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TRATAMIENTO INTERDISCIPLINAR, FUNCIONAL Y REHABILITADOR DEL

PACIENTE ADULTO PARCIALMENTE EDENTULO” — TRABAJO FIN DE GRADO.

Autor: Jorge Cruz Lafuente
Director: Dr. David Saura Garcia- Martin
RESUMEN

El tratamiento interdisciplinar de los pacientes adultos parcialmente edéntulos unifica
de manera coordinada y sistematica todas las ramas odontoldgicas para alcanzar un
resultado predecible a largo plazo. Enfocando nuestro plan de tratamiento en
conseguir un correcto mantenimiento de la salud periodontal y restablecer la estética y

funcion pérdidas mediante la consecuente rehabilitacion prostodoncica.

El fin de este trabajo es presentar dos casos clinicos tratados en el Servicio de
Practicas Odontol6gicas de Universidad de Zaragoza, a través de la realizacion de una
historia clinica y exploracion exhaustiva, para establecer un diagnéstico y pronéstico, y
con todo ello plantear las distintas posibilidades terapéuticas basadas en la evidencia

cientifica.

El caso 1, es una paciente hipertensa controlada, con higiene oral deficiente,
periodontitis cronica y clase de Kennedy Il. Se le plantea la realizacién de una fase
inicial con tratamiento basico periodontal y conservador. Para la reposicion de los
dientes se le plantean diversas alternativas terapéuticas, desde la colocacion de

implantes dentales hasta la colocacién de protesis parcial removible.

El caso 2 es una paciente polimedicada, con una higiene oral deficiente, alteraciones
estéticas de los dientes y xerostomia. Clase lll de Kennedy superior y clase Il inferior.
Se le plantea la realizacion de una fase inicial con tratamiento basico periodontal y
conservador. Para la reposicibn de los dientes ausentes se plantea ortodoncia
preprotésica y colocacién de implantes dentales; protesis parcial fija metalceramica o

la colocacion de proétesis parcial removible.

Palabras clave: Edentulismo-parcial, Odontologia, Restauradora, Periodoncia,

Prostodoncia, Implantes Dentales.
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"INTERDISCIPLINAR; FUNCTIONAL AND REHABILITATION TREATMENT OF THE

PARTIALLY EDENTULOUS ADULT PATIENT” = FINAL PROJECT

Autor: Jorge Cruz Lafuente
Director: Dr. David Saura Garcia- Martin
ABSTRACT

The multidisciplinary treatment for partially edentulous patients unifies in a coordinated
and systematic way all the dentistry specialties in order to reach a preditable long-term
result. Focusing our terapeutic plan on getting a correct maintance of periodontal

health and restoring aesthetic and function lost through a prosthodontic rehabilitation.

The aim of the present paper is to introduce two clinical cases of patiens, who were
treated in The Service of Dental Practices of the University of Zaragoza. Through the
realization of exhaustive clinical history and exploration, to establish a diagnosis and
prognosis, and from that, to expose a different terapeutic posibilities, which all of them

based on scientific evidence.

The medical background of case one was HBP under treatment with Enalapril. Dental
history showed a chronic periodontal disease, poor oral hygienic and Kennedy's Class
Il in upper dental arcade. She was asked to perform an initial phase with periodontal
and conservative treatment. For the replacement teeth, we proposed several
therapeutic alternatives, from preprosthetic orthodontics and the placement of dental

implants to the placement of a removable partial prosthesis.

The medical background of case two was a chronic polymedicated patient. Dental
history showed poor oral hygienic, aesthetich alterations, xerostimia, Kennedy’s Class
Ill in upper dental arcade and Kennedy’'s Class Il in lower dental arcade. She was
asked to make a initial phase with basic periodontal and conservative treatment. For
the replacement teeth, she was proposed preprosthetic orthodontics and placement of
dental implants are considered, metal-ceramic partial prosthesis fixed or the placement

of removable patrtial prosthesis.

Key words: Jaw-Edentulous-Partially, Dentistry, Operative, Periodontics,

Prosthodontics, Dental Implants.
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LISTADO DE ABREVIATURAS

e AAS: Acido AcetilSalicilico

e AINES: Antiinflamatorios No Esteroideos

e A.S.A: American Society of Anesthesiologists

e ATM: Articulacién Temporo-Mandibular

e BOPT: técnica de preparacion orientada biolégicamente
e Cuestionario CAT: the communication assessment tool
e CBCT: Cone Bean Computed Tomography

e COX-2: inhibidores de la ciclooxigenasa 2

e DV: Dimension Vertical

e DVO: Dimension Vertical Oclusal

e ERGE: enfermedad por reflujo gastroesofagico.

e HTA: Hipertension Arterial

e |ECA: inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina
¢ N.H.C: Numero de Historia Clinica

e PA: Presion Arterial

e PPF: Puente Fijo Dentosoportado

e PPR: Protesis Parcial Removible

¢ RAR: Raspado y Alisado Radicular

e SD: Sobredentadura

e TFAG: tasa de fracaso anual global
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INTRODUCCION

La salud oral es fundamental para la salud general, definida por la OMS como:
“bienestar fisico, psicolégico y social en relacion con el estado dental, asi como su
vinculacién con tejidos duros y blandos de la cavidad bucal” *. La salud de la cavidad
oral es un factor vital para funciones como la alimentacion, la comunicacion, el afecto y
la sexualidad, ademas de su relacion con aspectos de caracter fisiol6gico, psicolégico
y social, entre los cuales podemos valorar la autoestima, la interacciéon social y el

rendimiento escolar o laboral 22.

Debido al aumento de la esperanza de vida, la proporcién de personas mayores crece
mas rapido que cualquier otro grupo de edad, en 2005 se -calculd que
aproximadamente 600 millones de personas tienen 60 afios 0 mas, y que este nimero
se duplicaria para 2025 #%®, Esta ha provocado un incremento en las consultas
dentales de pacientes mayores, con alta prevalencia de enfermedades cronicas,
polimedicados y altos niveles de discapacidad >®, que puede conllevar incapacidad del
paciente para mantener la higiene oral y pueden estar relacionadas con la aparicion de
ciertas enfermedades orales. En este grupo de poblacién se ve afectado por un alto
nivel de pérdida de dientes, experiencia de caries dental, altas tasas de prevalencia de
enfermedad periodontal, xerostomia y precancer o cancer oral ®6 Segln la dltima
Encuesta de Salud Oral en Espaia ’ el nimero medio de dientes presentes en la
poblacion entre 65 y 74 afios es de 16 dientes; la pérdida dental grave afecta al 33.1 %
y el porcentaje de desdentados totales es de 10.6 %; ademas de presentar este grupo

la prevalencia mas alta en enfermedad periodontal y caries radicular ’.

El edentulismo es un estado de la salud bucal correspondiente a la ausencia de
dientes, se divide en edentulismo parcial y edentulismo total. Las causas que lo
producen son diversas, siendo las principales la caries dental y la enfermedad
periodontal &. Tras la pérdida dental se produce un fendmeno de atrofia 6sea alveolar,
como describen los estudios histomorfométricos clasicos %1%1112: con una reduccién de
altura y mayor pérdida de anchura del reborde alveolar, pudiendo dificultar la

restauracion de la funcion, la estética y la armonia del sistema estomatognatico 8.

El éxito de cualquier tratamiento odontolégico integral se basa en realizar una
planificacién ordenada y secuencial del caso, obteniendo un correcto diagnéstico 2. Es
fundamental por ello, un manejo multidisciplinario, para tener todas las perspectivas
necesarias y realizar diversos planes de tratamiento, que optimicen los resultados para

el beneficio y la satisfaccion de nuestro pacientes 3. La necesidad de rehabilitacion
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protésica exige al profesional ofrecer diferentes alternativas para que el paciente

escoja el mas adecuado de acuerdo a su necesidad y economia 31,

Actualmente, la odontologia esta evolucionando técnica y cientificamente muy rapido,
existe una gran preocupacion de que el progreso cientifico no se aplique de manera
eficiente en la profesion dental 4.
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OBJETIVOS
Objetivo General:

El objetivo del presente Trabajo Fin De Grado Odontologia, es demostrar que los
conocimientos adquiridos a lo largo de los cinco afios del grado, nos han
fundamentado para llevar a cabo una correcta atencioén odontoldgica de los pacientes.
Esta demostracion, se realiza a través de la presentacion de dos casos clinicos, con
sus correspondientes anamnesis, diagndsticos, pronéstico y los diferentes planes de

tratamiento completos basados en la evidencia cientifica.

Objetivos Especificos:

Académicos:

e Demostrar la habilidad para buscar informacion en la literatura cientifica
existente en bases de datos, libros y publicaciones de revistas, en espafiol e
inglés.

e Demostrar capacidad para analizar y discutir la informacion encontrada.

e Demostrar capacidad para exponer y presentar casos clinicos, de forma escrita
y en presentacion oral. De un forma clara y ordenada, para compartir la
informacién y poder trabajar en equipo.

e Ser conscientes de la actualizacién constante de la evidencia cientifica, que
conlleva la necesidad de formacién continuada del odontélogo, para ejercer de

manera éptima su practica clinica.

Clinicos:

e Demostrar los conocimientos para realizar una correcta anamnesis y
exploraciébn  odontolégica, realizando las pruebas complementarias
(radiograficas, fotografias y modelos de estudio) pertinentes.

e Conocer los objetivos, expectativas y caracteristicas de cada paciente.

¢ Plantear varios plantes de tratamiento, basandonos en la evidencia cientifica,
con una secuencia légica y fundamentada.

¢ Realizar tratamiento integrales en pacientes de diversas edades, devolviendo

salud oral, funcién y estética, logrando la satisfaccién global de cada paciente.
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PRESENTACION DE CASOS CLINICOS

CASO 1:

Anamnesis y motivo de consulta:

1.

Filiacion

N.H.C.: 3907

Sexo: Femenino

Edad: 74 afos

Profesion: Jubilada

Estado Civil: soltera

N° de Hijos: ninguno

Antecedentes Meédicos: paciente con Hipertension arterial controlada,
tratamiento médico con Enalapril 25 mg. No refiere alergias. Exfumadora desde
hace 15 afios, de 1paquete/dia.

Antecedentes Odontologicos: No refiere complicaciones durante tratamiento
dental previo, ni durante la administracién de anestesia. Refiere haber llevado
una higiene oral deficiente, pero en los 2 Ultimos afios, mejorarla, lavandose los
dientes por la mafiana y por la noche, sin seda dental ni colutorios. Presenta
una gran numero de ausencias dentarias; endodoncia del diente 2.1;
obturaciones en 2.1, 2.2 y 2.4; y ferulizacibn fracturada de dientes
anteroinferiores de canino a canino. Refiere haberse realizado raspados y
alisados radiculares.

