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Resumen

El tratamiento y restablecimiento integral de la funcién y estética del aparato estomatogndtico
requiere un enfoque multidisciplinar que abarca las distintas areas de la Odontologia. El siguiente
trabajo presenta el diagndstico y las opciones terapéuticas que se proponen a dos pacientes adultas
que acuden al Servicio de Practicas Odontoldgicas de la Universidad de Zaragoza. También se
desarrolla detalladamente el tratamiento global que se lleva a cabo en ambos casos abarcando
conocimientos de odontologia conservadora, periodoncia, prostodoncia y cirugia bucal basados en la

evidencia cientifica mas actual.

Palabras clave: Protesis fija, zirconio, protesis removible antialérgica, titanio, bruxismo

Abstract

The integral treatment and restoration of the function and aesthetics of the stomatognathic system

requires a multidisciplinary approach that covers the different areas of Dentistry. The following work
presents the diagnosis and therapeutic options proposed to two adult patients who come to the
Service of Dental Practices of the University of Zaragoza. The global treatment carried out in both cases
is also developed in detail, covering knowledge of conservative dentistry, periodontics, prosthodontics

and oral surgery based on the most current scientific evidence.
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Diagndstico, planificacion y tratamiento odontolégico multidisciplinar mediante rehabilitacion de la funcion y
estética dental. A propdsito de dos casos.

Introduccion general

En Odontologia para conseguir un tratamiento exitoso es muy importante realizar una planificacion
ordenada y secuencial para poder llegar a un diagndstico correcto. Para poder alcanzar esto, es muy
importante llevarlo a cabo mediante un manejo multidisciplinar y establecer una planificacidn, un
diagndstico y un plan de tratamiento para los pacientes desde las diferentes perspectivas de las areas

de la Odontologia .

Los diferentes aspectos de la vida diaria de los pacientes se ven afectados por la pérdida de piezas
dentales, por lo tanto, la ausencia de piezas dentales afecta a la calidad de vida del paciente. Existen
diferentes opciones prostoddncicas para el tratamiento del edentulismo parcial que pueden ser fijas o

removibles @.

El objetivo del tratamiento de la cavidad bucal en pacientes parcialmente edéntulos es poder devolver
la funcidon masticatoria del aparato estomatogndtico que a su vez devuelve la estética perdida del
paciente. El profesional debe ofrecer al paciente las diferentes alternativas para la rehabilitacién

protésica para que éste pueda elegir el tratamiento seglin su necesidad y economia %

Antes de la realizacion de cualquier tratamiento odontoldgico es imprescindible entregarle al paciente
el consentimiento informado en el que consten las complicaciones que pueden darse en los

tratamientos que se le realizaran o en el postoperatorio. (Anexo I-lmdgenes 1-7)
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Objetivos

Objetivos generales

- Realizar una revisién de la literatura cientifica, documentalmente exhaustiva (diagnéstico,
prondstico, opciones terapéuticas y tratamiento), de dos casos clinicos para lograr una
correcta rehabilitacién a nivel funcional y estético.

- Aplicar los conocimientos adquiridos durante los estudios de Grado en Odontologia a la

practica clinica.
Objetivos especificos

- Realizar una historia clinica del paciente completa y conocer el motivo de consulta.

- Realizar una adecuada exploracidn oral y junto con las pruebas complementarias necesarias
establecer un correcto diagnodstico.

- Exponer las diferentes opciones terapéuticas al paciente para la eleccidn del tratamiento que
mas se adecue a sus necesidades, posibilidades y recursos.

- Plantear el plan de tratamiento y ejecutarlo para mejorar la estética y funcién del paciente.

- Realizar busquedas bibliograficas en diferentes bases de datos para elaborar el trabajo.
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Presentacion del caso clinico 1 (3862)

1. INTRODUCCION

El edentulismo total ha disminuido en la poblacién debido a la reduccidn de las enfermedades dentales
gracias a la introduccion de programas de prevenciéon y mantenimiento, la mejora de materiales
dentales, la higiene oral y los factores socio-econdmico. No obstante, hay un incremento en el
porcentaje de edentulismo parcial debido al aumento de la esperanza de vida en la sociedad y la

retencién de un nimero mayor de dientes dentro de la poblacién ¢,

Tradicionalmente, las protesis fijas dentosoportadas de metal-ceramica (MC) recubiertas con cerdamica
feldespatica se consideraban el “gold standard” ®, pero actualmente los sistemas cerdmicos han
adquirido mayor importancia debido a sus excelentes resultados estéticos y bioldgicos. Asi como a la
gran demanda estética de pacientes y odontdlogos con el objetivo de evitar materiales oscuros en las
cofias y realizar restauraciones cada vez mas similares a los dientes naturales 7). Uno de ellos, es el
zirconio, también conocido con el nombre de didxido de zirconio (ZrO,). Otro material que también se

emplea es el disilicato de litio 7).

Existe un gran numero de factores que influyen en el resultado estético como el biotipo periodontal,
el festoneado del margen gingival, la posicidn de ambos labios durante la sonrisa, el espacio

interoclusal y la oclusidn del paciente 19,

También hay factores protésicos que van a influir en la estética de la rehabilitacidn oral. Los aspectos
protésicos a tener en cuenta son el color, la proporcidn dentaria, la forma y los materiales estéticos

que se emplearan para la confeccién de la rehabilitacién protésica °).

Un aspecto importante es la linea de terminacion de la preparacién ya que un inadecuado ajuste
marginal conduce al acumulo de placa, lo que incrementa la incidencia de caries, y puede causar

microfiltracién y problemas endoddnticos. ).
2. ANAMNESIS

= Datos de filiacion: mujer casada de 56 afos, nacida el 04-09-1963, con nimero de historia
clinica 3862 que acude al Servicio de Practicas Odontoldgicas de la Universidad de Zaragoza el
dia 23 de septiembre de 2019.

= Motivo de consulta: la paciente acude al Servicio de Practicas Odontoldgicas para lograr mejor

estética del sector anterosuperior, refiere textualmente: “quiero cambiarme las carillas que
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llevo hace unos 12 afos porque ya no me gustan. Y mas adelante quiero ponerme algo fijo
abajo porque no quiero llevar mas el aparato removible que tengo”.

= Antecedentes médicos personales: la paciente no padece ningun tipo de enfermedad
sistémica. Fue sometida a una operacién de la vesicula biliar sin problemas.

= Antecedentes odontoldgicos personales: no refiere complicaciones en tratamientos dentales
anteriores ni en la administracion de anestésicos locales. El tratamiento odontolégico previo
que presenta es un esquelético inferior, carillas de 13 a 22, obturacién en 1.6 y 26, ausencias
del 1.8, 1.7, 1.5, 2.3, 2.7, 2.8, 3.8, 3.7, 3.6, 3.5, 3.4, 4.6, 4.7 y 4.8. Presenta tratamiento de
conductos en el 4.5 y en el 2.2 con lesién periapical que estd en proceso de curacion (tras
valoracion en el Master de Endodoncia).

= Antecedentes familiares: no refiere antecedentes de interés ni alteraciones hereditarias.

=  Alergias: no refiere.

=  Medicacién actual: no presenta ningun tipo de tratamiento médico.

= Habitos: exfumadora desde hace 4 afios.

3. EXPLORACION EXTRAORAL

3.1. EXPLORACION MUSCULAR Y GANGLIONAR

La exploracion se realiza de forma bimanual y sistematica comparando ambos lados. La exploracién de
las cadenas ganglionares cervical, submentoniana y submandibular no presenta ninguna alteracion.

Tampoco se localizan alteraciones de hipotonia o hipertonia muscular.
3.2. EXPLORACION DE LAS GLANDULAS SALIVALES

No se encuentran hallazgos de interés durante la exploracién de las glandulas parétidas, submaxilares

y sublinguales.

