol. Figura 71), posteriormente, se seca bien la zona vestibular y lingual
de la arcada inferior y se coloca anestesia tdpica (Hurricaine®), se procede al bloqueo
mentoniano con Articaina 4% + Epinefrina 1:200.000 (Inibsa®) y refuerzo por las papilas
linguales.

Mientras la anestesia hace efecto se procede a la elecciéon del color (A3,5/A4 de la guia Vita®).
Mediante una fresa de chamfer se procede al tallado de la pieza 3.5. Primero se realizan unos
surcos de referencia por cada una de las caras de la pieza y posteriormente se unen todas
dejando una superficie uniforme con un hombro yuxtagingival (Anexo 1. Figura 72). Una vez
terminado el tallado, se realiza una corona provisional con Structure® y se cementa con
cemento provisional Ten-Bond® (Anexo 1. Figura 73).

> 132 cita (4/04/2017): Se realiza el tallado de la pieza 4.3 con un acabado en chamfer
yuxtagingival. Para ello, procedemos al bloqueo del nervio mentoniano con Articaina 4% +
epinefrina 1:200.000 (Inibsa®) y refuerzo en las papilas linguales.

Tallamos la pieza y realizamos un provisional con Structure® (Anexo 1. Figuras 74-76).

> 4 149 cita (21/04/2017): En esta cita retiramos las coronas provisionales (Anexo 1.
Figura 77) y procedimos a realizar la impresion inferior definitiva, con una cubeta individual y
silicona, para la prueba de metal. Para la reproduccidon mas fiel del acabado de la preparacién
colocamos hilo retractor tanto en el 3.5 como en el 4.3 (Anexo 1. Figuras 78-80). Finalmente,
volvimos a realizar los dos provisionales con Structure®.

> 152 cita (28/04/2017): Prueba de metal de las coronas (Anexo 1. Figuras 81 y 82). El
ajuste de la prueba de metal fue correcto. Ademas, mediante plancha y rodetes de cera en la
arcada superior tomamos el registro de la dimensién vertical. Una vez hecha la prueba
volvimos a cementar las coronas provisionales con Tem-Bond®.

> 162 cita (5/05/2017): Prueba de bizcocho. El ajuste de la prueba de bizcocho fue
perfecto. Ademas, mediante una cubeta individual, tomamos una impresién de arrastre de las
coronas en bizcocho, con silicona fluida, para que nos manden las coronas glaseadas a la vez
que los rodetes definitivos para la proétesis. Una vez hecho esto, volvimos a cementar los
provisionales (Anexo 1. Figuras 83-86).

> 172 cita (12/05/2017): En esta colocamos las coronas glaseadas (Anexo 1. Figuras 87-
88) y utilizamos unos rodetes definitivos para tomar los registros de oclusidn para las protesis.

Probamos las coronas y vimos que ajustaban perfectamente. Por lo tanto, procedimos a
limpiar y secar bien los muiiones y a cementar las coronas con Fortex®. Una vez cementadas
las coronas colocamos el rodete superior en la boca y colocamos el plano de Fox (Anexo 1.
Figuras 89-90) verificando que las alas extraorales eran paralelas al plano de Camper (linea
que va desde el meato del conducto auditivo externo hasta el ala de la nariz). En el plano
frontal, el plano de Fox debe estar paralelo al plano bipupilar.

Una vez hecho esto, tomamos el registro de oclusidn con los rodetes y los fijamos con grapas,
mandandose de nuevo al laboratorio para continuar con la prueba de dientes (Anexo 1.
Figuras 91-93).

> 182 cita (19/05/2017): En esta cita realizamos la prueba de dientes en cera. Colocando
los rodetes, con los dientes montados en cera, comprobamos la oclusion y la estética. Hecha la
prueba, volvimos a remitir el trabajo al laboratorio para que terminaran las prétesis definitivas
(Anexo 1. Figuras 94-98).
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> 199 cita (26/05/2017): Entregamos las protesis definitivas, comprobando la oclusidon y
retocando hasta que el paciente se sinti6 cémodo con ellas. Ademds, realizamos fotos
extraorales (Anexo 1. Figuras 99-104) e intraorales (Anexo 1. Figuras 105- 107) con las
protesis definitivas.
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4. PRESENTACION DEL CASO CLINICO 2

A.  ANAMNESIS

Se trata de un paciente adolescente de 16 afos de edad, de sexo masculino, cuyo nimero de
historia es 3107. El paciente, acude al Servicio de Practicas Odontoldgicas de la Universidad de
Zaragoza para “la extraccidn de dos piezas por orden del ortodoncista”, aunque no es la
primera vez. Este paciente ya ha sido tratado con anterioridad en nuestro Servicio.

En esta nueva visita, nos familiarizamos con el caso, repasando su historia clinica previa, y le
preguntamos a la madre por los antecedentes médicos familiares, no existiendo patologias de
interés o alteraciones sistémicas hereditarias o adquiridas.

Con respecto al cuestionario de salud, el paciente no refiere ningun tipo de alergia, salvo que
“una vez, comiendo pescado se me inflamé la cara un poco”, citado textualmente por el nifo.
Tampoco refiere ningln tipo de enfermedad de interés o parafuncién, no toma ningun tipo de
farmaco y estd al dia con el calendario de vacunaciones.

Segun el sistema de clasificacién que emplea la American Society os Anesthesiologist (ASA),
podemos clasificar al paciente como ASA |. Por lo tanto, no supone ningln riesgo para el
tratamiento dental.

En cuanto a los antecedentes odontolégicos, el paciente ha asistido varias veces al Servicio de
Practicas Odontoldgicas de la Universidad de Zaragoza, donde se llevé a cabo la historia clinica,
con fecha 01/12/2014, una revisidn (en la que se realiz6 el odontograma) y una
ortopantomografia.

A fecha de 09/11/2015 volvié para una revision y se le realizaron radiografias (aletas de
mordida) y se recomendé la derivacion al ortodoncista.

Por ultima vez, a fecha de 28/03/2017, viene a la clinica porque “tenemos que quitarle dos
muelas porque se lo ha dicho el ortodoncista y quiero hacerlo aqui”, palabras textuales de la
madre.

B. EXPLORACION EXTRAORAL

A simple vista, el paciente no presenta alteraciones de relevancia en la exploracién extraoral
. . T sae . . . .1
(Anexo 2. Figuras 1-6). Se realiza el analisis estético facial siguiendo el esquema de Fradeani®™.

1.1. Analisis estético, vista frontal: En este apartado hablaremos de las proporciones
faciales y de las simetrias horizontales y verticales (Anexo 2. Figuras 7-8).

=>» Proporcion facial: Es interesante conocer la relacion entre los quintos y los tercios
faciles.

- Regla de los quintos: El quinto central mide 9 mm, los quintos adyacentes
miden 10 mm. El quinto externo izquierdo mide 11 mm mientras que el quinto
externo derecho mide 14 mm. El quinto central no coincide con el ancho nasal
y el ancho bucal si que coincide con el limbus de ambos ojos.
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- Regla de los tercios faciales: El tercio superior mide 16,5 mm, mientras que el
tercio medio mide 23 mm. Por lo tanto el tercio medio estd aumentado con
respecto al tercio superior.

- Tercio inferior: Mide 23 mm, por lo tanto es igual que el tercio medio. La
medida desde el punto subnasal a la linea comisural es de 8 mm y la medida
desde la linea comisural al mentén es de 15 mm. Por lo tanto practicamente
cumple la proporcién 1:2 del tercio inferior.

=>» Simetria vertical:

Plano bipupilar: Coincidente.

Plano biauricular: Coincidente.

Plano bicomisural: Coincidente.

- Plano superciliar: No coincidente.

=>» Simetria horizontal: La linea media sagital divide la mandibula en dos mitades no
simétricas, ya que la mitad derecha mide 29 mm y la mitad izquierda mide 26 mm.

1.2. Analisis estético, vista lateral (Anexo 2. Figuras 9-10):
= Angulo del perfil:
- La primera linea va desde la glabela a subnasal.
- Lasegunda linea va desde subnasal hasta el pogonion.
El angulo de perfil es 1672, esto se asocia a un perfil recto.
= Angulo nasolabial: Este angulo es de 83°.

=>» Contornos labiales: Trazamos una linea vertical de SN hacia abajo y vemos que el
labio superior supera la linea en 1 mm mientras que la linea supera al labio inferior
enl1lmm.