Motivo de Consulta: paciente que acude a la clinica universitaria, tras haber
sido tratada el afio anterior por compafieros refiriendo: “Quiero terminar de

ponerme los dientes, que el afio pasado no les dio tiempo”.

5. Clasificacion del paciente segun el Sistema ASA: ASA Il

Exploracion:

Exploracion Extraoral:

Exploracion ganglionar: se realiz6 la palpacién comprobando ambos lados
faciales y cervicales, sin encontrar tumoraciones, adenopatias o fenémenos de
fluctuacion .

Exploracion musculo-esquelética:

2.1. Exploracion de la articulacién temporomandibular: en reposo, en

apertura y cierre y en movimientos excéntricos. No se encontraron

4
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chasquidos ni ruidos articulares durante los movimientos. La paciente
no refiero dolor durante la exploracion *°.
2.2. Musculatura: Se realiza mediante palpacion bimanual y simétrica.
Musculatura con tono muscular conservado y sin molestias.
Piel y Mucosa: ausencia de lesiones periorales.
Analisis Facial: Analisis estético facial en vista frontal y lateral segun Fradeani
1718 - Andlisis de la nariz y su relacion con la cara segin Powell y Humphreys
19
4.1. Frontal: Patron mesofacial. El quinto mas externo del lado derecho y el
primer quinto son mayores que el resto. Los tercios faciales tampoco se
encuentran proporcionados, el primero se encuentra disminuido con
respecto al resto, y el tercio medio respecto al inferior. La linea bipupilar
es paralela a la linea intercomisural y perpendicular a la linea media. La
linea media se encuentra centrada. (ANEXO 1, imagenes 1y 2)
4.2. Sagital: Respecto al plano de Frankfort. Perfil convexo, angulo de 167°.
El &ngulo nasolabial de 103°, dentro de la norma y el mentolabial esta

aumentado. La proyeccion del mentdn es normal. (ANEXO 1, imagen 3)

Exploracion Intraoral:

1. Andlisis de Mucosas: en la mucosa yugal izquierda se encontré una lesién
sobreelevada bien definida y de aspecto circular (ANEXO 5, imagen 8). En la
encia libre del maxilar superior, se encontré una fistula, procedente de una
lesion periapical en el diente 21. La lengua presenta un tamafio ligeramente
mayor al normal.

2. Glandulas Salivales: se exploran las glandulas salivares mayores mediante
palpacién bimanual, sin hallazgos significativos.

3. Analisis Dental: (ANEXO 2, figura 1)

3.1. Ausencia: 16,14,13,12,11,25,26,27,36,47

3.2. Caries: 37, 22, 24,

3.3. Obturaciones de composite: 21, 22, 24

3.4. Endodoncia de dientes: 21

3.5. Facetas de desgaste: generalizada en todos los dientes, con disminucion
del tamafio coronal y pérdida de cuspides.

3.6. Andlisis Oclusal en Maxima Intercuspidacién: resalte aumentado y la
sobremordida normal. Las lineas medias dentales no son coincidentes, ya

que la superior se encuentra desviada hacia la derecha %°. La paciente
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presenta un colapso posterior de mordida con una pérdida importante de
la dimension vertical (DV).
3.7. Analisis interarcada:
3.7.1. Curva de Spee: profunda, interfiriendo en las fuerzas musculares
y la masticacion 2.
3.7.2. Curva de Wilson: correcta %2,
3.7.3. Interferencias o prematuridades: no presenta.
3.7.4. Clases molares y caninas: Clases molares no valorables por
ausencias de primeros molares superiores. Clase canina derecha
no valorable; clase canina izquierda .
3.8. Analisis Intraarcada:
3.8.1. Extrusion: de dientes 17, 37, 43y 44.

3.8.2. Forma de arcada: superior e inferior parabdlica

4. Exploracion Periodontal: Presenta una biotipo grueso. La paciente presenta la
encia marginal rojiza, con un edema importante y consistencia blanda a la
palpacion. Presencia de sangrado y acumulo de placa en la mayoria de las
superficies de los dientes. (ANEXO 3, figura 1)

4.1. Movilidad: grado 1: 21,22, 37, 32, 31, 41 y 42. Grado 3: 15 %,
4.2. Indice de inflamacion gingival de Loe y Silness: 45% 2.

4.3. Indice de placa de O’Leary: 51% .

4.4. Media profundidad de sondaje: 7,61 mm

4.5. Media de nivel de insercion; 10,46 mm

Pruebas Complementarias:

1. Registro Fotogréafico: fotografias extraorales (ANEXO 4, imagenes 1-10) e
intraorales de la paciente. (ANEXO 5, imagenes 1-14)

2. Estudio Radiol6gico: Tras realizar una exhaustiva anamnesis y una exploracion
clinica completa, decidimos realizar una ortopantomografia (ANEXO 6, imagen
1) y una serie periapical, para realizar un diagnéstico mas certero del caso.
(ANEXO 7, imagenes 1y 2)

Diagndstico:

Periodontal:
Periodontitis cronica generalizada debido a que afecta a méas del 30% de los

sitios; grave, debido a que hay pérdida de insercion proxima a los 5 milimetros.

6
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Dental:

Caries radicular en: 37

Endodéntico:

Necrosis pulpar de los dientes 22y 24
Fistulizacién extradsea en el diente 22 °,
Protésico:

Clase Il de Kennedy division 1 Superior
Clase Il de Kennedy Inferior

Prondstico:

P 0N PR

General: utilizando los parametros establecidos por Lang y Tonetti (2003) 2,
para clasificar el riesgo a los pacientes en terapia de mantenimiento
periodontal:

Porcentaje de sitios con sangrado: 44,4%. Riesgo elevado.

Prevalencia de bolsas mayores de 4 mm: 26 bolsas. Riesgo Elevado

Dientes perdidos de un total de 28: 10 dientes perdidos. Riesgo Elevado
Perdida de soporte periodontal de acuerdo a la edad: 80% perdido en 15.
1,08%. Riesgo elevado.

Condiciones genéticas y sistémicas: Desconocido.

Factores ambientales: Ex fumadora. Riesgo bajo.

Con todo ello podemos concluir que es una paciente con riesgo periodontal
alto.

Individual: usando "Clasificacion en base a pardmetros diagndsticos objetivos'
cuyo esquema conceptual se fundamenta en la que emplean ciertos grupos
académicos como el de la Universidad de Berna (Suiza) 2"

Dientes con buen pronéstico: todos aquellos que no se clasifican por criterios
periodontales, endodénticos y dentales en las siguientes clasificaciones

Dientes con prondstico cuestionable: 37 caries radicular en zona de furcacion,
22 por patologia periapical y por defectos de pérdida 6sea de 2/3 de raiz: 32,
31,41,42y 44

Dientes con prondstico imposible: 15 pérdida de insercidon hasta el apice y

movilidad de grado 1.

Plan de tratamiento:
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Terapia Inicial: (ANEXO 8, imagenes 1-7)

Fase Higiénica:

1. Instrucciones de higiene oral y motivacion

2. Control de placa bacteriana

Fase Periodontal:

1. Tartrectomia Supragingival
2. Exodoncia 1.5
3. Raspado y Alisado Radicular (RAR) de bolsas mayores de 4 mm.

Fase Conservadora:

1. Endodoncia de dientes 24 (vitalidad negativa con obturacion filtrada) y 22
(vitalidad negativa y fistula oral)
2. Obturaciones de dientes: 22,24 y 37

Reevaluacidn

1. Reevaluacion periodontal 4-6 semanas

2. Reevaluacion de caries

Fase de Mantenimiento:

Tras la realizacion de la rehabilitacion protésica, controles periddicos para reforzar la

higiene y ver la evolucion de los implantes. Colocacion de férula de descarga para

aumentar la durabilidad de los tratamientos protésicos.

Opciones de rehabilitacién protésica: |

Opcion de tratamiento 1:

Maxilar:

Ortodoncia previa, con miniimplantes para la correccion de la posicién de
dientes anteriores. 4 Implantes en la hemiarcada derecha (posiciones 16,
14, 13 y 11; puentes implantosoportados de 16 a 14; y de 13 a 11) + 2
Implantes en la arcada izquierda (posiciones 25y 26). Overlay en 24 y

carillas cerdmicas en dientes 21, 22 y 23.
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Mandibula:
Ortodoncia previa: Distalizacion de 37 e intrusién de 44 y 45. Implantes
en 36. Overlays en 35 y 34 y carillas en dientes 42, 41, 31y 32.

Opcién de tratamiento 2:

Maxilar:
Exodoncia de dientes 21, 22, 23 y 24.
Regularizacion 6sea y colocacion de 6. Implantes

con prétesis metal-ceramica.

Mandibula:
Puente dentosoportado 35-37. Desgaste de 44 y 45.

\ Overlays y Carillas en dientes desde 45 a 35.

Opcion de tratamiento 3:

Maxilar:

Exodoncia de dientes 21, 22, 23 y 24. Regularizacion

WV ; Q ' l' 0sea y colocacion de 4. Implantes con sobredentadura

Mandibula:
‘ Puente dentosoportado 35-37. Desgaste de 44 y 45.
‘\ Overlays y Carillas en dientes desde 45 a 35.

Opcidn de tratamiento 4:
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Maxilar:

Colocacion de protesis parcial removible de dientes 16, 15,
14,13, 12, 11, 25 y 26; y obturaciones de resina compuesta
en 21, 22, 23y 24. (ANEXO 9, imagenes 1-13)

Mandibula:

Puente metalcerdmica dentosoportado en 35 y 37.
Reduccion coronal de 44 y 45; y reconstrucciones de resina
compuesta de 45 a 35. (ANEXO 10, imagenes 1-5)

CASO 2:

Anamnesis y motivo de consulta:

1. Filiacion

- Numero de Historia Clinica: 2916
- Sexo: Femenino

- Edad: 70 afos

- Profesion: Ama de casa

- Estado Civil: casada

- N°de Hijos: dos

2. Antecedentes Médicos:
1.1. Medicamentos:
1.1.1. Espironolactona: comprimidos 25 mg 1/24 horas
1.1.2. Esomeprazol: 40mg 1/24 horas
1.1.3. Urbal: tableta 1 gr/12 horas
1.1.4. Indapamida 1,5 mg comprimidos de liberacién modificada 1/24
horas
1.1.5. Paracetamol 1gr 1/8horas
1.1.6. BOI-K comprimidos efervescentes 1/12 horas
1.1.7. Vasonase Retard 40 mg capsulas 1/24 horas
1.1.8. Reutenox 20 mg comprimidos : 1/24 horas
1.1.9. Serc 16 mg comprimidos 1/12 horas
1.1.10. Bisoprolol 2.5 mg comprimidos 1/24 horas
1.1.11. Nobritol capsulas 1/12horas
10
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3. Antecedentes Odontoldgicos: endodoncia de dientes anteroinferiores de 42-32,
refiere que fue hace muchos afios, debido a lesiones quisticas; y coronas
metal-ceramica en dientes antero superiores 12-22.