3.3. EXPLORACION DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR (ATM) Y DINAMICA
MANDIBULAR

La exploracion se realiza en maxima intercuspidacién y de forma bimanual con los dedos indices
colocados por delante del trago. Se realiza en movimientos de apertura, cierre y movimientos
excéntricos. La paciente no refiere dolor durante la realizacidon de los movimientos, ni durante la

masticacién ni al hablar. Tampoco presenta molestia en el conducto auditivo externo (CAE).
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3.4. ANALISIS ESTETICO FACIAL
El andlisis estético facial se lleva a cabo segun Fradeani M 12,
Andlisis frontal (Anexo I-Imdgenes 7-9)

- Proporciones faciales
o Quintos: los quintos faciales no estdn proporcionados. El ancho nasal coincide con la
distancia ocular intercantal. El ancho intercomisural coincide con la distancia entre
ambos limbus mediales oculares. Los dos quintos que van del canto interno de ojo al
canto externo del ojo se encuentran disminuidos respecto a los otros tres quintos.
o Tercios: los tercios estan proporcionados y el tercio inferior cumple con la relacién 2:1.
o Indice facial: patrén mesofacial.
- Simetria
o Horizontal: ausencia de asimetrias horizontales.
o Vertical: se observa una ligera inclinacidn de la linea bipupilar ya que la pupila del ojo

izquierdo se encuentra por debajo de la del derecho sobre el plano horizontal.

Andlisis del perfil (Anexo I-limagen 10)

- Angulo del perfil: el angulo del perfil mide 174°. Por lo tanto, la paciente presenta un perfil
recto u ortognatico ya que las dos lineas verticales forman un angulo comprendido entre 165-
175°.

- Linea E: los labios se encuentran por detras de la linea E, por lo tanto, se encuentran dentro
de la norma.

- Angulo nasolabial: el &ngulo nasolabial mide 86°. El dngulo se encuentra disminuido respecto
a lanorma que es de 90-110°.

- Contornos labiales:

o Labio superior (norma +2 a +4 mm): se encuentra dentro de la norma.
o Labio inferior (horma 0 a -3 mm): se encuentra dentro de la norma.

o Mentoén (norma -4 a 0 mm): presenta valores aumentados.

Andlisis dentolabial (Anexo I-Imdgenes 11-14)

- Andlisis estatico
o Exposicién incisivo superior: no hay exposicion del borde incisal, pero si que expone
aproximadamente 2mm del incisivo superior en su tercio medio debido a la

sobremordida aumentada que presenta la paciente.
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o Linea media superior: centrada con la linea media facial.
- Andlisis dinamico

o Curvade la sonrisa: presenta una sonrisa media ya que expone el 100% de los incisivos
superiores.

o Arco de la sonrisa: la linea formada por los bordes incisales de los dientes superiores
es paralela a la curvatura del labio inferior formando una curva convexa.

o Amplitud de la sonrisa: el numero de dientes que muestra la paciente al sonreir es 7
(1.3,1.2,1.1,2.1,2.2,2.3y 2.4).

o Corredores: ausencia de corredores bucales.

o Linea interincisiva frente a linea media: la linea media facial se encuentra centrada,
coincidiendo con el filtum labial. Las lineas medias dentales coinciden.

o Plano oclusal: ausencia de canting.

o Disposicidn del margen gingival:

= Los margenes gingivales de los incisivos centrales se encuentran simétricos.

= El margen gingival del 2.2 se encuentra por encima del margen del 1.2.

4. EXPLORACION INTRAORAL

4.1. ANALISIS DE MUCOSAS Y RESTO DE TEJIDOS BLANDOS

Se realiza exploracidn de las mucosas y los tejidos blandos para observar si presentan alguna

alteracion. (Anexo I-11)

- Labios: coloracion normal y limites bien definidos sin alteraciones.

- Mucosa yugal: coloracién y textura normal sin anomalias.

- Lengua: tamafio, forma y coloraciéon normal con papilas linguales normales. Sin alteraciones.
- Frenillos: normales sin anomalias.

- Suelo de la boca, paladar duro y blando: no se observan alteraciones patolégicas. Coloraciény

aspecto normales.
4.2. ANALISIS PERIODONTAL

El andlisis periodontal se lleva a cabo mediante un kit de exploracidn basico (espejo, pinza y sonda de

exploracién) y una sonda periodontal milimetrada CP-15 Hu-Friedy. (Anexo Ill-Imdgenes 20-22)
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Encias: presenta un biotipo gingival grueso. Se observa una inflamacidn ligera de las encias con
un color rosdaceo. El festoneado de la encia en el sector anteroinferior es plano con presencia
de triangulos negros.

Sondaje periodontal: el registro de las profundidades de sondaje (PS) en el periodontograma
se realiza mediante el estudio de seis localizaciones por cada diente. Las localizaciones son
mesial, medio y distal en la superficie vestibular, lingual y/o palatina.

indice de placa: se utiliza el indice de placa de O’Leary para la evaluacién del nivel de higiene

con un resultado de 22.22% (1314,

. 16
[ Indice de O'Leary = 77X 100 = 22.22%]

indice de sangrado gingival: para la valoracién del nivel de sangrado gingival se emplea el

indice gingival de Lindhe con un resultado de 13.18% (1314,

. 10
[ Indice de sangrado de Lindhe = ﬁx 100 = 13.18% ]

Afectacidn de furca: no presenta.

Movilidad: presenta movilidad grado 3 en 1.4 (*3),

Recesiones: presenta recesion tipo | en palatino de 2.1. y 2.2 y recesién tipo lll en vestibular
de3.1,3,2,4.1y4.213),

Pérdida dsea: presenta pérdida dsea generalizada, mayor en la zona de los incisivos inferiores

y las zonas edéntulas y leve en el resto de los dientes presentes.

4.3. ANALISIS DENTAL

Se realiza una exploracién de todos los dientes de la paciente y se anotan los resultados en el

odontograma. (Anexo IV-Imagen 23)

Ausencias dentales: 1.8, 1.7, 1.5,2.3,2.7,2.8,3.8,3.7,3.6,3.5,3.4,4.6,4.7 y 4.8.
Obturaciones: 1.6, 2.6 y 4.4.

Tratamiento de conductos: 2.2 y 4.5.

Carillas: 1.3,1.2,1.1,2.1y 2.2.

Protesis parcial removible esquelética: 3.4, 3.5, 3.6, 3.7, 4.6 y 4.7.

5. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

5.1. PRUEBAS RADIOGRAFICAS
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- Ortopantomografia: Se observa ausencia del 1.8, 1.7, 1.5, 2.3, 2.7, 2.8, 3.4, 3.5, 3.6. 3.7, 3.8,
4.6, 4.7 y 4.8. Obturaciones en 1.6, 2.6 y 4.4. Tratamiento de conductos en 2.2 y 4.5 y lesién
periapical en 2.2. (Anexo V-Imagen 24)

- Radiografias periapicales: se realiza radiografia del 2.2 para observar con mas detalle la lesion
periapical que presenta. También se realiza una radiografia periapical de la pieza 4.5 para
observar la endodoncia que presenta y descartar cualquier patologia. (Anexo VI-Imdgenes 25-

26)
5.2. REGISTROS FOTOGRAFICOS

Para la realizacidon de fotografias de estudio se ha utilizado la cdmara Cannon® 450D EQOS con los
siguientes parametros:

- Fotografias extraorales: 1/125, ISO 200, F 10. (Anexo I-Imdgenes 1-10)

- Fotografias intraorales: 1/125, ISO 200, F 32. (Anexo Il-Imdgenes 15-19)

5.3. MODELOS DE ESTUDIO

Para la realizacién de los modelos de estudio se lleva a cabo el registro con arco facial y registros de
mordida en cera Moyco para el posterior montaje en articulador semiajustable de tipo Arcon para

realizar el andlisis de las arcadas *. (Anexo VII-imdgenes 27-30)

ANALISIS INTRAARCADA (19

Alineamiento dental 3.3 rotacidn mesiolingual
4.4 rotacion distovestibular
Forma de la arcada Superior: parabdlica
Inferior: oval
Simetria Arcadas simétricas
Oclusion Curva de Spee: no valorable
Curva de Wilson: superior ligeramente convexa e inferior no
valorable
ANALISIS INTERARCADA (16:17)
Plano sagital Clase molar: No valorable por ausencia de 3.6 y 4.6

Clase canina: Clase | canina derecha y clase canina izquierda no
valorable por ausencia de 2.3

Resalte u overjet: 5 mm (aumentado)

Plano vertical Sobremordida: 6 mm (aumentada)

Plano transversal Mordida en tijera o cruzada: no presenta

Lineas medias centradas
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6. DIAGNOSTICO

6.1. DIAGNOSTICO MEDICO

La clasificacion del estado fisico de la American Society of Anesthesiologists (ASA) es un sistema de
clasificacidon adoptado en todo el mundo por anestesidlogos para clasificar el estado general de salud

de los pacientes (%8,

La paciente pertenece al grupo ASA | ¥ ya que no padece ningun tipo de enfermedad sistémica ni
presenta alergias. Por lo tanto, los tratamientos dentales se pueden llevar a cabo sin que éstos

supongan un riesgo para la paciente. (Anexo VllI-Imagen 31)