=>» Surco sublabial: Tiene el surco marcado.
=>» Menton: Tiene una proyeccidon normal del mentén.
1.3. Exploraciéon ganglionar y muscular: Musculatura normal. No se aprecian adenopatias.

1.4.Exploracion de la ATM: El paciente no presenta ninguna desviacion o chasquido a la
apertura o cierre. ATM sin patologias.

C. EXPLORACION INTRAORAL

Aqui se procede a la exploracidn intraoral (Anexo 2. Figuras 11-15) para hacer un resumen
del estado general de la cavidad oral del paciente.

=>» Higiene bucal: Mejorable.
=>» Encias: Presenta una coloracién normal, sin presencia de zonas edematosas.

=> Respiracion: El paciente tiene respiracidn nasal.
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=>» Saliva: Normal.

=> Lengua: Normal.

7

Paladar: El paciente presenta un paladar normal, con una oclusién transversal
compensada en la zona de los segundos premolares superiores y segundos
molares inferiores deciduos, ya que en estas piezas el ancho transversal es menor.

Suelo de la boca: No presenta alteraciones.
Hueso maxilar: No existe apiflamiento a este nivel.

Hueso mandibular: Apifiamiento en la zona anterior.

v v vV

Exploracion dental (Anexo 2. Figura 16):

- Dientes deciduos aun presentes en boca: 7.5y 8.5.

- Dientes ausentes: 1.8, 2.8, 3.5, 4.5.

- Dientesincluidos: 3.8 y 4.8.

- Dientes semierupcionados 1.7,3.7y 4.7.

- Dientesrotados: 1.3,1.4,1.6,2.3,3.4,3.6,4.2,4.4,4.6.
- Dientes con alteracidn de forma: 1.2y 2.2.

- Dientes con caries (lesiones incipientes): 1.6, 2.6, 2.7, 7.5, 3.6, 3.7, 8.5, 4.6,
4.7.

- Dientes avigilar: 1.4,1.5,2.4,25,3.4,4.4.
=>» Oclusion:

- Clase canina: Tanto en la hemiarcada izquierda como en la derecha, el
paciente, tiene una clase | canina.

- Clase molar: En la hemiarcada derecha el paciente tiene clase | molar,
mientras que en la hemiarcada izquierda presenta una pseudo clase Il molar
que podria deberse a la mesio-rotacion del 2.6.

- Resalte: 2 mm.

- Linea media dental: Linea media inferior desviada hacia la derecha del
paciente.

ANALISIS ORTODONTICO: Para poder valorar las posibilidades de tratamiento que
podemos llevar a cabo en este paciente, es necesaria la realizacién de una serie de
pruebas complementarias, con éstas se podra realizar el andlisis ortoddntico.

D. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

- Sondaje tentativo de Ramfjord (Anexo 2. Figura 17): Se realiza el sondaje
tentativo de Ramfjord (1.6, 2.1, 2.4, 3.6, 4.1y 4.4)2. Se lleva a cabo para
valorar el estado de salud periodontal. A partir de los resultados obtenidos en
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las profundidades se sondaje podemos realizar el diagndstico de la patologia
periodontal. En este caso el sondaje es normal, con algunos puntos de
sangrado/gingivitis.

- Ortopantomografia. En este caso, en la historia clinica hay una radiografia del
01/12/2014 (Anexo 2. Figura 18). Se realiza una nueva ortopantomografia a
fecha 28/03/2017 (Anexo 2. Figura 19). En este caso nos sirve para ver la
evolucidn de las piezas con algun tipo de patologia o anomalia en la erupcién.

- Telerradiografia (Anexo 2. Figura 20). Sobre ella se realizaron los trazados
cefalométricos de Steiner (Anexo 2. Figura 32-A y 32-B) y de Ricketts (Anexo
2. Figura 33-Ay 33-B).

- Modelos de estudio (Anexo 2. Figuras 21-25). Sobre ellos pudimos medir,
mediante un pie de rey, la discrepancia éseo-dentaria superior (Anexo 2.
Figura 34) e inferior (Anexo 2. Figura 35) y la discrepancia dento-dentaria con
el indice de Bolton total (Anexo 2. Figura 36) y el indice de Bolton anterior
(Anexo 2. Figura 37).

- Toma del arco facial (Anexo 2. Figuras 26-28), con el correspondiente montaje
en el articulador (Anexo 2. Figuras 29-31).

E. DIAGNOSTICO ORTODONTICO

- Se trata de un paciente con agenesia de los segundos premolares inferiores,
gue mantiene en boca los segundos molares deciduos, con apifiamiento en el
sector anteroinferior y varios dientes rotados en ambas arcadas.

- Porotro lado, los molares 1.7 y 4.7 estan semierupcionados y, por la edad que
tiene el paciente, ya deberian de haber erupcionado por completo, por lo
tanto, nos encontramos ante una impactacién, retencién primaria o
secundaria.

- Ademas vemos una clara microdoncia, ademds de una posible alteracion de la
forma, en los dientes 1.2 y 2.2.

- Encuanto en la arcada superior, tiene agenesia de los dos cordales superiores.

F. PLAN DE TRATAMIENTO Y DESARROLLO DEL MISMO

Se trata de una planificacidn de un supuesto tratamiento con un Unico propdsito, el
beneficio del paciente tanto en el ambito estético como funcional, enfocado de la manera
mas conservadora posible.

=> Fase basica: En esta primera fase, se transmiten al paciente técnicas de higiene
oral y motivacion para seguirlas. También, se realizard una tartrectomia
supragingival. Una vez higienizada la boca, se realizaran fluorizaciones para la
remineralizacién de los dientes afectados por lesiones de caries incipientes.

=» Fase restauradora: En esta fase, una vez acabada la fase basica, se realizaran las
obturaciones pertinentes siendo lo mas conservadores posible. El paciente tiene
caries en todos los primeros molares permanentes en oclusal (1.6, 2.6, 3.6 y 4.6)
ademas de en las piezas 2.7, 3.4 y 4.7, son pequefias lesiones que ya presentan
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cavitacion y segun la historia clinica han ido evolucionando. En cuanto a las caries
gue presenta en los segundos molares deciduos (7.5 y 8.5) en una visita en el 2015
ya se detectaron y no se realizaron, por lo tanto, al ser dientes deciduos, dado que
las lesiones cariosas avanzan mas rapidamente en éstos, seria recomendable
hacerlas, ya que nos interesa que estos dientes se mantengan lo mds sanos
posibles.

Fase ortoddntica: En esta fase se trataran de corregir los efectos producidos por la
agenesia de los dos premolares inferiores, asi como la estimulacién ortoddntica
para la erupcion de los molares 1.7 y 4.7 y mejorar la estética en el sector
anterosuperior en los dientes que sufren microdoncia. Esta fase se divide en:

- Fase de alineacion: En esta fase se trata de colocar todos los dientes
correctamente en el hueso basal, corrigiendo las inclinaciones axiales y
rotaciones. Esta fase se realiza mediante la utilizaciéon de arcos redondos de
Ni-Ti tanto en la arcada superior como en la inferior. Podremos aqui también
servirnos de aparatologia auxiliar en la arcada superior, para aligerar el
proceso, por ejemplo, el Quadhelix, este es un tipo de aparato fijo que entre
otras utilidades sirve para la expansiéon dentoalveolar, en este caso serviria
para colocar los premolares palatinizados dentro del arco dentario, a la vez
gue se desrrotan los molares.

En la arcada inferior, realizaremos stripping o desgaste interproximal de los
segundos molares deciduos para asi, ganar algo espacio en la arcada y por otro
lado mantener el espacio de una forma natural para la posterior colocacion de
un implante o prétesis fija con una corona de un tamano acorde a la de un
segundo premolar.

- Fase de nivelacidon: En esta fase, se produce la correccion de las curvas de Spee
por extrusién posterior o intrusion anterior. Una vez realizada la alineacion del
arco dentario, habremos ganado espacio gracias al Stripping y al Quadhelix,
por lo tanto podremos proceder a la traccién ortoddntica de los molares
impactados (1.7 y 4.7) utilizando nuevamente aparatologia auxiliar. En esta
fase utilizaremos también arcos cuadrados y rectangulares de Ni-Ti.