4. Motivo de Consulta: “ Me veo muy feos los dientes de abajo y me los quiero
arreglar como los de arriba”

5. Clasificacion del paciente segun el Sistema ASA: ASA I

Exploracion:

Exploracion Extraoral:

1. Exploracion ganglionar: se realiz6 la palpacion comprobando ambos lados
faciales y cervicales, sin encontrar tumoraciones, adenopatias o fenémenos de
fluctuacion 5.

2. Exploracion musculo-esquelética:

2.1. Exploraciéon de la articulacion temporomandibular: en reposo, en

apertura y cierre y en movimientos excéntricos. No se encontraron
chasquidos ni ruidos articulares durante los movimientos. La
paciente no refiero dolor durante la exploracion . La apertura
maxima fue de:
2.2. Musculatura: Se realiza mediante palpacién bimanual y simétrica.
Musculatura con tono muscular conservado y sin molestias.
3. Piel y Mucosa: ausencia de lesiones periorales.
4. Andlisis Facial: Analisis estético facial en vista frontal y lateral 7*8, Andlisis de la
nariz y su relacion con la cara segtn Powell y Humphreys °.
4.1. Frontal: la paciente presenta un patrén facial dolicofacial. El quinto
medio disminuido. El tercio superior se encuentra también
disminuido en proporcion a los otros dos. La linea bipupilar e
intercomisural son paralelas entre si y perpendicular a la linea
media. (ANEXO 11, imagenes 1y 2)
4.2. Sagital: Respecto al plano de Frankfort. Perfil convexo, angulo de
169°. ElI &ngulo nasolabial y mentolabial, 116° y 140°
respectivamente, aumentados. La proyecciébn del mentén es

normal. Normoquelia. (ANEXO 11, imagen 3)

Exploracion Intraoral:

1. Andlisis de Mucosas: sin hallazgos relevantes.
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2. Glandulas Salivales: se exploran las glandulas salivares mayores mediante

palpacion bimanual, sin hallazgos significativos. La salivacion se encontraba

disminuida, xerostomia.
3. Andlisis Dental: (ANEXO 12, figura 1)

3.1.
3.2.
3.3.
3.4.
3.5.
3.6.

3.7.

3.8.

3.9.

Ausencia: 15, 14, 26, 37, 36, 45 y 46.

Caries: 27, 34, 33y 47.

Obturaciones de composite: 16, 23, 24, 32, 31, 41, 42, 44 y 47.
Endodoncia de dientes: 16, 22, 32, 32, 41y 42.

Coronas dentosoportadas: 12, 11, 21y 22.

Fracturas: tras el verano, la paciente volvi6 a la Facultad de
Odontologia de Huesca, con una fractura coronal del diente 32. En
el mes de Abril se fracturé el diente 24.

Andlisis Oclusal en Maxima Intercuspidacion: resalte vy
sobremordida aumentada. Linea media inferior desviada a la
derecha por apifiamiento, 33 fuera de arcada.

Andlisis interarcada:

3.8.1. Curva de Spee: profunda, interfiriendo en las fuerzas

musculares y la masticacion?..

3.8.2. Curva de Wilson: correcta
3.8.3. Interferencias o prematuridades: no presenta.
3.8.4. Clases molares y caninas: clases molares no valorables,

debido a las ausencias dentarias. Clase canina | derecha y
Clase canina | Izquierda.

Analisis Intraarcada:

3.9.1. Extrusion: de dientes: 16.

3.9.2. Rotacién de molares: 16 y 26.

3.9.3. Forma de arcada: superior e inferior parabdlica

4. Exploracién Periodontal: Paciente con biotipo fino, presenta la encia marginal

inflamada y ligeramente enrojecida. Ligero sangrado y acumulo de placa en los
dientes. (ANEXO 13, figura 1)

4.1.
4.2.
4.3.
4.4,

indice de inflamacion gingival de Loe y Silness: 6% 24,
indice de placa de O'Leary: 20% 2*.
Media profundidad de sondaje: 3,37 mm

Media de nivel de insercion: 3,92 mm

Pruebas Complementarias:
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1.

Registro Fotogréfico: fotografias extraorales (ANEXO 14, imagenes 1-10) e
intraorales de la paciente. (ANEXO 15, imagenes 1-6)

2. Estudio Radiolégico: Tras realizar una exhaustiva anamnesis y una exploraciéon
clinica completa, decidimos realizar una ortopantomografia, para realizar un
diagndéstico mas certero del caso. (ANEXO 16, imagen 1)

Diagnéstico:
Periodontal:
Gingivitis leve generalizada.
Dental:
Caries clase | en 47, Caries clase Il 27 y Caries Clase V en 34y 35.
Protésico:
Clase Il de Kennedy subdivision 1 Inferior
Clase lll de Kennedy subdivisién 1 Superior
Prondéstico:
General: utilizando los parametros establecidos por Lang y Tonetti (2003) 26,
para clasificar el riesgo a los pacientes en terapia de mantenimiento
periodontal:

1. Porcentaje de sitios con sangrado: 6% Riesgo bajo.

2. Prevalencia de bolsas mayores de 4 mm: 0 bolsas. Riesgo bajo

3. Dientes perdidos de un total de 28: 7 dientes perdidos. Riesgo moderado

4. Perdida de soporte periodontal de acuerdo a la edad: 45% perdido en 15.

0,64%. Riesgo moderado.

Condiciones genéticas y sistémicas: Desconocido.

Factores ambientales: No fumadora. Riesgo bajo.

Con todo ello podemos concluir que es una paciente con riesgo periodontal

bajo-moderado.

Individual: usando "Clasificacion en base a pardmetros diagndsticos objetivos'
cuyo esquema conceptual se fundamenta en la que emplean ciertos grupos
académicos como el de la Universidad de Berna (Suiza) %"

Dientes con buen prondstico: todos aquellos que no se clasifican por criterios

periodontales, endodonticos y dentales en las siguientes clasificaciones.
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e Dientes con prondstico cuestionable: ningun diente cumplia los criterios de esta
clasificacion.
e Dientes con prondéstico imposible: ningun diente cumplia los criterios de esta

clasificacion.

Plan de tratamiento:

Terapia Inicial: (ANEXO 17, imagenes 1 - 4)

Fase Higiénica:

a. Instrucciones de higiene oral y motivacion
b. Control de placa bacteriana

c. Estimulantes/sustitutivas salivares

Fase Periodontal:

a. Tartrectomia Supragingival

Fase Conservadora:

a. Obturaciones de dientes: 27,47, 34y 35

Reevaluacion

a. Reevaluacion de caries

Fase de Mantenimiento:

Tras la realizacion de la rehabilitacion protésica, controles periédicos para reforzar la
higiene y ver la evolucion de los implantes. Colocacion de férula de descarga para

aumentar la durabilidad de los tratamientos protésicos.

Opciones de rehabilitacién protésica:

Opcidn de tratamiento 1:

Maxilar:
Ortodoncia previa, traccién ortodéncica de la extrusién del 16 y
distalizacion del 27. Implantes en 14, 15, 24 y 26. Recambio de coronas

en 12-22.

Mandibula:

Ortodoncia preprotésica: distalizacion del 47. Implantes en 37,

36, 45 y 46. Reconstruccion del diente 32, con poste de fibra de

vidrio y resina compuesta; y coronas dentosoportadas en 32-42.
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Opcidn de tratamiento 2:

Maxilar:
Protesis Parcial Fija (PPF) 16P, 14, 15 y 13P.
' Endodoncia por motivos protésicos del 16. PPF de
\“‘*t\ 24P, 25P, 26 y 27P.Endodoncia y reconstruccion con
poste de fibra de vidrio 24.

Mandibula:

Implantes en 37, 36, 45 y 46. Ameloplastia del 47. Exodoncia diente 32 y
PPF en 32-42. (ANEXO 18, imagenes 1-17)

Opcién de tratamiento 3:

Maxilar:
Prétesis parcial removible superior dientes 14, 15, 24 y 26.

Exodoncia 24

L] .
. ® Mandibula:
Prétesis parcial removible inferior. Reconstruccion del diente 32
con poste de fibra de vidrio y resina compuesta; y carillas de

resina compuesta de 31-42
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DISCUSION

Los casos expuesto son de dos pacientes femeninas de edad avanzada, que
presentan edentulismo parcial, que pueden ser tratados con diversas posibilidades
terapéuticas. Para ello el odont6logo debe tener un conocimiento exhaustivo en
diagndstico y prondstico para establecer las opciones terapéuticas basandose siempre

en la evidencia cientifica.

El caso numero 1 presenta Hipertension arterial por lo que se clasifica como ASA I,
estando en tratamiento con Enalapril 20 mg 8. Aun asi hay que tomar una serie de
medidas preventivas durante el tratamiento para controlar la PA. Se considera
hipertension a cualquier persona adulta, con valores de presion por encima de 140/90
mmHg. Por ello en la primera visita se tomo la tensién arterial a la paciente en 3 tomas
separadas por 5 minutos, obteniéndose un valor maximo de 163/84, inferiores al
estadio de hipertension 3, por lo cual se pueden realizar tratamientos electivos ?°. Las
medidas preventivas buscan: reduccién del estrés y ansiedad, valorar la necesidad de
premedicacion anestésica, cambios graduales en la posicion para evitar hipotensién
postural, evitar estimulacion de reflejos vagales, evitar enjuagues salinos, conocer las
interacciones farmacoldgicas y precaucion en la utilizacion de vasoconstrictores 2°. Es
importante conocer cdmo resolver crisis hipertensiva durante la atencion odontoldgica,
aunque es una complicacion muy poco frecuente. Se puede manifestar con epistaxis
profusa, dolor intenso, vértigo y tensibn emocional. Como tratamiento agudo se
recomienda Nifedipino sublingual a dosis de 10 a 20 mg adultos y de 0.25 a 0.50
mg/Kg en nifios. Tiene mecanismo antihipertensivo vasodilatador y moderado efecto
natriurético. Otra opcidn es utilizar un Captopril, de 25-50 mg y en nifios de 0.05-0.1
mg/kg. En caso de fracaso una opcién es Clonidina, con una dosis de 0.150 mg cada 6
horas con un maximo de 0.7 mg diarios °.