6.2. DIAGNOSTICO PERIODONTAL

Tras la realizacién de las pruebas diagndsticas durante la exploracién y de acuerdo con la Workshop
on the Classification of Periodontal Diseases (1999), la paciente presentaba periodontitis crénica
generalizada ya que en la ortopantomografia se aprecia una pérdida dsea horizontal en la zona de los
incisivos inferiores asociada al acumulo de cdlculo y una higiene oral deficiente. La patologia es
generalizada ya que presenta una afectacion de mas del 30% de los dientes *>*°). (Anexo IX-Imagen

32)

Presenta lesién periapical en el 2.2 y por ello se deriva la paciente al Master de Endodoncia de la
Universidad de Zaragoza para la valoracidn del proceso de curacidn de dicha lesidn. Tras la valoracién
en el Master nos afirman que la paciente puede empezar el tratamiento ya que la lesidn esta curando
correctamente. En caso de fracaso del tratamiento endoddntico se puede realizar una apicectomia del

2.2 20,

Segun la clasificacién de Miller la paciente presenta recesion tipo | en palatino de 2.1y 2.2 y recesién

tipo lll en vestibular de 3.1, 3,2, 4.1y 4.2 ®3. (Anexo X-Imagen 33)

6.3. DIAGNOSTICO DENTAL

- Ausencias dentales: la paciente presenta varias ausencias que se han diagnosticado tras la
realizacion de la exploracion intraoral y la ortopantomografia como prueba complementaria.
Se aprecia la ausencia dental del 1.8, 1.7, 1.5, 2.3,2.7,2.8,3.4,3.5,3.6.3.7,3.8,4.6, 4.7 y 4.8.
Segun la clasificacién de Kennedy y Applegate para desdentados parciales, la paciente
presenta una Clase Ill modificaciéon 1 de Kennedy superior y una Clase | de Kennedy inferior

(21 (Anexo XI-Imagen 34-35)
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Tratamiento de conductos: las piezas 2.2 y 4.5 presentan tratamiento de conductos. En la
pieza 4.5 no se observan sintomas ni lesidon periapical. La pieza 2.2 presenta una lesidon
periapical y por ello se deriva la paciente al Master de Endodoncia para la valoracion del
proceso de curacion de dicha lesién. Tras la valoracién en el Master nos afirman que la
paciente puede empezar el tratamiento ya que la lesidn esta curando correctamente.

En caso de que fracase la endodoncia del 2.2. se podrd proceder a la realizacién de una
apicectomia de dicha pieza dental. Puesto que el diente se encuentra en el sector anterior,
para no comprometer la estética de los margenes gingivales, se realizaria una incisién
vestibular semilunar, también denominada incisién en ojal o de Partsch. Se procederia al
levantamiento de colgajo de espesor total, se realizaria la osteotomia y la reseccién del
extremo de la raiz. Finalmente, se realizaria la preparacién retrégrada del conducto y su
posterior obturacion con agregado de tridxido mineral (MTA) (29222 (Anexo XlI-Imagen 36)
Placa dental y calculo: tras la realizacion del indice de placa de O’Leary (22.22%) se observa
gue la placa bacteriana se localiza en las superficies linguales de los incisivos inferiores y en

cervical de molares 1314,

7. PRONOSTICO

General: el prondstico general de la paciente es bueno ya que la paciente no presenta habitos
nocivos para su salud bucodental, ni enfermedades sistémicas y esta dispuesta a aceptar los
planes de tratamiento.

Individual: Segin el estudio de Cabello y cols. (2005) ?®, basado en los criterios de la

Universidad de Berna, se establece un prondstico individual para cada diente:

Prondstico Dientes Causa

Bueno

1.6,1.3,1.2,1.1,2.1, | No presentan caracteristicas de dientes con prondstico
2.4,25,2.6,3.3,3.2, | cuestionable o diente no mantenibles

3.1,41,42,43,44y

4.5
Cuestionable 2.2 Lesidn periapical
No mantenible 1.4 Pérdida de insercidn hasta el apice y movilidad grado Il

10
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8. OPCIONES TERAPEUTICAS

FASE SISTEMICA

La paciente no presentar ningun tipo de patologia sistémica por ello no se tiene en cuenta esta fase
en este caso.

FASE HIGIENICA O PERIODONTAL BASICA

- Tartrectomia supragingival.

- Motivacion e instrucciones de Higiene Oral (IHO)
- Control de placa bacteriana.

- Exodoncia de 1.4.

TRATAMIENTO ORTODONCICO (Opcional)

- Tratamiento para corregir la sobremordida aumentada.

FASE REHABILITADORA O PROTESICA

En las opciones con implantes se realizaria previamente un estudio tridimensional para ver la
disponibilidad ésea y la posible necesidad de realizar técnicas quirdrgicas complementarias a la
colocacién de los implantes dentales, de regeneracidn ésea o, como es en maxilar, elevacién sinusal.

Opcién 1 Maxilar - Colocacion de implantes en posicidon 1.5, 1.4y 2.3.
(Rehabilitacién superior Corona de zirconio implantosoportada en 1.5, 1.4 y 2.3.
fija mediante - Colocacion de PPF dentosoportada de zirconio de 1.3 a 2.2.
implantes y PPF) Maxilar - Colocacion de implantes en posicion 3.4, 3.6y 4.6.

inferior Corona implantosoportada en 3.4, 3.5, 3.6 y 4.6.
Opcidn 2 Maxilar - Colocacién de PPF dentosoportada de zirconio: de 1.6 a 1.3
(Rehabilitacion superior (pdntico en 1.5y 1.4), de 1.2 a 2.1y de 2.2. a 2.4 (pdntico en
fija mediante PPF 23).
superior y PPR Maxilar - Colocacion de PPR esquelética con los dientes 3.4, 3.5, 3.6 y
inferior) inferior 4.6.
Opcién 3 Maxilar - Colocacion de protesis mixta con ataches:
(Rehabilitacion superior o PPF dentosoportada de zirconio de 1.3 a 2.2
mediante prétesis o PPR superior con los dientes 1.5, 1.4y 2.3.
mixta superior y Maxilar - Colocacion de PPR esquelética con los dientes 3.4, 3.5, 3.6 y
PPR inferior) inferior 4.6.

Férula de descarga tipo Michigan

FASE DE MANTENIMIENTO

- Controles periédicos generales.
- Refuerzo de motivacidn e instrucciones de higiene oral.
- Sies necesario tartrectomia supragingival.

- Revisidn de la férula de descarga.

11
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9. PLAN DE TRATAMIENTO

La opcion terapéutica elegida es la opcién 2 del maxilar superior sin llevar a cabo tratamiento
ortoddncico. La paciente por ahora no quiere la rehabilitacion del maxilar inferior ya que es portadora
de una prétesis esquelética pero que en un futuro quiere la reposicién de las ausencias mediante

implantes dentales.

1. Tartrectomia supragingival, motivacién e IHO.

2. Exodoncia simple de 1.4.

3. PPF dentosoportada de zirconio de 1.6 a 1.3 (pénticoen 1.5y 1.4),de1.2a2.1yde2.2.a2.4
(pbntico en 2.3).

4. Colocacién de férula de descarga.

5. Terapia de mantenimiento.

10. DESARROLLO DEL PLAN DE TRATAMIENTO

FASE SISTEMICA

La fase sistémica se excluye ya que la paciente es ASA | 8 es decir, no padece ningln tipo de
enfermedad sistémica, alergias o tratamiento farmacoldgico que suponga un riesgo en los

tratamientos odontolégicos que se le van a realizar.

FASE HIGIENICA O PERIODONTAL BASICA

La evidencia cientifica actual demuestra que la acumulaciéon de placa bacteriana tiene un papel
esencial en el inicio y progresion de la enfermedad periodontal (EP). La gingivitis persistente
representa un factor de riesgo que dara lugar a la pérdida de insercién periodontal y como
consecuencia la pérdida de piezas dentales. Por ello, la eliminacién mecanica de la placa bacteriana es

un requisito fundamental para la prevencién de la EP y el mantenimiento de la salud bucal 7).

Para lograr el control y eliminacion de la placa supragingival dependerd de la participacion vy
colaboracidn paciente-odontdlogo. El programa de profilaxis incluye motivar a la paciente, darle
instrucciones de higiene oral (técnica de cepillado, hilo dental, cepillos interproximales, pastas

dentales y colutorios) y control mecdnico de la placa por parte del profesional ?:29),

Tras la realizacion de los indices de placa y de sangrado 3%, se empieza con la remocién mecénica de
la placa supragingival con la punta de ultrasonidos. Finalmente, se emplea la copa, el cepillo de

profilaxis y la pasta abrasiva para el pulido de las todas las superficies dentales.