- Fase de trabajo: El objetivo de esta fase es conseguir la clase | molar y caninay
la correccidn de la linea media. Una vez que hayamos conseguido alinear
todos los dientes en el arco dentario y nivelarlos, cerraremos los espacios,
dejando por distal de los incisivos laterales superiores un pequefio diastema
para la posterior reconstruccion de las piezas con el fin de darles un aspecto
mas estético. Este paso se hard con arcos gruesos rectangulares de acero.

- Fase de acabado: En esta fase de hacen los Uultimos retoques de
individualizacién vy finalizacién para conseguir un correcto engranaje de los
dientes. Aqui, se pueden recementar brackets o realizar dobleces especificas
en el arco, este arco sera de B-titanio o TMA, éstos tienen unas propiedades
intermedias entre los de Ni-Ti y los de acero, ya que son muy eldsticos y se
pueden deformar. Los utilizaremos para movimientos muy concretos.
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- Una vez acabado el tratamiento se procede a la colocacién de los retenedores
para evitar la recidiva.

= Fase prostoddntica: En esta fase reconstruiremos los incisivos laterales superiores,
para dar un aspecto mas estético y armédnico a la arcada superior, y se plantearia el
tratamiento de los segundos premolares inferiores.
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5. DISCUSION

Por definicion, el diagnéstico es la determinacién de la naturaleza de una
enfermedad mediante la observacién de sus sintomas**. Cuando se establece el diagnéstico, el
operador asimila informacidn proveniente de diversas fuentes, como entrevistas a pacientes,
examenes clinicos, radiografias y datos de laboratorio. Esas pruebas son utiles para disefiar el
plan de tratamiento de pacientes nuevos, seleccionar el cronograma adecuado de control
periddico, hacer el seguimiento, etc®.

En los tratamientos odontoldgicos siempre se debe perseguir el maximo beneficio para el
paciente. Sin embargo, no siempre es posible llevar a cabo el tratamiento ideal y, por lo tanto,
debemos adaptar los tratamientos segun las caracteristicas de cada paciente. Para esto se
tendran que tener en cuenta datos como la edad, el estado de salud, los tratamientos
farmacolégicos, el nivel de salud oral, la colaboracién del paciente, su economia, etc.

En este trabajo se va a discutir el plan de tratamiento de dos casos clinicos muy diferentes,
uno enfocado a la rehabilitacién prostoddntica de un paciente sexagenario y otro al
tratamiento de ortodoncia en un paciente adolescente de 16 afios. Los planes de tratamiento
elegidos son los ideales para cada paciente, teniendo en cuenta parametros citados
anteriormente como los requerimientos del paciente, necesidades y patologias.

A. CASOCLINICO 1

En nuestro primer caso clinico, se han utilizado como métodos diagndsticos la historia clinica,
el examen clinico, las radiografias (tanto ortopantomografia como radiografias periapicales),
las fotografias intra y extraorales, el odontograma vy el periodontograma.

La periodontitis, es una enfermedad inflamatoria de los tejidos de soporte de los dientes, que
normalmente estd causada por microorganismos especificos que producen pérdida de
insercién, que da lugar a la formacién de una bolsa periodontal, recesién gingival o ambas™®.
Esta pérdida de insercidn, se evidencia claramente en el primer paciente. La periodontitis,
crénica, que es la que nos concierne, se caracteriza porque:
- Es mas prevalente en adultos (mayores de 45 afios), pudiéndose encontrar también en
nifios y adolescentes.
- La magnitud de la destruccion clinica es proporcional a los niveles de higiene o placa
del paciente. En nuestro caso clinico 1 hemos observando un indice de placa del 55%
en el examen inicial, y del 56% en la reevaluacién, con bolsas de hasta 9 mm en el
examen inicial, y de hasta 6 mm en la reevaluacion.
- Es frecuente encontrar calculos gingivales, es posible verlos mediante las radiografias.
- Su extension puede ser localizada, si estdn comprometidos <30%, o generalizada, si
estan comprometidos >30% de los sitios. Siendo en este caso, como ya se ha dicho,
generalizada al afectar a casi en |a totalidad de la superficies dentarias.
- Segun la severidad puede ser leve (PIC: 1-2 mm), moderada (PIC 3-4 mm) y severa (PIC:
> 5 mm)?Y, siendo en nuestro paciente una periodontitis moderada al presentar una
media de pérdida de insercion de 4,28 mm de media.
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- Tiene una progresidn lenta, continua, con episodios breves de exacerbacién localizada
y de remisién ocasional.

- El patron de pérdida dsea prevalente es el horizontal, pudiéndose dar también
patrones verticales®. Esto se puede observar en la serie periapical de nuestro paciente
del caso clinico 1.

Como ya hemos comentado, una vez recogidas todas las pruebas diagndsticas, y de acuerdo
con la clasificacion de la Asociacion Americana de Periodoncia modificada de 1999'%%,
pudimos verificar que nuestro paciente tenia periodontitis crénica generalizada. Y de acuerdo
a la clasificacion de la Asociacién Dental Americana®!, podemos especificar diciendo que el
paciente tiene periodontitis moderada. Por lo tanto sera una periodontitis crénica,
generalizada, moderada.

Segln numerosos estudios, la caries y la enfermedad periodontal, son las principales cusas de
pérdida de dientes. Reponer estas pérdidas dentarias es una necesidad comun de los pacientes
y la rehabilitacidn se puede hacer mediante varios tipos de proétesis.

Antes de comenzar el tratamiento de prostodoncia, es muy importante higienizar la cavidad
oral y saber transmitir y ensefar al paciente a mantener una buena salud bucal. Por ello, nos
planteamos como objetivo inicial, en el caso clinico 1, ensefiar al paciente una buena técnica
de higiene oral y bajar la carga bactérica de la boca mediante un adecuado control mecanico y
guimico utilizando clorhexidina.

El control de la placa bacteriana, es esencial en el tratamiento periodontal. Dado que nuestro
paciente no se cepillaba nunca los dientes, se le ensefié la técnica de Bass. Esta, es una técnica
en la que el cepillo se coloca en dngulo de 452 con respecto al eje dental. Los filamentos del
cepillo se introducen en los nichos interdentales y el surco gingival, sin producir compresion, y
se realizan movimientos vibratorios. En las caras linguo-palatinas, se utilizarad la técnica del
cepillo separado, colocando el cabezal del cepillo en sentido vertical respecto al eje
longitudinal del diente. Esta técnica estd indicada en adultos con el tejido periodontal sano y
sobre todo en pacientes con gingivitis y/o periodontitis, ya que limpia el surco”.

Por otro lado, la clorhexidina representa uno de los desinfectantes mejor conocidos y de uso
mas extendido en odontologia por su eficacia y tolerancia. Su espectro antimicrobiano alcanza
a bacterias grampositivas y gramnegativas, aunque algunas de éstas pueden ser resistentes.
Como coadyuvante, la clorhexidina, tiene un uso importante en el tratamiento de las
enfermedades periodontales. Estd indicada para la inhibicién farmacoldgica de la formacién de
la placa dental y periodontal supragingival. Su adecuada sustantividad hace que sus efectos
persistan hasta 48 horas después de la aplicacion del producto. Se utiliza como colutorio (para
enjuagues) en solucién acuosa al 0,2%, aunque también es eficaz, y quiza preferible, al 0,12%,
logrando disminuciones del 90% en el contenido bacteriano de en la saliva®®. Por esto, antes de
cada tratamiento dental, y después de éste, le indicamos a nuestro paciente que se enjuagara
con colutorio de clorhexidina 0,12% o 0,2%, dependiendo de las necesidades.

El tratamiento de la fase bdsica o higiénica comenzd con la extraccién de los restos radiculares
y dientes no mantenibles en boca. Estos fueron: 1.4, 1.5, 1.7, 3.8. Estos dientes eran no
mantenibles al inicio del tratamiento ya que 1.4, 1.7 y 3.8 eran restos radiculares vy, por lo
tanto, conviene extraerlos ya que ponen en riesgo la salud de la persona al ser focos
infecciosos**. En cuanto al 1.5, tenia movilidad tipo Ill con una profundidad de sondaje de 6
mm, con recesion gingival de 1 mm por distal y profundidad de sondaje de 3 mm con recesién
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gingival de 3 mm por mesial y caries mesial. Un prondstico malo es considerado para todo
diente que tiene bolsas mayores a 5 mm, movilidad grado Il o lll, lesiones de furca de grado Il o
grado lll, pérdida 6sea de moderada a severa. En todos estos casos, los dientes afectados, a
pesar que se les realice la fase higiénica, no se pueden mantener a menos que sean tratados
quirdrgicamente®.