Enalapril: comprimidos 20 mg 1/24 horas, es un inhibidor de la enzima de conversiéon
de la angiotensina (IECA). En los cuales hay que tener cuidado, a la hora de la

utilizacién de simpaticomiméticos y anestésicos 2.

El caso 2 es una paciente polimedicada con 11 farmacos diarios. Presente también
HTA, teniendo que tener en cuenta todas las medidas descritas anteriormente.
La tomas de tensién en la primera cita, se obtuvieron unos valores maximos de
158/81, inferiores al estadio de hipertension 3, por lo cual se pueden realizar
tratamientos electivos %°. Los farmacos que recibe esta paciente son:

Espironolactona: comprimidos 25 mg 1/24 horas: diurético, inhibe los efectos de la

aldosterona sobre los tubulos renales distales, utilizado para el control de la HTA.
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Entre las posibles interacciones que podemos encontrar con farmacos utilizados en
odontologia tenemos: AINES se ha asociado a la aparicién de hiperpotasemia; uso de
Corticoides puede producirse deplecion de electrolitos; el AAS disminuye la accién
diurética de la espironolactona por bloquear la secrecion de canrenona. Y la
espironolactona disminuye la respuesta vascular a la norepinerfrina o noradrenalina .
Esomeprazol: 40mg 1/24 horas: utilizado para reducir la secrecion acido del estbmago
por inhibicién especifica de la enzima ATPasa/H+/K+. Se usa para el tratamiento de
ERGE e infeccibn por Helycobacter Pilory. Entre las posibles interacciones
odontoldgicas: el omeprazol puede inhibir el metabolismo hepético de algunas otras
benzodiacepinas, como triazolam o flurazepam, incrementando el riesgo de
alteraciones psicomotrices 3.

Urbal: tableta 1 gr/12 horas: que contiene 1 gr de Sulcralfato, usado para el
tratamiento de Ulcera gastroduodenal. Puede reducir la biodisponibilidad de algunos
medicamentos como tetraciclinas, amfotericina B, fenitoina y ketoconazol, si se
administran de forma concominante 2.

Indapamida 1,5 mg comprimidos de liberacion modificada 1/24 horas: usado para el
tratamiento de la HTA. Entre las posibles interacciones odontoldgicas: AINES,
incluyendo selectivos de la COX-2, pueden reducir el efecto hipotensor y riesgo de
insuficiencia renal aguda en pacientes deshidratados. El uso con corticoides
sistémicos puede disminuir el efecto hipotensor 3.

Paracetamol 1gr 1/8horas: usado para el tratamiento sintomatico del dolor ocasional
leve o moderado .

BOI-K comprimidos efervescentes 1/12 horas: que contiene Hidrogenocarbonato de
potasio y acido ascérbico usados para prevenir hipopotasemia en el tratamiento con
diuréticos. Hay que tener un control regular durante su uso con diuréticos ahorradores
de potasio, IECA, antagonistas del receptor de angiotensina Il y AINEs por riesgo de
hiperkalemia. En odontologia cuidado con el uso de: corticoides, anfotericina B,
aminoglucésidos y penicilinas que pueden dar lugar a una mayor eliminacion del
potasio, pudiendo producir una hipokalemia .

Vasonase Retard 40 mg capsulas 1/24 horas: contiene Nicardipino. EsS una
dihidropiridinas utilizada para el tratamiento de la HTA 36,

Reutenox 20 mg comprimidos 1/24 horas: contiene tenoxicam un AINE, muy utilizado
para afecciones inflamatorias dolorosas de mdusculos, articulaciones, tendones y
ligamentos ¥'.

Serc 16 mg comprimidos 1/12 horas: es un medicamento antivertiginosos y contiene
dihidrocloruro de betahistina. Se usa para tratar el Sindrome de Meniere, un trastorno

caracterizado por vértigos (con nauseas y vomitos), pérdida de audicién y acufenos .
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Bisoprolol 2.5 mg comprimidos 1/24 horas: beta-bloqueante, utilizado para el
tratamiento de la hipertension arterial. En odontologia hay que tener especial cuidado
con la anestesia durante la cirugia *°.

Nobritol capsulas 1/12horas: que contiene Amitriptilina (D.C.l.) (clorhidrato) 12,5 mg
Medazepam (D.C.l.) 5 mg, benzodiacepina usado para el tratamiento de los estados
depresivos con ansiedad. Posible interaccion con anestésicos en odontologia “°.

Todo plan de tratamiento debe basarse en una evaluacién exhaustiva de la paciente,
el estado de salud general del paciente, un prondstico individual de cada diente, y la
prediccion de la respuesta al tratamiento. La planificacion y ejecucion del tratamiento
se guia por el concepto de mayor necesidad, realizando si el caso lo requiere, la queja
principal de dolor del paciente. Pudiéndose separar el tratamiento en distintas fases *':
Fase urgente: que consta de una revision exhaustiva de la condicion médica y la
historia del paciente y el tratamiento de problemas de hinchazén, dolor, sangrado o
infeccion antes de iniciar las fases posteriores #*.

Fase de control: cuyo fin es la eliminacion de la enfermedad activa, eliminar factores
etiolégicos, y comenzar con acciones preventivas; con el fin de estabilizar la salud
dental del paciente. Dentro de esta fase incluiriamos exodoncias, endodoncias,
raspado y alisado radicular, ajuste oclusal, empastes, reemplazo de restauraciones
defectuosas y uso de medidas de control de caries **.

Fase de reevaluacion: tiempo entre la fase control y la fase definitiva, para comprobar
la resolucion de la inflamacion, la respuesta pulpar y el control a domicilio y motivacion
del paciente **.

Fase definitiva: tras reevaluar la respuesta al tratamiento inicial, se plantea la
necesidad de mas cuidados, y se comienza la fase correctiva con procedimiento de
atencion quirtrgica de endodoncia, periodontal, ortodoncia, cirugia oral y tratamiento
prostoddntico 4*.

Fase de mantenimiento: todo paciente debe entrar en una fase de examenes
periddicos para prevenir posibles fracasos y reforzar la atencion domiciliaria del
paciente. Las reevaluaciones se estableceran dependiendo del riesgo de cada
paciente, entre 9-12 meses para aquellos con una salud periodontal estable vy
ausencia reciente de caries; y 3-4 meses para aquellos con mas riesgo de caries y/o

enfermedad periodontal #*.

Un factor importante a tener en cuenta en cualquier plan de tratamiento, es establecer
una buena comunicacién con los pacientes, la cual es muy relevante en contextos

médicos y dentales. Se ha demostrado que una comunicacion buena y efectiva mejora
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los resultados de la salud del paciente, la satisfaccion y confianza de este. Mientras
que una mala comunicacién genera quejas Y litigios 44344, Los pacientes buscan un
dentista amigable, que les escuche y les trate con respeto, que les explique las
opciones y les involucre en la toma de decisiones sobre su tratamiento “>#. La
motivacion del paciente es importante para conseguir que el paciente integre todo lo
gue pretendemos ensefiarle en sus conductas, y asi convertirla en un habito de salud
46 Waylen et al en 2015 “, realizaron un estudio piloto con un cuestionario CAT con
15 preguntas para valorar el grado de satisfaccion de paciente tras una asistencia
dental, y aunque en general, las calificaciones promedio en el CAT fueron altas, se
encontraron peores puntuaciones en las areas asociadas a involucrar al paciente en el
plan de tratamiento como: alentar al paciente a hacer preguntas, involucrar al paciente
en las decisiones y mostrar interés en las ideas del paciente sobre su salud. La
interaccidn con los pacientes debe modificarse por factores del paciente, como en el
caso 2, con enfermedad psiquiatrica de depresién de la Gltima etapa de la vida. Que se
manifiesta cominmente con disforia y anhedonia. A parte de las posibles interacciones
con la farmacoterapia del paciente, el dentista debe tener en cuenta las modificaciones
conductuales de los pacientes. El dentista debe mostrar una actitud comprensiva y sin
prejuicios. Friedman et al en 1988 presentaron un modelo basado en una
comunicacion calmada y comprensiva para hacer que estos pacientes se sientan
tranquilos y confiados y mas aptos para sentirse satisfechos con el tratamiento

realizado #7484,

El caso 1, presentaba disminucion de la dimensién vertical que puede definirse como
la distancia entre dos puntos anatdomicos seleccionados. Esta dimensién cuando los
dientes ocluyen se conocen como dimension vertical oclusal (DVO), quedando
establecida por la denticion restante 55!, La causa principal de perdida de DVO en
personas parcialmente desdentadas es la perdida de los dientes posteriores. Esto
genera una sobrecarga de los dientes anteriores y aumenta el potencial de desgaste
%0 A la hora de valorar y plantear su rehabilitaciéon hay que tener en cuenta factores
extraorales la magnitud de la pérdida de DVO, el perfil facial y la estética que en
nuestra paciente se encontraba disminuida; el estado de la ATM (ausencia de signos
en nuestro caso), y factores intraorales como la estructura dental restante y la oclusion
%051 A nuestra paciente la perdida de los contactos posteriores le habia generado una
dentadura anterior gastada con pérdida de altura de corona clinica y habia
desarrollado una relacién incisal de borde a borde, con pérdida de guia anterior.
Aunque hay controversia sobre el tratamiento de aumento de la DVO, la mayoria de

estudios demuestran seguridad si se realiza un aumento progresivo, con una
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adaptacion del paciente y previsibilidad, resolviendo la mayoria de sintomas adversos
en un periodo transitorio °2°3%, El tratamiento de la disminucién de la DVO, nos
permite mejorar la estética, facilitar la restauracion prostoddncica, restablecer una
oclusion estable mediante la eliminacion de las interferencias oclusales, restablecer
una sobremordida horizontal y facilitar el establecimiento de la guia anterior 50515556,
Una forma para determinar la longitud de los incisivos es comprobar la exposicion del
borde incisal con el labio superior en reposo debe mostrar, sea hombre o mujer,
1.5mm del borde incisal, mientras que en pacientes jovenes pueden mostrar hasta
2mm si son varones y hasta 3.5mm si son mujeres **. De acuerdo a la literatura
consultada, para realizar una restauracion coronal, se requiere una altura minima de 3
milimetros de tejido dental residual; en ausencia de esta cantidad de tejido, se
requeriria la realizacion de un colgajo de reposicién apical, para aumentar el tejido
clinico. Ademas en dientes anteriores, este procedimiento puede mejorar el contorno
gingival y la estética en pacientes con linea de sonrisa alta. Debido a la cantidad de
diente remanente y no poseer la paciente una linea de sonrisa alta, se considerd
innecesario en nuestro caso °°%!, Respecto a la restauracién coronal: existen
numerosas posibilidades; las restauraciones directas de resina compuesta son una
opcion predecible a mediano plazo, debido a que sufren desgaste, manchas en los
margenes, fracturas marginales y rugosidad superficial, como muestran Hemmings et
al en el 2000 Y Poyser et al en el 2007 con supervivencia a 2 afios **8, Por ello las
restauraciones metalicas 0 ceramicas son mas adecuadas como opciones