Para la realizacidon de la exodoncia del 1.4 se comienza con la infiltracién de anestesia local (articaina

4% + epinefrina 1:200.000 (ARTINIBSA/INIBSA) mediante técnica infiltrativa en el 1.4). El
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procedimiento de la exodoncia simple se desarrolla en la tabla de anexos siguiendo las fases o tiempos
de la exodoncia: sindesmotomia y toma de férceps, prension, luxacién y tracciéon ?4. (Anexo XliI-

Imdgenes 37-38)

FASE REHABILITADORA O PROTESICA

En primer lugar, se toman impresiones con alginato para posteriormente vaciarlas en yeso y obtener
los modelos de estudio. También se toman registros en cera de la mordida y el registro con arco facial
tipo “ARCON”. Con los registros obtenidos se realiza el montaje de los modelos de estudio en el
articulador semiajustable modelo “ARCON” con un dngulo de Benet 15° y ITC de 30° *>27), (Anexo VIII-

Imdgenes 27-30)

Se planifica la colocacidn de proétesis parcial fija dentosoportada superior de zirconio con el fin de
reponer las ausencias dentales del 1.5, 1.4 y 2.3. Y, ademas, al mismo tiempo mejorar la estética del
sector anterosuperior, motivo de consulta principal por el cual la paciente acude al Servicio de
practicas Odontoldgicas de la Universidad de Zaragoza. La PPF de zirconio se llevara a cabo en tres

tramos: de 1.6 a 1.3, con péntico en 1.5y 1.4; de 1.2 a 2.1y de 2.2 a 2.4, con pdntico en 2.3 ),

Antes de empezar con la preparacién dentaria, se solicita el puente provisional de laboratorio dividido
en dos tramos por la linea media (Anexo XIV-Imagen 39). La preparacion de los pilares se realiza en
dos sesiones: en la primera, tallado del 2.1, 2.2y 2.4 y, en la segunda, tallado del 1.1, 1.2, 1.3y 1.6. El
tallado se lleva a cabo teniendo en cuenta cinco principios bdsicos: la preservacién de la estructura
dentaria, la retencién y la resistencia, la durabilidad estructural, la integridad marginal y la
preservacion del periodonto . El tallado se realiza de la siguiente forma: reduccién oclusal e incisal
de 1.5-2.0 mm, reduccién vestibular/palatina de 1.5 mm y linea de acabado en chamfer de 1mm 2°3%),
Tras el tallado se colocan los puentes provisionales cementados con cemento temporal de zinc sin

eugenol (Temp Bond NE de Kerr Hawe). (Anexo XV-Imagen 42)

La toma de impresidn, para la confeccion de la prueba del casquillo, se realiza en dos pasos y con dos
consistencias de silicona de adiciéon (polivinil siloxano) tras la colocacidn de hilo retractor (dos ceros).
La silicona de consistencia pesada permite confeccionar una cubeta individual en el primer paso vy, la
fluida permite la reproduccién de los detalles de las preparaciones °3?, (Anexo XVI-Imdgenes 43-45).
En la prueba del casquillo se comprueba que exista un correcto ajuste de los margenes de las
preparaciones, que el espacio interoclusal remanente sea adecuado y comprobacion de los contactos
oclusales. Posteriormente, con la prueba del casquillo en boca, se registra la mordida en cera Moyco.
También, se realiza la eleccidén del color mediante la Guia Lineal Vita 3D-Master seleccionando el color

2M1 bajo las preferencias de la paciente, ya que refiere textualmente: “quiero los dientes muy
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blancos”. Se le aconseja un color mas oscuro que el seleccionado, pero se niega. Los registros

obtenidos son para la confeccién de la prueba de bizcocho ?°. (Anexo XVII-Imdgenes 46-49)

El laboratorio envia el puente ya acabado y glaseado aun habiendo pedido la prueba de bizcocho. Al
colocar el puente en boca se observa que el ajuste del margen del 2.2 y 2.4 no es adecuado a pesar de
qgue la prueba del casquillo fue correcta. Esto puede deberse a algun error al realizarse la copia del
casquillo de plastico (que ajustaba bien) al casquillo de zirconio. Se realiza una impresion de arrastre
con silicona pesada y fluida y se opta por enviar el puente para afadir material en los margenes
deficientes. Debido a la situacién sanitaria por COVID-19 no se ha podido continuar el tratamiento para

poder realizar la cementacidn definitiva de la PPF de zirconio. (Anexo XVIlI-Imdgenes 50-51)

En la cementacidn, se colocaria el puente en boca para comprobar el ajuste de los margenes y la

oclusién y posteriormente se procederia a su cementacion mediante un cemento de resina 3,

FASE DE MANTENIMIENTO

La fase de mantenimiento o el control del paciente debe llevarse a cabo a la semana, al mes, a los 3
meses, a los 6 meses y una vez al afio. En cada sesidn se realizaran controles con el fin de reforzar la

motivacién del paciente y las pautas de higiene oral (:329),

11. DISCUSION DEL CASO CLINICO 1 (3862)

ZIRCONIO Vs METAL-CERAMICA

La PPF dentosoportada realizada a la paciente estd compuesta por un total de 10 piezas dividida en 3
tramos. La PPF es un aparato protésico que se une de forma permanente a los dientes remanentes y
sustituye uno o mas dientes ausentes. Segun el nimero de dientes a reemplazar y la posicion de la
brecha edéntula en la arcada dentaria, las PPF se pueden clasificar en simples o complejas. La prétesis
parcial fija simple es aquella que sustituye una Unica pieza dental. Las rehabilitaciones mds complejas
requieren de una mayor habilidad por parte del odontdlogo, tanto con la resistencia de los

retenedores, los pilares y su soporte periodontal %

Tradicionalmente, las PPF de metal-ceramica (MC) recubiertas con ceramica feldespatica se
consideraban el “gold standard” ®, pero actualmente los sistemas cerdmicos han adquirido mayor
importancia debido a sus excelentes resultados estéticos y biolégicos. También debido a un aumento
en las demandas estéticas de pacientes y odontdlogos con el objetivo de evitar materiales oscuros en

las cofias y realizar restauraciones cada vez mas similares a los dientes naturales (7).
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El zirconio, también conocido con el nombre de diéxido de zirconio (ZrO,), en el ambito odontolégico
se presenta en forma de policristal de zirconio tetragonal estabilizado con itria (Y-TZP). Esta compuesto
por 6xido de zirconio altamente sinterizado (95%) y estabilizado parcialmente con dxido de itrio (5%)
(3435 E| Y-TZP es uno de los mas utilizados debido a sus buenas propiedades estéticas, bioldgicas y

mecanicas (resistencia a la flexién de 900-1200 MPa y tenacidad a la fractura de 9-10 MPa-m%?) 78,

Las PPF de zirconio, asi como las de metal-ceramica, han mostrado buenas tasas de supervivencia
después de mas de 10 afios de uso y progresivamente se han convertido en una opcién terapéutica
alternativa y predecible de las PPF de metal-ceramica. Segun la literatura, las tasas de supervivencia
de las PPF de zirconio después de 5 afos son ligeramente mas bajas que las de metal-cerdmica, con
una tasa de supervivencia de 95.4% y 96.9% respectivamente, sin diferencias significativas entre los

dos materiales .

Irena Sailer et al realizaron dos ensayos clinicos aleatorizados, uno en 2017 7y el otro en 2018 © de
5 y 10 aiios de duracién respectivamente. El objetivo de ambos estudios fue comparar las PPF de
zirconio y metal-cerdmica con respecto a las tasas de supervivencia y complicaciones
técnicas/bioldgicas. Se realizaron controles al inicio del estudio, a los 6 meses, al afio y después
anualmente. Los resultados obtenidos fueron mayoritariamente similares para los dos grupos de la
muestra. Estos hallazgos estdn de acuerdo con los resultados publicados en el ensayo controlado

aleatorizado realizado por Maria J. Suarez et al en 2018 ?7),

Las PPF no estan exentas de complicaciones, presentando como principales complicaciones bioldgicas
caries secundaria, pérdida de vitalidad, fracturas de pilares y enfermedad periodontal. No se han
encontrado diferencias significativas entre los dos materiales en cuanto a las complicaciones
bioldgicas. Con respecto a las complicaciones técnicas, la Unica diferencia significativa observada fue
en el chipping o deslaminado de la cerdmica de recubrimiento, siendo mds frecuente en las PPF de

zirconio que en las de metal-cerdmica 7).