Una vez eliminados todos los restos radiculares y las piezas inicialmente no mantenibles, se
procedid la higienizacién de la boca. Esta se realizd con la técnica “one-stage full-mouth
desinfection” o “desinfeccion de toda la boca”. Esta técnica es una modificacion del
tratamiento periodontal no quirdrgico que se realiza a través del raspado y alisado radicular
por cuadrantes. El concepto original, incluye la desinfeccion total de la cavidad bucal en un
maximo de dos sesiones en un periodo de 24 horas para reducir los microorganismos
patégenos subgingivales y prevenir la formacidon de biopeliculas, acompafiada de enjuagues
orales de clorhexidina 0,2% *°. Para esto se realiz, en primer lugar, la tartrectomia. Esta, estad
indicada para la fractura de depdsitos cdlcicos supragingivales y subgingivales que se
encuentren muy cerca del margen gingival, ademas de una eliminacién de pigmentos
exdgenos; esta técnica estd caracterizada por un menor requerimiento de tiempo en la
instrumentacion®’. Posteriormente, para la eliminacién del tartaro subgingival, procedimos al
raspado radicular, esto, es la instrumentacidn cuidadosa de la superficie denaria con el
propdsito de remover todos los depdsitos calcificados o no, para crear una superficie
bioldgicamente limpia y clinicamente suave, mediante las curetas Gracey® 3-4, 7-8. Y el alisado
radicular que se trata de la instrumentacidn de la superficie radicular con el propésito, no sélo
de alisar la misma, sino también de eliminar el cemento reblandecido e infectado dejandolo
libre de endotoxinas para crear una superficie biolégicamente apta para la curacién de los

tejidos periodontales. Para ello, utilizamos el Perio-set®”®

. Si solo realizamos el raspado
radicular, el cemento infectado que no ha sido eliminado, impedird la curacién de los tejidos
periodontales y la reinsercion periodontal.

Posteriormente, esperamos 4 semanas para realizar la reevaluacion periodontal. Segun
diferentes estudios, los grandes cambios en la reduccion de la profundidad de la bolsa y
ganancia de insercién se registran entre 4-6 semanas postratamiento, pero la reparacion
gradual y la maduracién ocurren entre los 9-12 meses posteriores®.

Como la arcada inferior es la que mds controversia tiene con respecto al mantenimiento de un
mayor numero de piezas o no, comenzamos por ella. A pesar de la fase higiénica, el prondstico
continud siendo malo para los dientes 3.1, 3.3 y 4.2, ya que la pieza 3.1 tiene una bolsa de 6
mm, movilidad tipo Il, el 3.3 tiene bolsas de 5 mm y movilidad tipo Il, el 4.2 también tiene
movilidad tipo Il y ninguna de ellas ha respondido bien a la fase higiénica. La pieza 4.1 también
se aconseja extraerla ya que tiene pérdida ésea vertical con una bolsa de 6 mm y movilidad
tipo .

En cuanto a la pieza 3.2, no tiene movilidad ni bolsas muy profundas pero, dado que el
objetivo del tratamiento es recuperar la funcién masticatoria, dando también gran peso a la
estética, es necesaria la colocacion de protesis y para ello seria mejor extraerla.

Las protesis parciales removibles constan de dos estructuras de soporte: piezas pilares y el
reborde residual. Estos elementos de soporte estan sometidos a tres tipos de fuerzas:
verticales, horizontales y oblicuas o de torsidn, las cuales son transmitidas a través del
ligamento periodontal al hueso alveolar y de los tejidos blandos al reborde residual. Las
fuerzas que se producen durante la funciéon de las prdétesis removibles se pueden dirigir y
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distribuir ampliamente, y asimismo se puede reducir su efecto con un disefio apropiado en el
que la seleccién y localizacidon de sus componentes estén en consonancia con una oclusién
armonica. Las proétesis parciales removibles causan un mayor deterioro de los dientes pilares
debido a las sobrefuerzas generadas con condicionantes biomecanicos inadecuados. Por esto
debemos realizar una correcta planificacién y disefio de la prétesis parcial removible®.

Por tanto, en funcién y estética, la prétesis seria mejor al realizar la extraccién de la pieza 3.2,
ya que no es una buena candidata para actuar como pilar de la prétesis, ya que posee un raiz
corta, delgada, cénica y con una relacidon corona-raiz desfavorable, ya que hay pérdida dsea
horizontal®. De esta forma, se convierte el arco parcialmente edéntulo en una clasificacién de
Kennedy-Applegate tipo |, modificacidn |, siendo esta referida a un arco con zonas edéntulas
posteriores bilaterales con un segmento edéntulo anterior’".

La clasificacién de Kennedy-Applegate es el método de clasificacién utilizado para los arcos
parcialmente edéntulos, en el cual se relacionan los dientes remanentes con las zonas
edéntulas del paciente®. Esta clasificacion divide el edentulismo parcial en seis clases:

- Clase |: Presenta dos zonas posteriores edéntulas, con permanencia del grupo
anterior. Seguln el nimero de espacios desdentados existentes entre los dientes
remanentes se subdivide en clase |, modificacién |, 11, lll o IV.

- Clase Il: Zona edéntula unilateral, localizada posteriormente a los dientes naturales
remanentes. Esta clase admite también subdivisiones segin el nimero de espacios
edéntulos existentes.

- Clase lll: Presenta espacios desdentados laterales, en posterior, limitados a nivel
mesial y a nivel distal por dientes. También presenta cuatro tipos de modificaciones
segln el numero de espacios desdentados.

- Clase IV: Zona edéntula unica en el sector anterior, situada por delante de los dientes
remanentes. Pueden faltar los 4 incisivos o los 6 dientes anteriores. Esta clase no
admite subdivisiones.

- Clase V: Esta s6lo posee un par de molares en un solo lado de la boca y el resto esta
totalmente desdentado.

- Clase VI: Solo existen los dos incisivos centrales. Esta situacion es de transicién a una
prétesis total®.

En nuestro caso clinico 1, decimos que el paciente tiene a nivel mandibular una clase |
modificacidn |, ya que solo hay un espacio edéntulo entre los dientes naturales remanentes®.

En cuanto a la arcada superior, las dos piezas que mantiene estan bien periodontalmente, ya
gue no hay recesion ni reabsorcién dsea. Por lo tanto, lo conveniente seria mantenerlas para
gue sirvan como apoyo y retencion para la protesis. Si se quieren mantener los dos dientes
superiores remanentes, el tratamiento indicado seria la reconstruccién con resinas
compuestas, ya que se ha perdido la mayor parte de la corona. Una vez reconstruidas, seria
indicado el tallado de las piezas para convertirlas en un mufidn y sobre éstas colocar una
protesis fija. Sin embargo, como explicamos a continuacidn, el paciente se decidid por la
exodoncia de los dientes superiores remanentes y una protesis completa superior.
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El requerimiento de una rehabilitacién prostoddéntica conlleva que el profesional estudie
diversas alternativas de tratamiento para que el paciente pueda escoger segun sus
necesidades y economia®. A pesar de que la opcién implantoldgica es una buena solucién al
edentulismo, en este caso se descarta debido a que, el mantenimiento de una higiene oral
deficiente con grandes acumulos de placa dental superiores al 20% constituird una
contraindicacidn general absoluta para la colocacién de implantes®. Ademas, el paciente estd
en tratamiento con nifedipino (Adalat Oros® 30 mg). Este farmaco pertenece a una serie de
medicamentos conocidos como calcioantagonistas y un efecto secundario de los antagonistas
del calcio es la hiperplasia gingival que puede presentarse en 1 de cada 1000 pacientes'. Esta
hiperplasia gingival inducida por farmacos presenta unas caracteristicas clinicas e histolédgicas
concretas, apreciandose un aumento de la actividad fibroblastica con un incremento de la
matriz extracelular del tejido conectivo gingival®®. Cuando hay hiperplasia gingival las técnicas
de higiene bucal y el mantenimiento de los implantes se tornan bastante dificiles por lo que,
por los antecedentes de mala higiene oral y sumandole la hiperplasia gingival, no es un buen
candidato para los implantes dentales®.