terapéuticas a largo plazo 5°°°,

En ambos casos presentan una mala higiene oral, por lo que es necesario adiestrarlas
en técnicas de higiene oral, creando y mejorando conductas higiénicas positivas, que
no solo tienen consecuencias a nivel oral, sino también a nivel sistémico . En el
caso 1, su pobre higiene oral la ha llevado a problemas de autoestima y autoimagen,
buscando Unicamente volver a poder sonreir %1, El caso 2, presenta xerostomia por
efecto secundario de los farmacos de control de la tension arterial. La xerostomia se
asocia con sequedad oral, pérdida de sabor, disfagia, aumento de la caries dental y
enfermedad periodontal 2. En el caso de nuestra paciente 2, no presenta signos de
enfermedad periodontal, pero si un mayor nimero de caries, teniendo una mejor
higiene. La xerostomia inducida por medicamentos es una de las causas mas
comunes de problemas relacionados con la salud bucal en individuos de edad
avanzada que reciben terapia con medicamentos a largo plazo 2. Hay mas de 500
farmacos con efectos xerGstomicos, entre los que podemos encontrar

benzodiacepinas, betabloqueantes y omeprazol, que toma nuestra paciente . Hay
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distintas opciones para el tratamiento para reducir los sintomas de xerostomia de los
pacientes y aumentar el flujo salival, como: hidratacién adecuada; aumento de
humedad durante la noche; evitar dentifricos irritantes y alimentos crujientes o duros; y
consumo de chicles sin azltcar. También se pueden usar medicamentos lubricantes de
la mucosa, sustitutos de la saliva y estimulantes de la saliva. Otra alternativa de
tratamiento consiste en disminuir la dosis de los medicamentos o reemplazar los
medicamentos con efecto xerégenico por otros medicamentos 4. También el caso 2

presenta depresion, que se asocia con un mayor nimero de caries .

Para el tratamiento de las bolsas periodontales en el caso 1, tras el adiestramiento en
higiene oral, se realizé tartrectomia y raspado y alisado radicular (RAR) destinadas a
eliminar los depésitos bacterianos, localizados en las superficies dentarias
supragingivales y subgingivales. La tartrectomia elimina la placa y el calculo de la
superficie dentaria. Y el alisado radicular es una técnica consiste en eliminar el
cemento contaminado lograndose una superficie radicular dura y suave . La
instrumentacién subgingival busca eliminar la inflamacion de la encia y detener la
destruccion de insercidbn mediante la eliminacion del biofilm presente en la bolsa
gingival. Este desbridamiento subgingival es la medida méas importante en el
tratamiento de la periodontitis, junto con un bueno control de placa por el paciente .
Respecto a la utilizacién de instrumentos ultrasénicos 0 manuales para eliminacién del
célculo supragingival, existe cierta controversia. Estudias demuestran que los
instrumentos manuales producen una superficie de raiz significativamente mas suave
gue los instrumentos ultrasénicos, aunque conllevan un mayor eliminacién de cemento
676869 Aunque en un estudio canino, Nyman et al "°, informaron que el resultado de la
curacion después del procedimiento fue similar, independientemente de si se habia
eliminado el cemento de la raiz expuesto o no. Otro estudio que utiliz6 microscopio de
barrido electrénico ", mostr6 mayor eliminacion de calculo por los instrumentos
manuales frente a los ultrasénicos, por lo que de acuerdo a la literatura consultada,
realizamos RAR utilizando instrumentos manuales y nos servimos como medio auxiliar
del ultrasonidos. En el caso de que tras el raspado y alisado radicular, hubiese
localizaciones con una profundidad de sondaje mayor de 5 milimetros, hubiese estado
indicada la realizacibn de cirugia periodontal para completar el desbridamiento

subgingival, debido al mayor riesgo de progresién de la enfermedad %73,

El tratamiento endoddntico, consiste en eliminar el tejido organico infectado y las
bacterias patégenas del canal radicular a través de instrumentacion mecanica

asociada con irrigacion copiosa con agentes desinfectantes. Esta indicado en pulpitis y
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necrosis irreversibles de la pulpa dental. Pueden estar causadas por caries, grietas
dentales o traumatismos. El éxito del tratamiento se basa en ausencia de sintomas y
signos clinicos y radiograficos . Aunque como la técnica rotatoria es mas rapida y
genera menor extrusion de detritus apicalmente, se realiz6 con instrumentacién
manual ®. El estudio de Bita Talebzadeh et al de 2016, no mostré diferencias
significativas en cuanto a dolor postoperatorio con técnica rotatoria o manual .
Debido a que no hay evidencia cientifica de que la realizaciéon de la endodoncia en una
o0 dos citas eviten las complicaciones a corto y largo plazo, decidimos realizarla en una
sola cita ’®. La obturacion del conducto radicular consiste en llenar el espacio del
conducto radicular y eliminar todos los portales de entrada entre el canal y el
periodonto, sellando todos los agujeros adaptandose a las paredes. Cuanto mejor sea
el sellado, mejor sera el prondstico del diente 7. El procedimiento se realizé mediante
la técnica de condensacioén lateral fria con gutapercha, que ha demostrado menor
sobreextensién apical que la técnica de gutapercha caliente 7. Se siguieron estos
procedimientos para la endodoncia de los dientes 22, que presentaba lesion periapical
y fistula; y en el diente 24, que presentaba necrosis pulpar. Un metaandlisis
realizado Kojima et al 2004, mostr6é una tasa de éxito del tratamiento endodontico del
82.8 + 1.19% para dientes con pulpa vital; y 78.9 + 1.05%, para los dientes no vitales.
Es importante no sobreextenderse, durante la obturacién apical, porque si no la tasa

de éxito disminuye a 70.8 + 1.44 en dientes vitales 8.

De acuerdo a la "Clasificacién en base a pardmetros diagndsticos objetivos' usado por
la Universidad de Berna (Suiza) ?’. Se exodonciarén aquellos dientes con un

prondstico imposible, como es el diente 15 del caso 1.

Tras finalizar la terapia inicial, hay que asegurarse mediante una reevaluacién
exhaustiva de la estabilidad del estado de salud de las pacientes. Para proceder a
plantear las diversas opciones de tratamiento basadas en la evidencia cientifica, sobre
las cuales, las pacientes podran elegir la opcidn que mas se adapte a sus condiciones.
(ANEXO 3, figuras 2).

Una fase de ortodoncia preprotésica, se recomendd a ambas pacientes, debido a que
nos permitiria corregir los movimientos ocurridos tras la pérdida dental, de inclinacion y
rotacién de los dientes adyacentes, y extrusion de dientes antagonistas. De acuerdo al
Proffit una fase de ortodoncia preprotésica, va a conseguir los siguientes objetivos °:

- Facilita el tratamiento restaurador, posicionando los dientes correctamente.

Permite realizar técnicas mas ideales y conservadores .
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- Aumentar la salud periodontal, elimina areas de acumulacién de placa y mejora
el contorno del reborde alveolar ™.
- Establece una relacion corona-raiz favorable para transmitir las fuerzas
oclusales en su eje longitudinal ™.

De esta forma conseguiremos, el enderezamiento de molares, intrusién de dientes,
manejo estético de los diastemas, distribucién de espacios, y movimientos radiculares
para correcciones de problemas periodontales #°. Actualmente podemos utilizar
miniimplantes, para realizar movimientos ortodéncicos, a través de un anclaje 6seo.
No necesitan periodo de osteointegracion, debido a que soportan fuerzas ortodéncicas
con su retencion primaria. Nos permiten realizar movimientos de: retraccién en masa
de dientes anteriores, intrusion, distalizacién, mesializacion, vestibularizacion,
verticalizacion, estabilizacién de molares, traccion y retraccion de caninos. Se reporta
una tasa de éxito del 84 al 100% 8®2, Arismendi et al en 2007 con la utilizacién de
miniimplantes, y fuerzas ortodéncicas de 62,3 g, durante una media 6,5 meses,
lograron una intrusion de dientes de promedio 2,7 mm con un intervalo entre 0,93 y
5,56 mm, obteniendo una intrusién media por mes de 0,44 mm 8. En pacientes con
periodontitis, el tratamiento de ortodoncia se inicia, tras una fase béasica, después de
confirmar que la inflamacion esta bajo control y que la higiene oral esta bien mantenida
8, ldealmente deberian realizarse un CBCT que nos proporciona toda la informacién
necesaria para realizar evaluaciones preoperatorias precisas y confiables de la
cantidad de hueso. Mientras que las radiografias panordmicas e intraorales pueden no
proporcionar la informacién suficiente para optimizar la ubicacién del minitornillo 82,
En el caso 1 podria utilizarse para la correccion de la intrusion de los dientes 44 y 45; y
la correccion de la linea media, reubicando correctamente los dientes 21, 22, 23 y 24;
y corregir la mesializacion del diente 37. 4 En el caso 2 podrian ser utilizados para

intruir el diente 16 y distalizacion del diente 47 y 27.

Se ha propuesto como primera opcidon de tratamiento, para devolver los dientes
ausentes a ambas pacientes la utilizacion de implantes dentales que nos presentan
una serie de ventajas, frente a las protesis removibles mucosoportadas:
mantenimiento de hueso, dientes en buena posicidn estética, mantenimiento de las
dimensiones verticales, buena oclusion, carga oclusal directa, aumento de fuerza
oclusal, mejor funcidbn masticatoria, mayor estabilidad y retenciéon, mejor fonética,
mejor propiocepcion, reduccién de los flancos y mayor porcentaje de éxito 84, Los
implantes dentales se han convertido en una opcion muy predecible para la
rehabilitacién de pacientes con edéntulismo parcial o total, pero el éxito del tratamiento

depende en gran medida de unas condiciones 6ptimas del sustrato 6seo 88%87, La
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utilizacion de tecnologias que combinan CBCT, la planificacion tridimensional (3D) y
una guia quirargica personalizada permiten calcular digitalmente la posicion, longitud y
diametro de cada implante. El CBCT, nos permite valorar la anatomia transversal de
los rebordes alveolares, sin superposicion y permite conocer la disponibilidad 6sea
vertical y horizontal . Ademas de las pruebas radiolégicas es importante en el
diagnostico, realizar un encerado diagndstico sobre los modelos de estudio, para
disefiar la prétesis final previa a la cirugia, y respecto a ello seleccionar el nUmero y
angulacién de los implantes (ANEXO 19, imagenes 1 -8)%. Terminado el encerado
con la posicién, contorno, forma y factores oclusales, se debe confeccionar una
plantilla quirdrgica para guiar en nuestra cirugia la colocacion de los implantes a la
posicion mas ideal ®. Para la colocacion de los implantes, deben tenerse en cuenta
una serie de factores para el éxito y estética de los implantes. La incision debe
realizarse a nivel de la cresta un poco hacia palatino-lingual para preservar mas tejido
queratinizado. De acuerdo a su colocacion tridimensional, se debe dejar 1,5 milimetros
de distancia mesiodistal a los dientes y 3 milimetros entre los implantes, para
preservar el espacio biolégico. Apico-coronalmente, en los casos en los que se tenga
referencia de un diente adyacente, se debe colocar 2-3 milimetros por debajo de la
linea amelocementaria; en tramos edéntulos, se colocara 3 milimetros por debajo del

margen gingival 8°.