Segun los resultados obtenidos en la revisidn sistematica y metaanalisis realizado por Alvaro Limones
et al (2020), estimaron que el chipping fue 22.3% mas frecuente en las PPF de zirconio después de 4
afios. El chipping menor, es decir, cuando es posible el pulido, aparecié 19.5% mds frecuentemente en
el grupo zirconio, mientras que el chipping mayor, cuando es necesaria la reparacién en el laboratorio,
aparecié 6% mas que en las PPF de metal-cerdmica. Con estos resultados, se observa que la mayor
parte del chipping que se produce en las restauraciones de zirconio pueden abordarse mediante pulido

y que solo una pequefia porcidn de chipping requiere reparacién en el laboratorio protésico 7.
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Para reducir el chipping se requiere tener un cuidado especial en los procedimientos de coccién
(protocolos de calentamiento y enfriamiento) como han demostrado en su estudio John P. Tan et al
(2012). Las tensiones residuales de origen térmico pueden ser la causa clave de los problemas clinicos
de la porcelana. El uso de protocolos de calentamiento y enfriamiento lentos para unir la porcelana al

zirconio reducen la aparicién de chipping ©°.

Las restauraciones monoliticas de zirconio pueden ser una solucién para el chipping de la ceramica de
recubrimiento. Estas restauraciones requieren una reduccién minima de los dientes pilares ya que no
hay necesidad de dejar espacio libre para el material de recubrimiento. Pueden ser una alternativa a
las restauraciones de zirconio y ceramica, especialmente para los sectores molares con grandes fuerzas
oclusales. Sin embargo, este concepto presenta algunas preocupaciones que deben medirse
clinicamente, como hacer coincidir el color con los otros dientes, la estabilidad quimica a largo plazo o
el comportamiento de desgaste clinico. La literatura sobre este tema aun es escasa y por ello se
requieren mas investigaciones y estudios a mediano y largo plazo para permitir la toma de decisiones

basada en evidencia cientifica 749,

Uno de los factores que asegura el éxito de las PPF a largo plazo es el ajuste marginal. Una correcta
adaptacion de la protesis fija mejora su longevidad y disminuye el riesgo de desajustes de la
restauracién asociados con la enfermedad periodontal, caries secundaria, sensibilidad pulpar vy
necrosis. Existe variacion en el grado de ajuste marginal en los diferentes sistemas ceramicos, y uno
de los factores involucrados es la cementacién. Varios autores estdn de acuerdo en que una
discrepancia marginal entre 100 y 120 um parece estar en el rango de aceptacidn clinica con respecto

a la longevidad ¥,

Esther Gonzalo et al (2009) realizaron un estudio con el propésito de investigar el ajuste marginal de
las PPF posteriores de zirconio y metal-cerdmica antes y después de la cementacién llegando a la
conclusién que las discrepancias en el grupo del zirconio fueron significativamente inferiores que las
del grupo de metal-ceramica. El rango de valores de la adaptacién marginal vertical registrado fue
entre 9 y 76 um. De acuerdo con estudios previos, los resultados estdn dentro de los limites

clinicamente aceptables 4143,

Segun la literatura, tanto el zirconio como el disilicato presentan muy buenos resultados clinicos sin
diferencias entre ellos. El chipping ocurre en ambos tipos de prétesis >*%), Estos resultados también

coinciden con Bodo Seydler et al (2015) “7).
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LINEAS DE TERMINACION DE LA PREPARACION: CHAMFER Vs HOMBRO

El éxito de una restauracion dental fija estd determinado por 3 factores principales: valor estético,
resistencia a la fractura y adaptacién marginal. Un ajuste incorrecto conduce al acimulo de placa, lo
gue aumenta la incidencia de lesiones cariosas, y puede causar microfiltracién y problemas
endoddnticos. La acumulacion de placa también puede causar enfermedades periodontales,

especialmente en preparacién con margenes subgingivales V),

Hasta finales de la década de 1980, los investigadores que evaluaron el ajuste marginal no siempre
midieron las mismas distancias. Holmes et al propusieron una terminologia clara en 1989. El ajuste
marginal generalmente se evalla midiendo la brecha marginal (marginal gap) o la discrepancia
marginal absoluta (absolute marginal discrepancy) *®. Varios autores estan de acuerdo en que una
discrepancia marginal entre 100 y 120 um parece estar en el rango de aceptacion clinica con respecto

a la longevidad 4+,

Segun la revisidn sistematica realizada por Mathieu Contrepois et al (2013) se identificaron cuatro
factores que influyen en la adaptacidn marginal: la configuracion de la linea de terminacion, el proceso
de recubrimiento, el valor del espacio de cementacién y la cementacién ‘. Los odontélogos tienen el
control total de la linea de terminacién de la preparacion, mientras que los factores restantes son

menos predecibles (4,

La revision sistemdtica y metaanalisis de Hao Yu et al (2018) fue realizada con el objetivo de evaluar
los efectos de las lineas de terminacién sobre la adaptacién marginal e interna de las coronas
ceramicas. Concluyeron que no habia diferencias entre la discrepancia marginal en las restauraciones
con linea de terminacion en chamfer y en hombro, mientras que la adaptacion interna favorecié el

grupo de la linea de terminacién en chamfer ),

Raul Euan et al (2011) realizaron un estudio con el objetivo de evaluar la adaptaciéon marginal de las
restauraciones de zirconio con dos lineas de terminacién distintas (chamfer y hombro). Observaron
que el diseiio de la linea de terminacion influye en la adaptacién marginal de las restauraciones de
zirconio. Las terminaciones en hombro mostraron un mejor sellado marginal que las preparaciones en
chamfer en todas sus etapas de fabricacion ©%, sin embargo, ambos grupos mostraron rangos de

medicién de la discrepancia marginal dentro de los limites clinicos aceptables (100 y 120 um) “+4),

Futoshi Komine et al (2007) realizaron un estudio en el que obtuvieron resultados que difieren del
estudio anterior. No se observaron diferencias estadisticamente significativas en la medicién de la

discrepancia marginal de las coronas de zirconio entre tres diferentes lineas de terminacién (chamfer,
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hombro y hombro redondeado) %, Estos resultados también coinciden con los registrados por Mahro

Vojdani et al (2015) 2.

Los diferentes estudios sobre la evaluacién de la adaptacion marginal de las restauraciones segun el
diseio de la linea de terminacion han mostrado resultados diversos y, a veces, contradictorios. Por

ello, se necesitan datos clinicos a largo plazo antes de poder hacer recomendaciones clinicas 2.
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Presentacion del caso clinico 2 (5213)

1. INTRODUCCION

Los cambios socioecondmicos, las mejoras en la profilaxis oral y los regimenes de higiene bucal
disefiados individualmente, seguidos de un mantenimiento regular condujeron a una disminucién de
la pérdida de dientes y a un cambio a pacientes mds parcialmente desdentados en lugar de

desdentados totales (©.

El desgaste dental es una afectacién multifactorial que conduce a la pérdida progresiva del esmalte y
la dentina ®>¥, Como consecuencia se produce una pérdida de la dimension vertical oclusal (DVO).
La pérdida descrita de sustancia dental influye no solo en los dientes y el sistema masticatorio, sino
también en la calidad de vida. Durante muchos anos el desgaste dental era de poco interés en la
practica clinica diaria, pero hoy en dia esto ha cambiado ya que el desgaste dental es cada vez mas

importante para mantener la salud de la denticién a largo plazo *°.

El desgaste dental puede ser debido al bruxismo que se caracteriza principalmente por el rechinary
apretar los dientes, y los pacientes diagnosticados con esta afeccidon se conocen comunmente como

bruxistas .

Numerosos articulos han descrito hipersensibilidad y reacciones téxicas a los materiales dentales. Los
mas comunes son los polimeros de resina acrilica, especialmente el componente de mondmero
liqguido, cuando se usan para bases de dentaduras y revestimientos de coronas. Las reacciones de
sensibilidad al metal que se desarrollan a través del contacto cutdneo son excepcionalmente comunes
en la poblacién. La hipersensibilidad local y las reacciones toxicas se informan con menos frecuencia

con respecto a metales y aleaciones utilizadas en dispositivos protésicos intraorales 7).