De todas las opciones de tratamiento, el paciente, por cuestiones econémicas, decidid extraer
las dos piezas superiores y realizar una prétesis completa superior. En relacidn con la arcada
inferior, la decisién del paciente fue extraer las piezas que se le aconsejaron y realizar dos
coronas fijas metal-ceramica en las piezas 3.5 y 4.3 y, posteriormente, realizar una prétesis
parcial removible de acrilico mandibular.

Con respecto a la decision de mantener los dos dientes remanentes de la arcada inferior se
tuvieron en cuenta las caracteristicas biomecanicas de las prétesis.
Existen distintos tipos de fuerzas que pueden actuar sobre las prétesis como consecuencia del
desarrollo de las funciones orales de los pacientes. Las fuerzas de traccidn son cargas verticales
que actuan en sentido opuesto al de insercidon de las prdétesis. Las fuerzas horizontales son
cargas latero-laterales, de flexidn y rotacidon. Las fuerzas compresivas son cargas verticales que
actuan en el sentido de insercién de la protesis. En la practica, las fuerzas que acttan sobre las
protesis completas, gracias a su diseio, deben ser capaces de contrarrestar o anular todas las
cargas que actlen contra ellas. Se puede considerar que la biomecanica de las prétesis
consiste en su funcionamiento basado en tres principios: retencién, soporte y estabilidad.
Los principales factores para lograr la retenciéon, soporte y estabilidad en una prétesis son la
adhesidn, la presiéon atmosférica y la estabilidad oclusal. Cuanto mayor sea la cantidad de
superficie mayor serd la adhesién por lo que en el maxilar superior, gracias a la superficie y al
efecto ventosa que se produce gracias a la saliva y al sellado palatino, resultard mas facil lograr
una mayor adhesién®:. En cambio, en el maxilar inferior, la superficie no es tan grande y ese
efecto de sellado no se produce, ademds de que los frenillos linguales y vestibulares tienden a
desplazarla. Por esto, el mantenimiento de algunas piezas dentales, es la forma mds sencilla de
ganar en retencidn y estabilidad.
Ademas segun la clasificacién de Cawood y Howell el hueso reacciona de la siguiente manera:

- I: Hueso normal con proceso alveolar.

- Ill: Cuando queda hueso alveolar residual postextraccion. Se conservan las paredes.

- 1lI: Ha cicatrizado la extraccién y se mantiene la anchura y la altura y tiene una forma

redondeada.
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- IV: Se mantiene la altura pero se pierde mucha anchura.

V: Se va perdiendo el proceso alveolar (altura y anchura), la cresta se aplana.

- VI: El hueso basal sufre el proceso de reabsorcion (arquitectura inversa)®.
Este hueso se va reabsorbiendo progresivamente hasta terminar en filo de cuchillo.
Manteniendo los dos dientes remanentes, nuestro propdsito seria ralentizar esa reabsorcién lo
maximo posible para ganar superficie y retencién en la prétesis y, de este modo, comodidad
para el paciente a la hora de llevarla.
En relacién con el material de las prétesis, se ha elegido el acrilico, tanto para la superior como
para la inferior. La inferior se confeccionara de este material, en vez de hacer un esquelético,
ya que la prétesis va a ser fundamentalmente mucosoportada. Ademas, este material permite
una mejor reparacioén en el caso de pérdida de los dientes remanentes.
La prétesis dental es mucho mas que una simple forma de sustituir los elementos dentales.
Asi, sirve también para la integracion familiar y social, mantiene la salud general y eleva la
expectativa de vida, por proporcionar condiciones al paciente de formar el bolo alimenticio de
forma adecuada, impidiendo que disminuya la consistencia alimenticia y esto lleve a un déficit
proteico4°.

La rehabilitacidon protésica con coronas individuales de metal-cerdmica combinada con PPR
inferior y protesis completa removible (PCR) superior provee al paciente la solucién a su
problema bucal de manera eficiente, tanto funcionalmente habando como en estética®.

Para la realizacion de las protesis fijas existirian varias opciones:
- Coronas de metal-porcelana.
- Coronas de porcelana pura.
- Coronas de oro.
- Coronas de metal puro
- Coronas de resina compuesta de laboratorio o cerémeros.

Las coronas metal-porcelana son fundas de recubrimiento total realizadas con una base
metadlica y sobre ella se coloca el recubrimiento de porcelana. Son el sistema de protesis mas
utilizadas en las modalidades de rehabilitacién oral ya que combinan la fuerza y la precisién del
metal colado con la estética de la porcelana. En este caso es el material de eleccion ya que, a
pesar de no ser tan estéticas como una corona totalmente cerdamica, la combinacion de la
ceramica y el metal unidos resulta mas fuerte y necesitamos un material resistente, ya que
estas coronas van a ser los Unicos pilares de la PPR que, aunque ésta sea fundamentalmente
mucosoportada, también tendrd que soportar ciertas fuerzas. Ademas, la preparacion/tallado
de los dientes va a ser menos exigente. Por lo tanto, con coronas metal-cerdmica seremos mas
conservadores y evitaremos posibles efectos secundarios de hipersensibilidad dentinaria, que
podria suponer la realizaciéon de endodoncias. En cualquier caso, el objetivo de la preparacién
de los dientes para colocar una protesis fija, es dar espacio para los materiales que van a
formar pare de la misma, de manera que la anatomia del diente varie lo menos posible.

En cuanto al acabado de la preparacidn, el chdmfer y el hombro recto con angulo interno
redondeado son las terminaciones mas usadas en la actualidad porque proporcionan una
mejor adaptacion del metal a la preparacién y evitan las fracturas de las ceramicas a nivel
cervical*. El margen del acabado sera yuxtagingival, que es aquel que estd situado a nivel el
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reborde marginal. Este es facil de realizar, aunque al tallar hay riesgo de dafiar la encia. Por eso

utilizamos el hilo retractor, para que produzca una ligera retraccién gingival. Este acabado
yuxtagingival aporta una mayor retencion que el supragingival.

Segun el estudio realizado por Marcum (1967), es el margen que menos inflamacion gingival
provoca y sera una localizacién bien tolerada por el periodonto, sin riesgo de invadir la
anchura biolégica, lo que en nuestro caso es muy importante ya que la higiene serd mas facil y
evitamos acumulos indeseables de placa®® que favorecen tanto la enfermedad periodontal
como, en nuestro caso, el posible incremento de la hiperplasia gingival.

El funcionamiento dptimo del sistema masticatorio se lleva a cabo en un medio de equilibrio
funcional permanente. Este depende de la interaccién de la ATM, la altura facial anatémica, la
masticacién, la deglucién, la respuesta individual y de la adaptacion. Las relaciones craneo-
maxilo-mandibulares se especifican como un concepto fisioldgico que define el mayor o menor
grado de aproximacion de la mandibula con el macizo crdneofacial en los tres sentidos del
espacio.

La dimensién vertical (DV), es un concepto clinico por medio del cual se indica la altura o
longitud del segmento inferior de la cara. Es aquella medicidon de la altura facial anterior
determinada entre dos puntos arbitrariamente seleccionados y convencionalmente
localizados, uno en el maxilar superior (frecuentemente en la base de la nariz) y el otro en la
mandibula (normalmente en el mentén), coincidentes con la linea media®. Es sabido que en
los pacientes desdentados hay variaciones en la posicion mandibular, observandose
desplazamientos en dos sentidos: horizontales y verticales, afectando a la relacidn vertical y a
la relacion céntrica en forma conjunta, de tal manera que al manejar una se varia la otra*. La
determinacidon de la dimension vertical oclusal (DVO) es una etapa critica en el éxito del
tratamiento del desdentado sin referencias oclusivas. Esta influye en la estética, en el
funcionamiento armoénico de la neuromusculatura y, particularmente, en la estabilidad y
eficacia masticatoria de la rehabilitacién con prétesis removibles méxilo-mandibulares®. En
nuestro caso clinico 1, dado que se necesita rehabilitar toda la boca y es necesario también
restablecer la DVO, esto se tendra en cuenta a la hora del tallado y la confeccién de las
coronas de metal-cerdmica. Para ello, en la prueba de metal de las coronas se piden unas
planchas base con rodetes para poder calcular la DVO provisional y asi el protésico nos podra
confeccionar las coronas en base a esta medida, ya que si no la tenemos en cuenta y
aumentamos la DVO en las proétesis estas piezas quedaran en desoclusiéon. En nuestro
paciente, una vez hecha la prueba de metal de las coronas en 3.5 y 4.3, fueron posicionados
los rodetes de cera de tal forma que constituyeran un plano oclusal®® compatible con la
posicidon de estas piezas, las cuales servirdn como referencia.