Se pueden producir fendmenos de pérdida 6sea previos a las extracciones dentales,
como enfermedad periodontal, patologia endoddntica o traumatismos; o tras las
pérdida dental debido a la atrofia del reborde alveolar. Los estudios histomorfométricos
de Araujo y Lindhe °, Whay Lan Tan ° y Van Der Widjen ** estudiaron la atrofia del
reborde tras la pérdida dental, y concluyeron que se producia una mayor pérdida en
anchura que en altura de la cresta, siendo mayor en la tabla bucal que en la region
lingual o palatina. El estudio de Schropp ? a su vez observé que las modificaciones
mas importantes de la cresta, se producian durante los 12 primeros meses tras la
pérdida dental, en los cuales tenia lugar una disminucién del 50% de la anchura. Esto
puede llevarnos a circunstancias en las que disponibilidad 6sea no es suficiente para
lograr una rehabilitaciones prétesica sobre implantes con unos resultados funcionales
y estéticos 6ptimos, y se requiere de técnicas de aumento del proceso alveolar. Hay
una gran variedad de procedimientos de aumento, dependiendo de la ubicacién vy el
tamafo del defecto, que permiten la colocacion de implantes en pacientes, que sin
esos procedimientos no podrian ser tratados. Actualmente, la técnica de aumento
estandar son los autoinjertos 6seos debido a sus propiedades osteoconductora,

osteoinductiva y osteogénica %%, De acuerdo a la literatura consultada, como se
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muestra en las revisiones de Esposito et al debido al mayor nimero de complicaciones
y fracasos de implantes en los casos en los que se realiza aumento del reborde, se

debe priorizar la colocacién de implantes cortos 9%,

Aunque el maxilar posterior se ha descrito como el area intraoral mas dificil y
problematica para la colocacion de implantes, debido a que el hueso en esta zona a
menudo es mas suave y de peor calidad, y que las fuerzas masticatorias son mas
fuertes en la zona premolar y molar exhibiendo fuerzas de 288 N y 565 N %%; estudios
como el de Bahat et al 2000, obtuvieron una tasa de éxito acumulada del 93,4% a 10
afios en implantes colocados en el maxilar posterior. En caso de no haber hueso
residual vertical hasta el seno maxilar, se podria realizar elevacién de suelo sinusal.
Los estudios a largo plazo muestran una tasa de éxito de los implantes insertados tras
esta técnica similar a la del hueso no aumentado °. Si se hace una rehabilitacion
completa de la arcada, en la mayoria de casos, no se sustituyen los segundos molares
en protesis implantosoportadas, debido a que el 90% de la eficacia masticatoria
depende de la zona anterior a la mitad mesial del primer molar permanente %. Por ello
en la opcion de tratamiento 1 del caso 1, se recomienda como primera opcion la
colocacion de implantes en posiciones 16 15, 13, 11, 25 y 26. En el caso 2 se
recomienda la colocacion de implantes en posiciones 14, 15y 26. (ANEXO 6, imagen
2 y ANEXO 16, imagen 2)

En el caso 1, debido a la atrofia de los sectores posteriores, habria que realizar un
aumento del volumen 6seo vertical, mediante una elevacion del seno maxilar. Los
aumentos del piso sinusal pueden estar indicados cuando la distancia del piso sinusal
a la parte superior de la cresta alveolar es menor a 8-10 mm %1%, Summers en 1994,
presentd una técnica poco invasiva para aumentar la dimension ésea vertical a través
de la cresta 6sea con osteotomos, que ademas permite condesar el hueso local de la
cresta alveolar y aumenta la estabilidad primaria de los implantes . Emmerich et al
en 2005, 32 obtuvieron una tasas de supervivencia del 95,7%, de implantes colocados
tras la realizacion de este procedimiento, en 36 meses, que concuerdan con las tasas
de supervivencia de implantes colocados en maxilar edéntulo sin procedimientos de
aumento %2, Hay diferentes modificaciones de la técnica de aumento vertical crestal
cerrada, pero Emmerich en su revision encontré que las diferentes técnicas de
elevacion sinusal transcrestal no parecian afectar la tasa de éxito del implante %2, Un
factor importante para la supervivencia de los implantes, es la altura residual previa al
procedimiento. Hay mayor supervivencia de implantes cuando la altura es mayor de 5
milimetros, frente a implantes colocados cuando se realiza la técnica con 3-4

milimetros residuales %2193, Respecto a la cantidad de ganancia 6sea los informes
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reportan ganancias muy variables, desde 13 milimetros en casos de Baumann y
Ewers 1999,%4 con control endoscépico; a ganancias medias de 2,9 mm por Cavichia
et al en 2001'%°. Hay que tener en cuenta al realizar estas técnicas que el riesgo de
perforacion de la membrana de Scheineder aumenta a partir de una elevacion de 5

milimetros 196,

En la segunda y tercera opcion de rehabilitacion en el caso 1, se plantea la exodoncia
estratégica de los dientes superiores para rehabilitar completamente la arcada con
implantes. Pero existe cierta controversia sobre la extraccién de dientes periodontales,
para la rehabilitacibn con implantes dentales. Misch establece que en casos de
patologia periodontal avanzada, una forma de combatirlo son las extracciones,
siempre que la zona edéntula nos proporcione hueso, para colocar implantes
endooseos estableciendo un prondstico previsible °. No se deben extraer dientes con
un prondstico bueno, pero para aquellos en los que se estima una supervivencia
inferior a 5 aflos se puede valorar la extraccion, colocacion de injerto y colocacion de
implante 1%/, Podemos clasificar un diente con prondstico periodontal dudoso o
cuestionable, si no tiene compromiso restaurador o endoddntico, cuando presente uno
0 mas de los siguientes factores: pérdida de soporte 0seo de entre un tercio y dos
tercios de la longitud radicular, afectacién de furca grado Il o Ill, defectos angulares
profundos, anatomia radicular desfavorable, proximidad radicular y movilidad grado Il o
mayor 1%, Respecto a la previsibilidad a largo del tiempo del tratamiento, quitando o no
los dientes, es dificil comparar dientes e implantes, pero los estudios muestran que:

La incidencia en la pérdida de dientes varia considerablemente entre un 3% y un 20%.
Asimismo, la incidencia de pérdida implantaria varia considerablemente entre un 1%y
un 18% 198109 En el estudio de Tonetti et al., 2000 !° se evalud la perdida dental
durante 22 afios en pacientes periodontales tratados y en buen estado de
mantenimiento. Se perdieron 0,23 dientes comprometidos por paciente por afio, es
decir, se perdié un diente cada 5 afios en esta poblacién tratada por periodontitis
avanzada. Matthews et al en 2001 %!, realizaron otro estudio en 335 pacientes
periodontales, durante 10 afios, en el que el 79,4% de los pacientes que acudieron a la
clinica no perdieron dientes. Obtuvieron una pérdida anual media de dientes por
razones periodontales por paciente fue de 0.06/afio, observando que aquellos que
recibian tratamiento periodontal quirtrgico perdian mas dientes que aquellos que no.

Respecto a la incidencia de perdida de implantes, un estudio reciente de Buser et al
del 2012 *2, que evalud la supervivencia y éxito de 511 implantes a los 10 afios,
obtuvo una tasa de supervivencia de 98,8 % y una tasa de éxito de 97%. Otra revision

sistemética por Jung et al 2008 con un seguimiento a 5 afios, obtuvo una tasa de
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supervivencia de implantes 96,8% 3. El mayor problema de los implantes en la Ultima
década es la periimplantitis, descrita en el 1er Workshop Europeo de Periodoncia
(EWOP), como reacciones inflamatorias asociadas con la pérdida de hueso de soporte
alrededor de un implante funcional **. Se calcula que aparece en aproximadamente
el 28% al 77% de los sujetos, asi como en el 12% al 43% de los implantes *°. Las
grandes diferencias se deben a la falta de criterio para diagnosticarlo, se ha sugerido
para diagnosticarla, cuando el nivel del hueso marginal se encuentra verticalmente 2
mm desde el nivel esperado del hueso marginal tras la remodelacion. En algunos de
los ultimos metaanalisis se encontraron distintas prevalencias de periimplantitis:

- Atieh et al en 2013, encontraron una prevalencia estimada de periimplantitis fue
del 9,6% de implantes y del 18,8% de sujetos. Basado en estudios de minimo 5
afos de seguimiento 16,

- Derks et al en 2015 obtuvo la prevalencia media ponderada estimada de
periimplantitis de 22% de sujetos 7.