De los metales basicos, el titanio y sus aleaciones pueden ser una alternativa para un paciente sensible
a la aleacion de cromo-cobalto y que necesita una prétesis. Las PR esqueléticas de titanio son una
alterativa de tratamiento para este tipo de pacientes y realizar revisiones periddicas de mantenimiento

reducira posibles problemas derivados de los componentes de la prétesis 79

2. ANAMNESIS

= Datos de filiacion: mujer casada y jubilada de 68 afios, nacida el 28-04-1952, con nimero de
historia clinica 5213 que acude al Servicio de Practicas Odontolégicas de la Universidad de

Zaragoza el dia 25 de octubre de 2019.
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=  Motivo de consulta: la paciente acude al Servicio de Practicas Odontoldgicas para una revisién
general y refiere textualmente: “quiero arreglarme la boca”.

= Antecedentes médicos personales: la paciente padece artritis, diabetes mellitus tipo II,
osteoporosis, hipertensidn, colesterol y depresion.

= Antecedentes odontoldgicos personales: no refiere complicaciones en tratamientos dentales
anteriores ni en la administracién de anestésicos locales. No presenta ningun tipo de
tratamiento odontoldgico a excepcion de las ausencias del 1.7, 1.6, 1.5, 1.4, 2.4, 2.6, 2.7, 3.8,
3.7,3.6 y 4.8 y restos radiculares en 2.3y 2.6.

= Antecedentes familiares: su padre padecié cancer de labio.

= Alergias: niquel, cobalto, lacteos e intolerancia a los antiinflamatorios no esteroideos (AINEs)
excepto a etoricoxib y celecoxib.

=  Medicacién actual: Arava 20 mg, Doxium fuerte 500mg, Tresiba 100 U/ml, Hidroferol 0266,
Ameride 5 mg/50 mg, Enalapril 20 mg, Simvastatina 20 mg, Lanzoprazol 30 mg, Arcoxia 30 mg,
Fluoxetina 20 mg, Eutirox 75 mg, Ristfor 50 mg/100 mg, Tranxilium 5 mg.

= Habitos: hace poco ha empezado a consumir café.

3. EXPLORACION EXTRAORAL

3.1. EXPLORACION MUSCULAR Y GANGLIONAR

La exploracién se realiza de forma bimanual y sistematica comparando ambos lados. La exploracidn de
las cadenas ganglionares cervical, submentoniana y submandibular no presenta ninguna alteracién.

Tampoco se localizan alteraciones de hipotonia o hipertonia muscular.
3.2. EXPLORACION DE LAS GLANDULAS SALIVALES

No se encuentran hallazgos de interés durante la exploracién de las glandulas parétidas, submaxilares

y sublinguales.
3.3. EXPLORACION DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR (ATM) Y DINAMICA MANDIBULAR

La exploracion se realiza en maxima intercuspidacién y de forma bimanual con los dedos indices
colocados por delante del trago. Se realiza en movimientos de apertura, cierre y movimientos
excéntricos. La paciente no refiere dolor durante la realizacidon de los movimientos, ni durante la
masticacién ni al hablar. Pero a refiere que a veces siente dolor en la zona de la ATM. No presenta

molestia en el conducto auditivo externo (CAE).
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3.4. ANALISIS ESTETICO FACIAL
El andlisis estético facial se lleva a cabo segun Fradeani M 12,
Andlisis frontal (Anexo I-Imdgenes 7-9)

- Proporciones faciales
o Quintos: los quintos faciales no estdn proporcionados. El ancho nasal coincide con la
distancia ocular intercantal. El ancho intercomisural coincide con la distancia entre
ambos limbus mediales oculares. El quinto central se encuentra mas aumentado
respecto a los dos quintos exteriores y, estos dos a su vez se encuentran mas
aumentados que los dos quintos que van del canto interno de ojo al canto externo del
ojo.
o Tercios: los tercios no estan proporcionados. El tercio inferior se encuentra mas
aumentado respecto a los otros dos tercios y no cumple con la relacién 2:1.
o Indice facial: patrén braquifacial.
- Simetria
o Horizontal: ausencia de asimetrias horizontales.
o Vertical: se observa una inclinacién de la linea bipupilar ya que la pupila del ojo

izquierdo se encuentra por arriba de la del derecho sobre el plano horizontal.

Andlisis del perfil (Anexo I-limagen 10)

- Angulo del perfil: el angulo del perfil mide 182°. Por lo tanto, la paciente presenta un perfil
concavo ya que las dos lineas verticales forman un dngulo > 175°.
- Linea E: los labios se encuentran por detras de la linea E, por lo tanto, se encuentran dentro
de la norma.
- Angulo nasolabial: el angulo nasolabial mide 91°. El dngulo se encuentra dentro de la norma
(90-110°).
- Contornos labiales:
o Labio superior (norma +2 a +4 mm): se encuentra dentro de la norma.
o Labio inferior (norma 0 a -3 mm): se encuentra dentro de la norma.

o Mentoén (norma -4 a 0 mm): presenta valores aumentados.

Andlisis dentolabial (Anexo I-Imdgenes 11-14)

- Analisis estatico
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Exposicidn incisivo superior: no hay exposicion del incisivo superior.

Linea media superior: centrada con la linea media facial.

- Anadlisis dinamico

O

Curva de la sonrisa: presenta una sonrisa baja ya que expone menos del 100% de los
incisivos superiores.
Arco de la sonrisa: la linea formada por los bordes incisales de los dientes superiores
es plana y no existe paralelismo con la curvatura del labio inferior.
Amplitud de la sonrisa: el nUmero de dientes que muestra la paciente al sonreir es 8
(1.4,1.3,1.2,1.1,2.1,2.2,2.3y2.4).
Corredores: ausencia de corredores bucales.
Linea interincisiva frente a linea media: la linea media facial se encuentra centrada,
coincidiendo con el filtrum labial. Las lineas medias dentales no coinciden, la linea
media mandibular estd desviada hacia la izquierda.
Plano oclusal: ausencia de canting.
Disposicion del margen gingival:

= Losmargenes gingivales de los incisivos centrales no se encuentran simétricos.

El margen del 1.2 se encuentra por encima del margen del 2.1.

= El margen gingival del 2.2 se encuentra por encima del margen del 1.2.

4. EXPLORACION INTRAORAL

4.1. ANALISIS DE MUCOSAS Y RESTO DE TEJIDOS BLANDOS

Se realiza exploracidon de las mucosas y los tejidos blandos para observar si presentan alguna

alteracion. (Anexo I-11)

- Labios: coloracion normal y limites bien definidos sin alteraciones.

- Mucosa yugal: coloracién y textura normal sin anomalias.

- Lengua: tamano, forma normal. Presenta una lesién blanquecina en forma de mancha en el

borde lateral derecho de la lengua y de bordes indefinidos. En el departamento de Medicina

Bucal de la Universidad de Zaragoza se encargaron de ver la evolucion de la lesion. Estd no ha

cambiado de forma ni tamanio en las revisiones que se le han realizado. (Anexo Ill-Imagen 3)

- Frenillos: normales sin anomalias.

- Suelo de la boca, paladar duro y blando: no se observan alteraciones patolégicas. Coloracién y

aspecto normales.
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4.2. ANALISIS PERIODONTAL

El andlisis periodontal se lleva a cabo mediante un kit de exploracion basico (espejo, pinza y sonda de

exploracién) y una sonda periodontal milimetrada CP-15 Hu-Friedy. (Anexo IV-Imdgenes 21-23)

Encias: presenta un biotipo gingival grueso. Se observa una inflamacion de las encias con un
color rosaceo. El festoneado de la encia en el sector anteroinferior es plano con presencia de
triangulos negros con célculo acumulado.

Sondaje periodontal: el registro de las profundidades de sondaje (PS) en el periodontograma
se realiza mediante el estudio de seis localizaciones por cada diente. Las localizaciones son
mesial, medio y distal en la superficie vestibular, lingual y/o palatina.

indice de placa: se utiliza el indice de placa de O’Leary para la evaluacién del nivel de higiene

con un resultado de 72.5% (1314,

] 58
[ Indice de O'Leary = 0" 100 = 72.5% ]

indice de sangrado gingival: para la valoracién del nivel de sangrado gingival se emplea el

indice gingival de Lindhe con un resultado de 65% (*314)

. 52
[ Indice de sangrado de Lindhe = %x 100 = 65% ]

Afectacion de furca: no presenta.

Movilidad: no presenta.