B. CASO CLINICO 2

De acuerdo con el desarrollo dentario, alrededor de los 30 meses de vida se ha completado la
erupcién de toda la denticidn temporal y de esta forma se establece la oclusion de los 20
dientes temporales. Pasada esta etapa se produce un incremento de crecimiento en todas las
direcciones, tanto en sentido sagital como transversal y vertical, por lo que la cara sufre un
gran cambio entre los 3 y los 6 afios de edad. A nivel esquelético, el maxilar y la mandibula se
desarrollan con gran velocidad de crecimiento sostenido. Durante este periodo de denticién
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temporal existen varios tipos de espacio que permiten un correcto establecimiento de la
oclusion en la denticidon permanente.

- Espacios interdentarios: Se trata de pequefios espacios entre diente y diente que se
presentan de forma generalizada, estando situados frecuentemente en la zona
incisiva.

- Espacio primate: Espacio localizado por distal de los caninos temporales inferiores y
mesial de los superiores.

- Espacio libre de Nance: Es el espacio disponible cuando se reemplazan caninos y
molares por sus homdlogos permanentes, es decir, caninos permanentes vy
premolares, siendo de 0,9 mm en el hemimaxilar superior y de 1,7 mm en la
hemimandibula. Este espacio, proviene de la diferencia de tamafio existente entre los
dientes primarios y los permanentes, en un segmento lateral del arco dentario, donde
el canino permanente siempre sera mayor que el temporal, mientras que el primer y
segundo premolares, serdan de un tamafio mesiodistal mas pequefio que sus
homoélogos temporales, sobre todo entre el segundo premolar y el segundo molar
temporal.

- Espacio de deriva: Este espacio libre de Nance es aprovechado por la mesializacién de
los primeros molares para el establecimiento de una relacién molar de clase 1*/.

Estos espacios fisioldgicos en la dentadura temporal van a permitir:

1. Atenuar el apifiamiento de los incisivos permanentes de mayor tamafio, mediante los
espacios interdentarios existentes y en combinacién con el dngulo de erupcién de
éstos.

2. Laerupcion de caninos y premolares sin obstaculos, ya que el segundo molar temporal
es de mayor tamafio mesiodistal que el premolar sustituto.

3. El establecimiento de una clase | mediante el desplazamiento de los primeros molares
al aprovechar el espacio, cuando esto es necesario®’.

Por otra parte, la agenesia dental es la ausencia congénita, parcial o total, de los gérmenes
dentales, condicidn producida por diversos factores causales, sean artificiales, patolégicos o
genéticos que se han ido conociendo y estudiando a través del tiempo®. Las anomalias
dentarias de numero, como son los dientes supernumerarios (hiperodoncia) y las agenesias
(hipodoncia), se producen en la etapa de iniciacién del desarrollo de la denticidn, afectando a
ambas denticiones. Constituyen uno de los tantos factores locales asociados a la etiologia de
maloclusiones ya que estas anomalias pueden causar alteraciones de la linea media, retencion
de piezas dentarias, apifamientos y otros problemas mas complejos como son las variaciones
en la estructura y malformaciones de otros dientes. El origen de esta ausencia de piezas
dentarias estaria en la displasia del epitelio oral, que se produciria por muchas causas, dentro
de las cuales se mencionan los factores hereditarios, asociaciones con sindromes sistémicos,
factores medioambientales, factores evolutivos de cada grupo racial y factores locales®.

En conjunto, las agenesias dentarias son la malformacion craneofacial mas frecuente. Su
prevalencia alcanza el 20% en la denticidon permanente y su expresién puede variar desde la
ausencia de una sola pieza, generalmente un tercer molar, hasta la de toda la denticion®. Es
una anomalia relativamente comun, en la cual, la no presencia de cualquier pieza dentaria

49,51
.L

puede afectar a ambas denticiones, pero con mayor frecuencia sobre la permanente os
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dientes mas frecuentemente ausentes son los terceros molares, incisivos laterales maxilares y
los segundos premolares mandibulares. La ausencia dental a menudo es bilateral y tiende a ser
hereditaria®>.
Para diagnosticar la ausencia de uno o varios dientes se debe realizar un examen dental
detallado y una ortopantomografia. Es indispensable considerar la edad del paciente, ya que
esto nos permite establecer el diagndstico, y ofrecer el tratamiento adecuado a las
condiciones del caso (nimero de unidades involucradas, alteraciones de la oclusidn y la
asociacion con otras entidades) y al tipo de agenesia”.
En el caso que nos concierne, el paciente tiene agenesia de los terceros molares superiores y
de los segundos premolares inferiores. Como se ha explicado anteriormente, éstos dientes (los
segundos premolares inferiores) tienen un tamafio menor que los segundos molares deciduos
inferiores. Por lo tanto, ese espacio sobrante que se podria aprovechar para la compensacién
del espacio en busqueda de la clase | molar no es aprovechable, dado que no existe. De esta
manera, la mayor repercusion que se puede ver en el caso clinico Il es que, en el lado izquierdo
presenta una pseudo clase Il molar, no tanto en el lado derecho.
En este caso, el paciente conserva las dos piezas en un estado aceptable, pero se han dado
casos en los que se produce la pérdida de estas piezas, en estos casos, el movimiento
fisiolégico de los primeros molares permanentes, es la mesializacién en busca de un punto de
contacto, por lo tanto, el paciente, si no se colocara un mantenedor de espacio al perder estas
piezas, pasaria a tener una clase lll molar, lo que supondria también una pérdida de espacio.
En sentido transversal, en la denticidon mixta la forma del arco dental cambia sistematicamente
debido al movimiento de los dientes y al crecimiento del hueso. Al efecto, Moyers y cols.*®
sugieren una correlacion importante del incremento del ancho del arco con el crecimiento
vertical del proceso alveolar. Sin embargo, los datos del estudio de Slaj y cols.”* sugieren que
las dimensiones del arco dental en este periodo son mas definidas por la erupcién de los
dientes y menos por el crecimiento de los tejidos de soporte. Su gran variabilidad estd, sobre
todo, asociada a los procesos normales de la emergencia y erupcién dentaria de la denticidn.
Durante todo el proceso del recambio dentario los arcos cambian considerablemente y de
forma compleja, entre siy también en sus relaciones con el resto de las estructuras faciales. De
ahi que, dependiendo de las condiciones de su desarrollo, la posicidn de los dientes dentro del
perimetro del arco pueda presentar diferentes situaciones.
Con relacion al incremento en anchura de los arcos dentarios hay hechos importantes que
considerar:
1. El incremento depende basicamente del crecimiento de los procesos alveolares

conjuntamente con la erupcién dentaria.

Las diferencias anatdmicas relacionadas con la orientaciéon de los procesos alveolares.

El aumento en anchura estd estrechamente relacionado con el desarrollo dentario y

menos con el crecimiento esquelético™.

El arco dentario de un paciente con dientes deciduos es mas pequefio que el arco una vez
hecho el recambio dentario. Por lo tanto, las piezas deciduas que aun permanecen en boca
mantendran su posicion, mientras que los dientes permanentes que se recambian adquiriran
una nueva, mas vestibularizada. En este caso, como las piezas deciduas son las inferiores y los
dientes fisiolégicamente tienden a buscar una oclusidn estable, los premolares superiores
migraran hacia palatino para compensar este hipodesarrollo transversal en las zonas de los
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segundos premolares inferiores, lo que significard una pérdida de espacio, tanto en la arcada
superior como en la inferior, ya que el primer molar se mesializard hasta cerrar el espacio y
crear un punto de contacto con el premolar. Esta pérdida de espacio puede justificar, en parte,
el apifamiento anteroinferior. En la arcada superior no encontramos apifiamiento ya que el
paciente tiene microdoncia de los laterales.

En el caso en el que no se hubiera producido esta compensacidn oclusal en la arcada superior
habria sido muy posible encontrar una mordida en tijera, ya que las caras palatinas de los
premolares superiores estarian en contacto con las caras vestibulares de los segundos molares
deciduos inferiores.