- Lee et al en 2017 encontraron que la prevalencia de periimplantitis de sujetos
era aproximadamente el doble que la prevalencia de periimplantitis de
implantes. Siendo 19,83% y 9,25%, respectivamente. Con estudios que iban
desde los 3 a los 18 afios 8,

Otro aspecto importante de nuestro tratamiento en el caso 1 es que se va a realizar
sobre una paciente con un periodontitis avanzada generalizada. Lo que va a influir en
la supervivencia de nuestro tratamiento con implantes. Sgalostra et al en 2013 **°
obtuvieron en su metaandlisis, que los pacientes con enfermedad periodontal previa,
frente a pacientes periodontalmente sanos, tenian una pérdida d6sea mas alta
alrededor de los implantes, mayor riesgo de periimplantitis y de perdida de implante.
Estos datos concuerdan con los obtenidos por Chrcanovic et al en otro metaanalisis 1%
y con los obtenidos por Gatti et al en 2008 2!, En Este Ultimo estudio, observaron
periimplantitis en el 3,4% de los implantes de pacientes con antecedentes de
periodontitis severa, mientras que ningun implante se vio afectado en pacientes sin
periodontitis 0 pacientes con antecedentes de periodontitis moderada. Aguirre et en
2014, concluyeron en su estudio, que aunque los pacientes asistieran regularmente a
citas de mantenimiento, habia un mayor riesgo de mucositis y periimplantitis en
pacientes con antecedentes de enfermedades periodontales avanzadas 1?2

Por tanto podemos concluir que en paciente con buen estado de salud, los cambios en
el nivel éseo parecen ser pequefios en los dientes y en los implantes; en aquellos
pacientes con enfermedad periodontal severa hay un mayor riesgo de complicaciones
biolégicas en los implantes, y en pacientes clinicamente bien mantenidos, las tasas de

supervivencia de los dientes fueron mas altas que las de los implantes %123, Por ello
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deben preservarse los dientes, siempre que sea posible, mientras no entre en conflicto
con los objetivos del tratamiento. Por ello de acuerdo a la literatura consultada, el
Gnico motivo que justificaria la exodoncia de dientes con prondéstico periodontal
cuestionable, en la paciente del caso 1, para la colocacion de implantes es la estética.
Debido a que el grado de satisfaccion de un paciente tratado con implantes es
normalmente muy bueno, mientras que durante el tratamiento periodontal, en
ocasiones, produce en el area anterior estética problemas como dientes alargados y
troneras %, Es importante por ello establecer los objetivos de tratamiento con el
paciente. En el caso 1, la paciente referia, que lo Unico que queria era poder volver a
sonreir y que no le gustaban sus dientes. En este caso, podriamos valorar la
exodoncia de los diente superiores 21, 22, 23 y 24; para la colocacién de implantes en
cada hemiarcada en posiciones 2 — 4 — 6 y realizar una rehabilitacion

implantosoportada completa superior.

La rehabilitacion fija sobre implantes ha demostrado ser método de tratamiento éxito a
largo plazo. Testori et al en 2008 ** realizaron un estudio colocando 6 implantes con
carga inmediata, obteniendo una tasa de supervivencia de 97,9% para implantes
axiales, hasta 3 afios de observacion, con una tasa de éxito del 100% para las
prétesis. Este estudio junto al estudio de Branemark et al 1995 '2°, con un seguimiento
de 10 afios, entre otros muchos muestran que la rehabilitacion fija completa de maxilar
con 6 implantes, es una forma de rehabilitacion predecible a largo plazo.

Fischer et al en 2006 2%, con un seguimiento de tres afios, no obtuvieron diferencias
significativas en la tasa de éxito de implantes colocados en la maxilar con una
rehabilitacién fija completa, utilizando un protocolo de carga temprana en 2 semanas
frente a una carga convencional de 3-4 meses. Lo que permite devolver al paciente la
estética y funcién en un tiempo menor. Pefarrocha et al en 2011 27, realizaron un
estudio evaluando la tasa de éxito de implantes colocados en maxilar para
rehabilitaciones completas, de forma inmediata tras la exodoncia de los dientes o tras
haber esperado a la maduracién del hueso. Aungque no obtuvo diferencias
significativas, las tasa de éxito fue ligeramente mayor en el grupo de los implantes
inmediatos, 97.7% y 96.3% respectivamente. Schwartz-Arad et en 2000, colocando
380 implantes inmediatos, obtuvieron una tasa de éxito del 92% %8, Altintas et al en
2016, realizaron un estudio comparando la tasa de éxito de los implantes inmediatos
frente a hueso maduro, en el maxilar superior fue del 94,7% en el grupo inmediato y
del 95,9% en el grupo no inmediato 2°,

De acuerdo a la colocacién de implantes inmediatos colocados postextraccion en

dientes comprometidos periodontalmente, Alves et al en 2010, con un seguimiento de
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3 afios, obtuvo una tasa de supervivencia de 98,74% 3°. Malo et al en 2007, en el
grupo de estudio prospectivo de implantes inmediatos, utilizando un protocolo para
controlar la inflamacion y el mantenimiento obtuvo una tasa de supervivencia del 100%
el primer afio 3. El estudio de Tarazona et al de 2014, mostr6 una tasa de
supervivencia de 91,8% de implantes inmediatos en dientes con enfermedad
periodontal grave %2,

Estos resultados muestran que la osteointegracion de implantes inmediatos es igual de
exitosa que la osteointegracion tras un periodo de cicatrizacion 6seo. Estos resultados
avalan un plan de tratamiento con exodoncia y colocacién de implantes inmediatos y
carga temprana, que permiten devolver a la paciente la estética y funcién minimizando

el tiempo de tratamiento, sin reducir la predictibilidad 127128.129,

Una opcion mas econdmica para rehabilitar completamente la arcada tras las
exodoncias, seria realizar una sobredentadura (SD) retenida por 4 implantes. Las
sobredentaduras han demostrado ser una opcién predecible y aceptada, y representan
un tratamiento viable y rentable . Es una opcién para pacientes con grave falta de
volumen 06seo Yy limitaciones anatdmicas, como un seno maxilar neumatizado, que no
guieren someterse a procedimientos quirdrgicos previos como el aumento del reborde
maxilar de tipo onlay, la técnica de elevacion sinusal y la técnica de aumento sinusal
transcrestal. Si bien estas técnicas han producido altas tasas de éxito, muchos
pacientes dudan en someterse a ellas porque se las percibe como invasivas 3, Hay
gue tener en cuenta que la tasa de supervivencia de implantes en SD superiores es
menor, que en proétesis fijas. Goodacre et al en 2003 informaron que las SD de
implantes maxilares se asociaron con la mayor incidencia de pérdida de implantes en
comparacion con implantes en otros tipos de protesis fijas 34 Las tasas de
supervivencia de implantes de sobredentadura maxilar son mas bajas con un 71% a
los cinco afios **°, Para la rehabilitacion se requiere de un minimo de cuatro implantes
para soportar las sobredentaduras maxilares *°. Cavallaro y Tarnow en 2007
proclamaron el éxito con un seguimiento de hasta 3 afios, de cinco casos de
sobredentaduras maxilares de cobertura palatina parcial retenidas por un minimo de

cuatro implantes 3¢

A parte de querer devolver la funcién a los pacientes, en los planes de tratamiento
tiene un papel importante mejorar la estética, que especialmente para nuestras
pacientes es un factor importante. Para los sectores anteriores una opcion
conservadora seria la realizacion de carillas. La durabilidad de las restauraciones de

chapa laminada depende de la fuerza adhesiva del cemento de resina para el material
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de recubrimiento y la superficie del diente remanente. Pueden estar disefiadas por
resinas compuestas o ceramicas '*’. De acuerdo a la literatura consultada las
cerdmicas son el material de eleccion, debido a sus propiedades més favorables con
mayor resistencia a la fractura y estabilidad cromatica en comparacién con las resinas
compuestas *’. Estudios clinicos sobre las carillas de ceramica han informado de
tasas de supervivencia del 90% con seguimientos entre 4 y 10 afios 138139140141
Mientras que las carillas de resina compuesta han mostrado en los estudios una
mayor susceptibilidad de fractura y de tincidon superficial. En el estudio de Gresnigt et
al del 2013, obtuvieron una tasa de supervivencia global de las carillas de composite
del 87%, mientras aquellos tratamientos con carillas de cerdmica mostraron una tasa
de supervivencia del 100%, siendo las fracturas y el despegamiento las
complicaciones mas comunes ¥,

En casos en los que es necesario restaurar una denticion desgastada, como el caso 1,
se puede utilizar resina compuesta directa pero Jaeggi et al en 2006 recomiendan
utilizar materiales de restauracion indirectos cuando se requiere aumentar la
dimensién vertical mas de 2 mm porque restaurar la anatomia y la oclusion es dificil de
manera directa 2. Entre los materiales indirectos que presentan una mayor
estabilidad a largo plazo; podemos valorar realizar carillas de porcelana feldespatica o
de disilicato de litio con porcelana feldespatica de recubrimiento. Las primeras estan
indicadas cuando los requerimientos estéticos superen a los mecanicos, debido a que
tienen una resistencia a la compresion de 170 MPa y una resistencia a la flexion de
50-75MPa; no haya que modificar el color dental mas de dos tonos y no haya que
alargar el borde incisal mas de 2 milimetros. Por otro lado, el disilicato de litio presenta
una resistencia a la flexion entre 360-400 MPa. Estan indicadas cuando hay que hacer
cambios de color mas marcados, aumentos incisales de mas de 2 milimetros y cuando
hay elevadas exigencias mecanicas como una gran sobremordida. Por tanto en ambos

casos optariamos por un tratamiento con disilicato de litio 143144145,

Para la rehabilitacion de los sectores posteriores se podria valorar la utilizacion de
materiales ceramicos o resinas compuestas. Igual que en las restauraciones del
sector anterior las resinas compuestas, nos permiten ser mas conservadores con el
tejido dental, tienen adhesion a estructuras dentales, requieren de una sola visita y
conllevan menor tiempo de sillén y coste. Sin embargo presentan problemas como
inestabilidad cromatica (debido a alimentos o habitos), menor estética, mayor desgaste
y menor durabilidad '*¢'%7. Por otro lado los materiales cerdmicos aunque conllevan
una mayor eliminacion de tejido dental, presentan mejor estabilidad cromaética,

excelente anatomia, excelente estética y una gran resistencia funcional general 146147,
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A parte de las protesis convencionales metal-ceramica que son una excelente eleccion
para puentes, hoy en dia disponemos de distintos sistemas cerdmicos. Dentro de las
cerdmicas encontramos: feldespaticas (baja resistencia, 70-90Mpa), disilicato de litio
(mediana resistencia 360-400 Mpa) y 6xido de zirconio (alta resistencia 900-1200 Mpa)
148,149.