Recesiones: presenta recesion tipo [l en 3.3y 4.6, y tipo lllen 3.1, 3.2, 4.1, 4.2 y 4.3 3,
Pérdida dsea: presenta pérdida dsea generalizada, mayor en la zona de los incisivos y molares

inferiores y las zonas edéntulas y leve en el resto de los dientes presentes.

4.3. ANALISIS DENTAL

Se realiza una exploracién de todos los dientes de la paciente y se anotan los resultados en el

odontograma. (Anexo V-Imagen 24)

Ausencias dentales: 1.7,1.6,1.5,1.4,2.4,2.6,2.7,3.8,3.7,3.6 y 4.8.

Restos radiculares: 2.3y 2.6.

Caries: Clase Il de Black mesial y oclusal en 25, Clase V de Black mesial en 28 y Clase | de Black
en 35.

Placa bacteriana y cdlculo: acimulo de calculo generalizado, principalmente en incisivos y

molares inferiores.
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- Facetas de desgaste: presenta facetas de desgaste en todo el sector anterior tanto superior

como inferior.

5. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

5.1. PRUEBAS RADIOGRAFICAS

- Ortopantomografia: Se observa ausenciadel 1.7,1.6,1.5,1.4,2.4,2.6,2.7,3.8,3.7,3.6 y 4.8,
restos radiculares en 2.3y 2.6 y cdlculo en incisivos inferiores y molares inferiores. (Anexo VI-

Imagen 25)

5.2. REGISTROS FOTOGRAFICOS

Para la realizacidon de fotografias de estudio se ha utilizado la cdmara Cannon® 450D EQOS con los
siguientes parametros:

- Fotografias extraorales: 1/125, ISO 200, F 10. (Anexo I-Imdgenes 1-6)

- Fotografias intraorales: 1/125, ISO 200, F 32. (Anexo ll-lmdgenes 15-19)

5.3. MODELOS DE ESTUDIO

Para la realizacion de los modelos de estudio se toman impresiones en alginato que posteriormente
se vacian en yeso. También se lleva a cabo el registro con arco facial y registros de mordida en cera
Moyco para el posterior montaje en articulador semiajustable de tipo Arcon para realizar el analisis de

las arcadas *°). (Anexo VII-Imdgenes 26-29)

ANALISIS INTRAARCADA %)

Alineamiento dental 3.3 rotacidn distovestibular
4.5 rotacion distovestibular

Forma de la arcada Superior: parabdlica
Inferior: parabdlica

Simetria Arcadas simétricas

Oclusion Curva de Spee: no valorable

Curva de Wilson: no valorable

ANALISIS INTERARCADA (1617

Plano sagital Clase molar: No valorable por ausencia de 1.6, 2.6 y 3.6
Clase canina: Clase Ill canina derecha y clase canina izquierda
no valorable por ausencia de 2.3
Resalte u overjet: 0 (mordida borde a borde)
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Plano vertical Sobremordida: 0 (mordida borde a borde)

Plano transversal Mordida en tijera o cruzada: no presenta
Lineas medias centradas

6. DIAGNOSTICO

6.1. DIAGNOSTICO MEDICO

La clasificacion del estado fisico de la American Society of Anesthesiologists (ASA) es un sistema de
clasificacidon adoptado en todo el mundo por anestesidlogos para clasificar el estado general de salud
de los pacientes ¥, La paciente pertenece al grupo ASA Il *® ya que padece varias enfermedades

sistémicas controladas y no incapacitantes. (Anexo VIll-Imagen 30)
6.2. DIAGNOSTICO PERIODONTAL

Tras la realizacién de las pruebas diagndsticas durante la exploracién y de acuerdo con la Workshop
on the Classification of Periodontal Diseases (1999) la paciente presenta periodontitis crénica
generalizada. En la ortopantomografia se aprecia una pérdida ésea horizontal en la zona de los incisivos
inferiores asociada al acimulo de célculo y una higiene oral deficiente. La patologia es generalizada ya

que presenta una afectacién de mas del 30% de los dientes >, (Anexo IX-Imagen 31)

Segun la clasificacion de Miller la paciente presenta recesion tipo Il en 3.3y 4.6, y tipo lll en 3.1, 3.2,

4.1,4.2 y 4.3 ") (Anexo X-Imagen 32)
6.3. DIAGNOSTICO DENTAL

- Ausencias dentales: tras la exploracién intraoral y la ortopantomografia como prueba
complementaria se aprecia la ausencia dental del 1.7, 1.6, 1.5, 1.4,2.4,2.6,2.7,3.8,3.7,3.6 y
4.8. Segun la clasificacion de Kennedy y Applegate para desdentados parciales, la paciente
presenta una Clase lll modificacion 2 de Kennedy superior y una Clase Il de Kennedy inferior
(21 (Anexo XI-Imagen 33-34)

- Placa dental y calculo: tras la realizacién del indice de placa de O’Leary (72.5%) se observa que
la localizacion de la placa bacteriana y céalculo es generalizada, principalmente en incisivos y
molares inferiores (1314,

- Facetas de desgaste: presenta facetas de desgaste en todo el sector anterior tanto superior

como inferior, compatibles con bruxismo.
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- Caries: Clase Il de Black mesial y oclusal en 25, Clase V de Black mesial en 28 y Clase | de Black

en 35.
7. PRONOSTICO
- General: el prondstico general de la paciente es bueno ya que la paciente no presenta habitos
nocivos para su salud bucodental, aunque presenta enfermedades sistémicas, y esta dispuesta
a aceptar los planes de tratamiento.
- Individual: segln el estudio de Cabello y cols. (2005) ?®, basado en los criterios de la
Universidad de Berna, se establece un prondstico individual para cada diente:
Prondstico Dientes Causa
Bueno | 1.8,1.3,1.2,1.1,2.1,25,2.8, | No presentan caracteristicas de dientes con
3.5,3.4,33,3.2,3.1,4.1,4.2, | prondstico  cuestionable o diente no
4.3,4.4,4.5,4.6y4.8. mantenibles.
Cuestionable Ninguno
No mantenible 2.3,2.6 Resto radicular (fractura horizontal)
8. OPCIONES TERAPEUTICAS

FASE SISTEMICA

La paciente padece varias enfermedades sistémicas y se realiza interconsulta con su médico para
comunicarle los procedimientos dentales que se le van a llevar a cabo. Con la finalidad de asegurar
gue estos tratamientos no supongan ningun riesgo debido a su situacién de salud y medicacion.

FASE HIGIENICA O PERIODONTAL BASICA

- Tartrectomia supragingival y subgingival.

- Motivacidn e instrucciones de Higiene Oral (IHO)
- Control de placa bacteriana.

- Exodoncia de resto radicular del 2.3 y 2.6.

FASE CONSERVADORA

- Obturacién con resina compuesta de las lesiones cariosas presentes: Clase Il de Black
mesial y oclusal en 25, Clase V de Black mesial en 28 y Clase | de Black en 35.

FASE REHABILITADORA O PROTESICA

En las opciones con implantes se realizaria previamente un estudio tridimensional para ver la
disponibilidad 6sea y la posible necesidad de realizar técnicas quirurgicas complementarias a la
colocacién de los implantes dentales, de regeneracion ésea o, como es en maxilar, elevacion sinusal.
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CON
aumento de
la dimensidn

vertical (DV)

SIN aumento
dela
dimensidén

vertical (DV)

Opcidén 1
(Rehabilitacion
fija mediante
implantes y PPF
superior e

inferior)

Opcidn 2
(Rehabilitacion
mediante
proétesis mixta
superior e

inferior)

Opcion 3
(Rehabilitacion
fija mediante
implantes
superior e

inferior)

Opcidn 4
(Rehabilitacion
mediante PPR
Superior e

inferior)

Maxilar

superior

Maxilar

inferior

Maxilar

superior

Maxilar

inferior

Maxilar

superior

Maxilar

inferior

Maxilar
superior
Maxilar

inferior

Colocacion de implantes en posicion 1.7, 1.6 y
14,23,24,2.6y2.7.

Corona implantosoportadaen 1.7, 1.6, 1.5, 1.4,
2.3,2.4,2.6y2.7.

Colocacion de PPF dentosoportada de 1.3 a 2.2
yen2.5.

Colocacion de implantes en posicion 3.6 y 3.7.
Corona implantosoportada en 3.6 y 3.7.
Colocacion de PPF dentosoportada de 3.3 a 4.3.