Por otra parte, las anomalias dentales son malformaciones congénitas de los tejidos del diente
gue se dan por falta o por aumento en el desarrollo de éstos. Estas pueden ser de forma, de
numero, de tamafio, de estructura, de posicién e incluso pueden provocar retraso en el
cambio de los deciduos a los permanentes y, en algunas ocasiones, falta de desarrollo de los
maxilares®. En nuestro caso, el paciente tiene una alteracién del tamafio y la forma de los
incisivos laterales superiores.

El tamano de los dientes estd determinado genéticamente y su disminucién se debe al
debilitamiento del érgano del esmalte durante el periodo de diferenciacion. La microdoncia es
una anomalia en la cual estdn presentes dientes con un tamafio inferior a lo normal,
provocada tanto por factores genéticos como ambientales. Puede clasificarse en localizada o
generalizada, siendo mds comun la primera. La microdoncia, trae consecuencias en la longitud
de arco, ademas del compromiso en la estética facial. Puede generar migraciones dentarias
indeseables que sustentan la aparicidon de problemas aun mayores, asi como estar relacionada
con ausencia de segundos premolares, ausencia de terceros molares, sobre todo en mujeres,
agenesia del incisivo lateral superior del lado contrario y desplazamiento de caninos hacia
palatino, lo que puede producir una retencién de los mismos. La microdoncia también se
asocia con el sindrome de Down, la displasia ectodérmica, la progeria y/o otras enfermedades
sistémicas. Es importante determinar la cantidad y la ubicacidn de una discrepancia en el
tamanfio de los dientes antes de comenzar el tratamiento ortoddntico ya que para lograr una
buena intercuspidacion debe existir una interrelacidn estricta entre el tamafio de los dientes
superiores e inferiores, asi como estar en armonia con el tamafio de la arcada para que pueda

darse una alineacién correcta®’>®

, para esto realizamos la discrepancia oseo-dentaria y dento-
dentaria sobre los modelos (Anexo 2. Figuras 34-37). Binder y Cohen®, basandose en los datos
del tamafio adecuado de los dientes, indican que el incisivo lateral superior es 12-14% mas
ancho que el incisivo lateral inferior, y sefalan que cuando el ancho del incisivo lateral superior
es menor, igual o hasta 0,7 mm mas ancho que el incisivo lateral inferior, presenta
microdoncia; esto se puede determinar de una forma rdpida y sencilla en pacientes que
puedan hacer coincidir el incisivo lateral superior con el inferior, siendo el hallazgo preliminar
serfa un exceso de material dentario inferior en relacién al superior®. Los individuos con esta
caracteristica con frecuencia muestran un diastema en la region de la linea media causada por
el movimiento distal del incisivo central. Debido a su tamafio reducido, los incisivos laterales
malformados pueden ademas permitir la formacién de otros diastemas en la regidén anterior.
Con frecuencia causan multiples espacios en el arco dentario que resultan en la alteracion del
patrén oclusal®.
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En lo que nos concierne, nuestro paciente tiene un ligero diastema central que se ha podido
producir por la microdoncia y la alteracidon de la forma del 1.2 y el 2.2, pero no hay mas
diastemas en la arcada superior, ya que se han cerrado por la compensacién de la falta de
espacio.

En general, el tratamiento para dientes con alteracion de la forma podria ser:

- Extraccién de los dientes con anomalia de forma y reemplazo por un implante o
protesis fija o tratamiento ortoddntico. Estas opciones se darian en el caso en el que
hubiese un insuficiente soporte radicular o malformacion radicular.

- Reconstruccién directa mediante resinas compuestas.

- Carillas indirectas de ceramica o coronas ceramicas. Estas opciones son factibles
cuando el soporte radicular es adecuado para soportar estas restauraciones®.

Por otro lado, las opciones de tratamiento para la agenesia dentaria son:

- Mantenimiento del molar temporal.

- Extraccién del molar temporal manteniendo el espacio y posterior colocacién de
implantes, protesis fija y/o adhesiva.

- El cierre ortoddntico del espacio.

- El cierre espontdneo. Se recomienda realizar a edades tempranas sobre 8-9 afios de
edad. En cualquier caso, se llevan a cabo cierres mas 6ptimos en el maxilar que en la
mandibula.

- Elautotransplante, en casos de clase Il esqueléticas.

- El desarrollo ortoddntico guiado de la cresta.

- Stripping o desgaste interproximal hasta dejar al molar con el tamafio del premolar,
para que en el caso de que fracase la pieza poder extraerla y tener el espacio justo
para colocar una prétesis o un implante®.

Por otro lado, vemos que los morales 1.7 y 4.7 estan semierupcionados. Segun la clasificacién
de Andreasen y Kurol, la falta de erupcion del segundo molar inferior se puede clasificar en
tres supuestos:

- Impactacién: Causada por un obstdculo fisico, fundamentalmente la falta de espacio,
que puede dar lugar a la colisién de los foliculos del segundo y el tercer molar. De
hecho, la erupcién ectdpica con inclinacién mesial del segundo molar, la mas
frecuente, esta muy relacionado con el apifiamiento dentario anterior®.

- Retencion primaria (erupcion detenida antes de la ruptura de la encia): en la mayoria
de los casos son debidas a una causa desconocida.

- Retencion secundaria (cese de la erupcién tras la ruptura gingival, sin presencia de
obstaculo fisico): es mas frecuente que la retencidn primaria y estad causada por una
pequefia area de anquilosis, sobre todo en la zona interradicular®.

Radioldgicamente se puede ver que el 4.7 estd mesializado y es el primer molar el que no le
permite erupcionar, por lo tanto diremos que esta impactado. La impactacién de los segundos
molares inferiores es una complicacion de la erupcién denaria muy infrecuente, dado que su
incidencia se cifra de un 0,03 a un 0,21%. Se detecta en mayor frecuencia de forma unilateral
que bilateral, y es mds usual en mandibula que en maxilar. La principal causa es la discrepancia
oseo-dentaria, viéndose agravada, la impactacién, por el desarrollo del tercer molar®.
También se han descrito casos en los que la impactacion ocurre cuando hay espacio suficiente
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para una erupcidon normal. En cualquier caso, la erupcidon del segundo molar es guiada por la
raiz distal del primer molar ya erupcionado, y un exceso de espacio entre la corona -en
desarrollo- del segundo v las raices del primer molar producen la inclinacidon hacia mesial y la
consecuente impactacion del segundo molar®.

Otra causa de la impactacidn de esta pieza podria deberse al crecimiento desigual de las raices
del 4.7. Es decir, cuando crece mas rapido la raiz distal se produce la inclinacién del molar. Si
por el contrario fuese la raiz mesial la que creciese primero, se produciria el enderezamiento
del molar.

En cuanto al tratamiento, los resultados encontrados en la literatura avalan que, por el grado
de incidencia tan bajo y la gran diversidad clinica que presenta esta situacion patoldgica, no
existe un protocolo de tratamiento estandar para el seguimiento de estas retenciones®.

Las opciones de tratamiento para el diente impactado serian:

=>» En los casos donde la impactacion hacia mesial del molar es muy leve, se puede crear
un espacio que alivie el contacto con el primer molar mediante aditamentos
ortoddnticos para ayudar a verticalizar la pieza y salvar el obstaculo. El beneficio de
esta técnica es que nos asegura un correcto punto de contacto una vez erupcionado el
segundo molar definitivo.

=>» En casos mas graves, donde se produce una erupcion ectdpica, las actitudes
terapéuticas posibles son:

- Extraccién del molar impactado.

- Autotransplante del germen del tercer molar en su lugar, siempre y cuando éste se
encuentre entre los estadios de Nolla 5 a 8. Al extraer tan solo el segundo molar
retenido el tercer molar puede erupcionar en su lugar.

- Lareubicacion del segundo molar: se trata de eliminar los obstaculos quirurgicamente
y traccionar cuidadosamente hasta colocarlo en la posicion iddnea.

- Lareubicacidn quirdrgico-ortoddntica.

- Aumentar el espacio disponible mediante la extraccidon quirdrgica del germen del
tercer molar.

- La exposicion quirdrgica.

=>» En casos donde no es posible el enderezamiento del molar:

- Extraccién del molar impactado para permitir la erupcion del tercer molar y que éste
ocupe su lugar.

- Extraccién quirdrgica del segundo molar impactado y reimplantacion inmediata en su
posicion idonea.