La porcelana feldespatica no soporta una minima flexién debe usarse Unicamente para
el recubrimiento de las cofias y estructuras metalicas **°. El disilicato de litio puede
usarse para la confeccién de coronas unitarias anteriores con técnica estratificada o
para coronas posteriores en forma monolitica y maquillada. Desde un punto de vista
estético, las restauraciones monoliticas obtienen buenos resultados, aunque no
igualan las propiedades estéticas de las porcelanas feldespéticas o de las coronas con
porcelana estratificada '°%'%!, El éxido de zirconio considerado como porcelana
policristalina, no contiene matriz vitrea y sé6lo posee fase cristalina. Sus propiedades
mecanicas son superiores a las del 6xido de aluminio. La resistencia a la flexion del
6xido de zirconio alcanza los 900-1200MPa 2, Se puede utilizar para confeccionar
coronas anteriores, con recubrimiento de porcelana feldespatica, o posteriores, con
recubrimiento de porcelana feldespatica o en forma monolitica y maquillada. Es
importante cumplir los requisitos de dimensiones de conectores cuando se utilizan
estos materiales ceramicos en PPF. Las protesis monoliticas, permiten superar una de
los problemas asociados a las restauraciones de varias capas, que es la fractura de la
capa de recubrimiento de baja resistencia, generalmente hecha de una cerdmica
dental feldespatica. Sin embargo, cuando se utiliza una restauracién de zirconia
monolitica, pueden surgir otros problemas clinicos que deben ser atendidos, como el
desgaste de la dentadura antagonista y la coincidencia de las caracteristicas estéticas
de la denticion natural. Se ha demostrado que pulir las restauraciones de zirconio
genera un menor desgaste del esmalte del diente antagonista 15152153154

Respecto a tasas de supervivencia de coronas y PPF de los materiales ceramicos
frente a las metal ceramica convencionales: las tasas de supervivencia en puentes de
disilicato de litio monaolitico, en el estudio de Kern et al de 2012, fue del 100 por ciento
después de cinco afios y del 87,9 por ciento después de 10 afios, y su tasa de éxito
fue del 91,1 por ciento después de cinco afios y 69.8 por ciento después de 10 afios
155 Sola-Ruiz et al en 2013, presentaron que la tasa de supervivencia de las PPF de
disilicato de litio con recubrimiento feldespatico, con un seguimiento a 10 afios fue del
71,4%, teniendo un mayor riesgo de fractura que las restauraciones metal-ceramica o
con otros materiales ceramicos 6. Una revision sistematica de Sailer et al en 2007,
revelo que la tasa de supervivencia acumulada durante un periodo de observacion de

5 afios para PPF ceramico-cerdmica es del 88,6% en comparacion con el 94,4% para

31



Tratamiento interdisciplinar, funcional y rehabilitador del paciente adulto parcialmente
edéntulo. Cruz J.

PPF metal-ceramica . Heinzte y Rousson en 2010 realizaron una revision
sistemética para analizar el rendimiento de la prétesis e informaron porcentajes de
supervivencia a tres afios del 90% para PPF con zirconia y del 97% para PPF con
soporte de metal %8

En el caso de restauraciones de dientes posteriores unitarios, en los que no haya que
reemplazar una pieza ausente, podemos optar entre la colocacién de una corona de
cobertura completa o un onlay. El problema de las coronas surge en la colocacion del
margen restaurativo, que idealmente debe situarse supragingivalmente, debido a que
esta zona es mas susceptible a la acumulacion de placa, y colocados
supragingivalmente se encuentra mas accesible para la limpieza por parte del
paciente. Pero la mayoria de pacientes no aceptan cominmente esta colocacion,
debido a que la vision de la interfaz empeora la estética, y se coloca normalmente
subgingival, generando mas problemas de acumulo de placa, inflamacién y recesion

periodontal, que aumenta el riesgo de pérdida éseay caries recurrente 146148,

La restauracion de dientes fracturados tratados endoddnticamente, como en el caso 2,
ha sido un desafio para los dentistas restauradores durante décadas. Los postes
reforzados con fibra (FRC) se introdujeron como una alternativa a los postes de
fundicién colados tradicionales o los postes de metal prefabricados. Entre los postes
reforzados con fibra encontramos los postes de fibra introducidos por ser mas
estéticos. Su utilizacién con resina compuesta se ha vuelto muy popular para restaurar
dientes tratados endodénticamente debido a propiedades como el moddulo de
elasticidad parecido a la dentina, alta retencién, mejor translucidez, mejor transmisién
de fuerzas y excelente estética °°. Skupien et al en 2016 realizaron un estudio
comparando la supervivencia de dientes restaurados con poste de fibra de vidrio y
resina compuesta 0 coronas con un seguimiento a 5 afios. La tasa de fracaso anual
global (TFAG) fue del 0,92% para los composites y un 0,26% para el grupo de coronas
metalceramica °. Ferrari et al en el 2000 obtuvieron una supervivencia de dientes
endodonciados tratados con poste de fibra de vidrio, con ndcleo de resina compuesta
y corona cerdmica con un seguimiento de 1 a 6 afios de 93,34% 1. Yeek et al
realizaron un estudio de supervivencia de dientes endodonticos tratados con un poste
y una corona con una tasa de supervivencia desde el momento de la colocacién de la
corona hasta un evento adverso fue de 99.1% a 1 afo, 96.0% a los 3 afios, 92.3% a
los 5 afios y 83.8% a los 10 afios %2, En los cuales los factores que vieron que influian
en la supervivencia fue cuando, se coloco el poste mas de 60 dias después del
tratamiento endodoncico y cuando la corona se coloc6 mas de 60 dias después del

poste 12,

32



Tratamiento interdisciplinar, funcional y rehabilitador del paciente adulto parcialmente
edéntulo. Cruz J.

Para la preparacion de los pilares protésicos que van a sostener las PPF, se puede
realizar el margen de la restauracion con una preparacion horizontal o una preparacion
sin linea de meta conocido como técnica BOPT (técnica de preparacion orientada
biologicamente). La técnica BOPT se realiza confeccionando el perfil de emergencia
de la restauracién con una forma anatémica semejante a la corona del diente natural.
Se realiza a nivel de la unibn amelocementaria para crear una nueva union protésica
gue se adapta al margen gingival, de esta forma se crea una restauracion protésica
mas semejante al diente natural. Esta técnica permite crecimiento gingival
centripetamente y que se produzca una mejor adaptacion de los tejidos blandos a la
nueva forma, consiguiendo mayor estabilidad gingival en el mediano y largo plazo 168.
Tras realizar la preparacion se deben colocar restauraciones provisionales que
estabilizan el coagulo formado en el surco gingival, de esta forma se determina la
reinsercion y el engrosamiento del tejido gingival 16364, |a técnica BOPT es también
aplicable a las protesis fijas cementadas sobre implantes, permitiendo asegurar la
salud del tejido periimplantario, sin inflamacién o sangrado. Permitiendo el
modelamiento del surco periimplantario, al modificar el perfil de emergencia protésica y
de esta forma se reducen los posibles riesgos biolégicos en el area de la conexiéon
implante-protesis que resulta de la rotura de la adherencia desmosomal gingival del
tejido periimplantario cada vez que el pilar se atornilla o desatornilla en un implante
colocado en la cresta. Facilitando una mayor estabilidad gingival a mediano y largo
plazo .

El problema de la técnica BOPT reside en su complejidad y requiere una mayor curva
de aprendizaje. Si el dentista o el técnico de laboratorio no lo realiza de forma

adecuada hay riesgo de dafar el surco gingival 163164165,

La dltima opcion terapéutica para la reposicion de los dientes perdidos, seria la
utilizacién de protesis parciales removibles PPR. Una PPR es una protesis que
reemplaza dientes en una arcada parcialmente desdentada, y permite sacarse de la
boca y volverse a colocar por parte del paciente %6, Las PPR son una solucién no
invasiva y de bajo coste %7, Estan indicada en pacientes edéntulos mayores, con
espacios posteriores mayores de dos dientes o espacios anteriores mayores de 4
incisivos 1%, Aunque se mejora el rendimiento masticatorio, puede estar asociado con
problemas de estética, comodidad o dificultades orales, llegando los pacientes a
menudo a no usar la PPR. Un buen disefio y planificacion de la prétesis puede reducir
estos problemas 7. Encontramos en el mercado dos tipos de PPR, las metdlicas

(esquelético) basada en unos elementos de retencién que se conectan en los dientes
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remanentes del paciente, y se apoyan en los procesos alveolares como zonas de
soporte y sujecién. La otra opcibn serian prétesis completamente acrilicas,
sustentadas casi completamente en la mucosa, aunque pueden poseer algun gancho
de retencion %, Las ventajas de las protesis metdlicas con respecto a las de acrilico
se basan en su menor volumen, un mejor ajuste y una mayor dureza, como desventaja
encontramos el mayor costo econdmico. Las ventajas de las prétesis acrilicas es la
facilidad para afiadir dientes, por lo tanto son preferidas en casos de dientes
remanentes con pronostico cuestionable; y una mayor estética . Tras colocar una
protesis removible, se deben realizar visitas necesarias para ajustar las
restauraciones. El tratamiento no finaliza tras en la colocacion y ajuste. Hay que hacer
una reevaluacion periodica, para reconocer anticipadamente los cambios que se
producen en las estructuras orales. Se debe controlar el estado de los tejidos orales, la
respuesta de las restauraciones de los dientes, la prétesis, la aceptacion del paciente y
su compromiso de mantener la higiene oral. Para la mayoria de pacientes cada 6

meses en suficiente 66,

Debido a las diferencias econdmicas entre las opciones terapéuticas, los pacientes no
aceptaron las opciones que se propusieron como tratamiento ideal. El caso 1 acepto la
realizaciéon de la terapia inicial, y se realizd la 4° opcién de tratamiento, protesis
parcial removible de acrilico y obturaciones de composite, no acepto la confeccion del
PPF del tercer cuadrante. El caso 2 se le realiz6 la terapia inicial y la confeccion de
una PPF del sector anteroinferior, con exodoncia del 32 y 24 por motivos econémicos.
Para la rehabilitacién de los sectores posteriores acepto la confeccion de dos prétesis
parciales metalicas, pero debido a la falta de tiempo, las realizan los compaferos de
cursos siguientes. En la fase de mantenimiento, no aceptaron la colocacion de la
férula de descarga. (ANEXO 20, imagen 1) (ANEXO 21, imagen 1y 2)
En cuanto a los controles periddicos se reevalud la adaptacion del caso 1 a la protesis,
la evolucién de los dientes que habian recibido un tratamiento endodéntico y el

estado periodontal tras 6 meses. (ANEXO 3, figura 3)
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CONCLUSIONES

- Es fundamental en odontologia realizar una completa anamnesis y exploracion
para garantizar un diagndstico y prondstico de calidad, para asi ofrecer el plan
de tratamiento correcto.

- Un amplio conocimiento de la bibliografia cientifica existente nos permite
ofrecer una amplia gama de opciones terapéuticas, para que le paciente pueda
seleccionar la opcion que mas se adapte a sus condiciones y preferencias.

- El tratamiento en pacientes parcialmente edéntulos, requiere un abordaje
multidisciplinar para reestablecer una correcta salud oral y devolver la estética
y funcion.

- Es importante establecer una buena relacién con el paciente para ganar su
confianza y conseguir motivacion y cooperacion por su parte, logrando asi un

mayor éxito del tratamiento.
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