Segun diversos estudios las opciones terapéuticas mas exitosas son: la reubicacidén quirdrgica
del molar impactado o el enderezamiento orotoddntico®.

Para los dientes con alteracidon de la forma, viendo el estado de las raices la opcién mds
conservadora seria la restauracidn con resina compuesta, debido a que puede ser logrado sin o
con la remocién minima de estructura dental®.

Para la verticalizacidn del molar impactado elegiriamos también la opcidn mas conservadora,
dado que se trata de una impactacidén leve. Se realizaria una exposicién quirurgica de la corona
del segundo molar, seguida de la colocacién de un aditamento que permita la verticalizacién y
la erupcién forzada del molar. Para generar el movimiento de distalacidn se proponen

diferentes mecanicas®’.
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- 1979 — Grehs y cols. proponen una técnica para enderezar segundos molares
impactados que consistia en remover quirdrgicamente el tejido gingival que cubria el
diente y la posterior colocacién de un doblez helicoidal, soldado a la banda del primer
molar en sentido vertical.

- 1985 — Lang disefia un muelle para enderezar molares impactados que va soldado en
la banda del primer molar y unido por medio de eldsticos a un botdn cementado en la
cara oclusal del molar a enderezar.

- 1991 - Kogod & Kogod describen que los dobleces de verticalizacidon “Piggyback” son
confeccionadas con un alambre redondo de 0,18 y producen fuerzas para distalar y
verticalizar.

- 1991 — Moyers sugiere dos formas de enderezar molares. En los casos mas sencillos
recomienda cementar tubos en molares y brackets en premolares y caninos, y en los
casos mas complejos recomienda cementar la arcada completa. Inicialmente utiliza
arcos “twist flex” para alinear; seguiria con arcos de acero redondos para empezar a
enderezar y terminaria con acero de 18*25 para terminar de enderezar las coronas y
corregir inclinacion de las raices.

- 1995 — Majorau & Norton demuestran que en los segundos molares impactados,
después del acceso quirurgico, se coloca un botdn en la superficie disto-oclusal y se
liga con un alambre de TMA 17*25 al tubo auxiliar del primer molar.

- 1995 - Sinha utilizé un coil abierto de Ni-Ti asociado a un arco seccional de acero de
0,18 y un arco lingual para anclaje. El muelle estaba colocado entre el tubo del primer
molar y el botén colocado en vestibular u oclusal del segundo molar®*®°.

- Pegado de un tubo en oclusal o vestibular, mas un arco de Ni-Ti redondo con un
resorte abierto enhebrado para generar el movimiento a distal.

- Microimplante colocado por distal mdas algun auxiliar eldstico (cadena eldstica o
resorte de Ni-Ti) que genere la traccidén en la direccion deseada. El inconveniente de
esta maniobra es que requiere colocar el tornillo en una zona donde los tejidos
blandos circundantes estan muy expuestos a ser traumatizados por éste, generando
molestias al paciente. En algln caso podria también utilizarse una traccion interarcada,
colocando el microtornillo en la arcada opuesta y en una zona menos molesta.

- Resorte verticalizador del tipo cantiléver que funcione como una palanca de 29
género. Ademas, bajo un analisis mas profundo en cuanto a la situacién vertical del
segundo molar se decidira si la verticalizacion necesita de intrusidon o no. Con este fin,
se puede analizar la posicién del mismo con respecto al plano oclusal. Si en la
radiografia panoramica el plano tangente a las superficies oclusales de primer molar y
premolares inferiores deja por encima la parte distal del segundo molar
mesioinclinado, seguramente en una verticalizacién que no controle el factor vertical
se producird una extrusidn que invade alin mas el plano oclusal, generando contactos
prematuros posteriores o apertura de la mordida, sobre todo en patrones meso o
dolicofaciales. En estos casos se recomienda utilizar en la activacion del cantiléver un
efecto intrusivo®.

En cuanto al 1.7, radiograficamente no parece que esté impactado. El motivo por el cual alin
no ha terminado de erupcionar no estd claro, pero podria ser uno de los siguientes:
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- Debido a que el 4.7 no ha terminado de erupcionar, el 1.7 no tiene estimulo oclusivo
por lo tanto no erupciona.
- Retencidn secundaria debida a una pequefia area de anquilosis interradicular®.

En este caso, se realizaria el mismo mecanismo que en el molar 4.7, llevariamos a cabo una
traccion ortoddntica, si el diente no erupciona de esta forma, podria significar que esta
anquilosado. Esta opcidon se podria verificar haciendo una CBCT (Cone Beam Computed
Tomography”, es decir: Tomografia Computerizada de Haz Cénico). Por lo tanto, como ultimo
recurso se podria realizar la reubicacion quirdrgica de la pieza®.
En cuanto a la extraccién, o no, de los segundos molares deciduos, la eleccién del
mantenimiento o la extraccidn se basa en una serie de factores:

- La pieza debe tener las raices divergentes.

- Debe estar en el mismo plano oclusal.

- Debe tener suficiente soporte radicular.

Basdndonos en esto y viendo que no cumple ninguno de los factores, la opcidén de tratamiento
mas conservadora seria realizar el Stripping o desgaste interproximal de los molares deciduos
inferiores, dado que los dientes no son mantenibles a largo plazo.

El stripping o desgaste interproximal es la disminucién del diametro mesiodistal de uno o mas
dientes mediante la eliminacion de parte del esmalte interproximal en su punto de contacto
con el diente adyacente®. La principal finalidad del desgaste interproximal es mejorar el
apifiamiento y conseguir estabilidad a largo plazo. Antes de proceder al desgaste es necesario
evaluar con radiografias periapicales el espesor del esmalte en mesial y distal de todas las
piezas involucradas y asi controlar las variaciones que puedan existir. Para ampliar la capacidad
de remineralizacién de las superficies proximales desgastadas, Sheridan recomienda el uso de
un gel fluorado después de realizar el tratamiento’™.

Es ampliamente aceptado que el 50% de esmalte proximal es la cantidad maxima que puede
ser desgastado sin causar riesgos dentales y periodontales’, es decir, entre 0,6 y 0,8 en
dientes posteriores. Esto se realizaria debido a que los dientes no son mantenibles en boca ya
que no cumplen las caracteristicas citadas anteriormente, pero si procedemos a su extraccion,
puede suceder que perdamos espacio o que el hueso se reabsorba y no sea viable para colocar
posteriormente el implante. Por lo tanto, reducir las piezas al tamafio de los premolares evita
una pérdida natural del espacio y la pérdida de la integridad ésea hasta el momento en el que
sea viable la colocacion de un implante o de prétesis fija en esa zona.
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6. CONCLUSIONES

Uno de los pasos mds importantes para la realizacién de un buen plan de tratamiento es el
diagndstico; este debe ser exhaustivo, detallado y teniendo en cuenta todas las caracteristicas
de cada paciente. Una vez hecho el diagndstico, el prondstico y plan de tratamiento se
enfocaran también a las necesidades y requerimientos del mismo. Estas necesidades y
requerimientos claramente no seran las mismas en un paciente adolescente que en uno de la
tercera edad. En el paciente adolescente nuestro objetivo sera transmitir unos buenos habitos
de higiene y cuidados de salud bucodental, para asi prevenir la aparicion de lesiones cariosas
y/o problemas gingivales. Asimismo, la prevencidn, el diagndstico y el tratamiento temprano
de las maloclusiones resultan fundamentales. En cambio, en un paciente sexagenario nuestro
objetivo serd, normalmente, controlar, frenar o paliar la enfermedad ya instaurada y restaurar
la funcidén perdida del sistema estomatogndtico mediante la rehabilitacién prostoddntica. En
este sentido, nuestro objetivo serd siempre ajustar el tratamiento a cada tipo de paciente,
respetando siempre su opinidn y sus necesidades. Es decir, no se trata de realizar tratamientos
“ideales” si en el paciente no estan indicados debido a sus caracteristicas personales. Lo
correcto es realizar los tratamientos que el paciente mejor vaya a tolerar, teniendo en cuenta
sus habitos, patologias, etc., asi como los condicionantes econdmicos. En cualquier caso, es
necesario recalcar la importancia de la motivacion de los pacientes en relaciéon con el
autocuidado de su salud bucodental a cualquier edad, ya que el grado de colaboracién de los
pacientes y su compromiso con nuestros tratamientos condicionaran la evolucién de los
mismos.
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