Colocacion de protesis mixta:
o Colocacién de PPF dentosoportada: de
1.3a2.5(pdnticoen 2.3y 2.4).
o Colocacién de PPR esquelética
antialérgica con los dientes 1.7, 1.6, 1.5,
1.4,2.3,24,2.6y2.7.

Colocacion de protesis mixta:
o Colocacién de PPF dentosoportada: de
3.3a4.3.
o Colocacidén de PPR esquelética
antialérgica con los dientes 3.6 y 3.7.
Colocacion de implantes en posicién 1.7, 1.4,
2.3,2.6y2.7.
Corona implantosoportadaen 1.7, 1.6, 1.5, 1.4,
2.3,2.4,2.6y2.7.
Colocacion de implantes en posicion 3.6 y 3.7.
Corona implantosoportada en 3.6 y 3.7.

Colocacion de PPR esquelética antialérgica con
los dientes 1.7, 1.6, 1.5,1.4,2.3,2.4,2.6y 2.7

Colocacion de PPR esquelética antialérgica con
los dientes 3.6y 3.7.

Férula de descarga tipo Michigan

FASE DE MANTENIMIENTO

- Controles periddicos generales.

- Refuerzo de motivacién e instrucciones de higiene oral.

- Sies necesario tartrectomia supragingival.

- Revision de la férula de descarga.
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9. PLAN DE TRATAMIENTO

La opcion terapéutica elegida es la opcidn 4: colocacion de prdtesis parcial removible esquelética

superior e inferior antialérgica.

1. Tartrectomia supragingival y subgingival, motivacion e IHO.

2. Exodoncia de resto radicular del 2.3y 2.6.

3. Obturacién de las lesiones cariosas: Clase Il de Black mesial y oclusal en 25, Clase V de
Black mesial en 28 y Clase | de Black en 35.

4. Proétesis parcial removible esquelética antialérgica superior e inferior.

5. Colocacién de férula de descarga.

6. Terapia de mantenimiento.

10. DESARROLLO DEL PLAN DE TRATAMIENTO

FASE SISTEMICA

En la fase sistémica se realiza interconsulta con el médico de cabecera porque la paciente es ASA 1| (28
ya que presenta varias enfermedades sistémicas (artritis, diabetes mellitus tipo Il, osteoporosis,

hipertension, colesterol y depresidn) controladas y no incapacitantes y alergia al metal.

La interconsulta se realiza ya que la paciente refiere que se le recet6 bifosfonatos para la osteoporosis
via oral pero que solamente tomd un comprimido y tuvo que suspender el tratamiento por
intolerancia. También, refiere que se le tratara con bifosfonatos intravenosos en el futuro. Por ello, se
opta por hacer interconsulta con el médico antes de realizarle la extraccion de los restos radiculares.
El médico afirma que no hay ningun riesgo en realizarle las extracciones. Segun la evidencia cientifica,
la administracion de bifosfonatos antes de la colocacion de los implantes puede producir el fracaso de
estos tras su colocacion. También existe el riesgo de desarrollar osteonecrosis debido a los

bifosfonatos. Pero aun hace falta mas estudios para establecer protocolos clinicos (%63,

Ademas, se le pide a la paciente, que antes de empezar el tratamiento protésico, se realice un test de
hipersensibilidad en su centro de salud para identificar a que metales es alérgica. En los resultados de

la prueba se observa que la paciente es alérgica concretamente al niquel y cobalto.

FASE HIGIENICA O PERIODONTAL BASICA

La evidencia cientifica actual demuestra que la acumulaciéon de placa bacteriana tiene un papel

esencial en el inicio y progresion de la enfermedad periodontal (EP). Por ello, la eliminacién mecanica
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de la placa bacteriana es un requisito fundamental para la prevencion de la EP y el mantenimiento de

la salud bucal 7).

Para lograr el control y eliminacion de la placa supragingival y subgingival dependera de la participacién
y colaboracién paciente-odontélogo. El programa de profilaxis incluye motivar a la paciente, darle
instrucciones de higiene oral (técnica de cepillado, hilo dental, cepillos interproximales, pastas

dentales y colutorios) y control mecdnico de la placa por parte del profesional 27:2%),

Tras la realizacion de los indices de placa y de sangrado 3%, se empieza con la remocién mecénica de
la placa supragingival y subgingival con la punta de ultrasonidos. Finalmente, se emplea la copa, el
cepillo de profilaxis y la pasta abrasiva para el pulido de las todas las superficies dentales. (Anexo XlI-

Imagen 35)

Para la realizacidn de la exodoncia de los restos radiculares del 2.3 y 2.6 se comienza con la infiltracion
de anestesia local (articaina 4% + epinefrina 1:200.000 (ARTINIBSA/INIBSA) mediante técnica
infiltrativa en el 2.3 y 2.6). El procedimiento de la exodoncia se desarrolla en la tabla de anexos
siguiendo las fases o tiempos de la exodoncia: sindesmotomia y toma de férceps, prensioén, luxaciény

traccién 24, (Anexo Xlll-Imagen 36-37)

FASE CONSERVADORA

Para la realizacion de las obturaciones de las lesiones cariosas (Clase Il de Black mesial y oclusal en 25,
Clase V de Black mesial en 28 y Clase | de Black en 35), se empieza con la infiltracion de anestesia
(articaina 4% + epinefrina 1:200.000 (ARTINIBSA/INIBSA) mediante técnica infiltrativaenel 2.5y 2.8y
mentoniana para el 3.5). Posteriormente, se procede a la colocacion del aislamiento absoluto y la
remocion de la caries. Seguidamente, se conforma la cavidad (en el caso de la Clase Il se utiliza
automatrix), se seca bien y se procede al grabado con acido ortofosférico al 37% durante 30 segundos
en esmalte y 15 segundos en dentina. Se utiliza adhesivo en un paso (primer/adhesivo - secado 5
segundos- fotopolimerizacion 20 segundos) y se procede a la restauracion del diente con resina
compuesta mediante técnica incremental. Finalmente, se pule el diente y se comprueba la oclusién

con papel articular. (Anexo XIV-Imdgenes 38-40)

FASE REHABILITADORA O PROTESICA

En primer lugar, se toman impresiones con alginato para posteriormente vaciarlas en yeso y obtener

los modelos de estudio. También se toman registros de la mordida en cera y el registro con arco facial
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tipo “ARCON" para el posterior montaje de los modelos de estudio en el articulador semiajustable

modelo “ARCON”’ con un dngulo de Benet 15° y ITC de 30° ¥, (Anexo VII-Imdgenes 26-29)

Se planifica la colocacidén de prétesis parcial removible esquelética antialérgica superior e inferior: la

superior con los dientes 1.7, 1.6, 1.5, 1.4, 2.3, 2.4, 2.6 y 2.7 y, la inferior con los dientes 3.6 y 3.7.

En primer lugar, se toman impresiones tanto de la arcada superior como la inferior con alginato.
Posteriormente, se vacian en yeso para la obtencién de los modelos primarios. Estos son enviados al
laboratorio protésico para la confeccién de las cubetas individuales para posteriormente realizar las
impresiones secundarias ¥ (Anexo XV-Imagen 41). Debido a la situacién sanitaria por COVID-19 no se

ha podido continuar el tratamiento protésico de la paciente.

11. DISCUSION DEL CASO CLINICO 2 (5213)

FACETAS DE DESGASTE

La paciente presenta desgaste dental en todo el sector anterior tanto superior como inferior. El
desgaste dental es una condicidon multifactorial, que conduce a la pérdida del esmalte y la dentina. El
desgaste dental se puede clasificar en dos subtipos: desgaste mecanico (atricion y abrasidn) y desgaste
qguimico (erosidn) que ocurren juntos o por separado. La atricion es el desgaste mecanico intrinseco
como resultado de la funcién y/o parafuncion (por ejemplo, bruxismo) debido al contacto diente a
diente *3°% En este caso, el desgaste dental que presenta la paciente se puede derivar del bruxismoy

la pérdida de los dientes posteriores y como consecuencia la posible presencia de dolor en la ATM.

El desgaste dental afecta la anatomia del diente, y pueden surgir todo tipo de complicaciones si no se
trata. Estas complicaciones resultan de la pérdida de sustancia mineralizada del diente e incluyen un
mayor riesgo de sensibilidad dental, decoloracién y complicaciones pulpares. Como consecuencia de
este desgaste progresivo se produce una disminucion de la dimensidn vertical oclusal (DVO). Todo esto
afectara la neuromusculatura, la eficiencia de la funcién masticatoriay la estética a medida que cambia
la posicion de la linea de la sonrisa, el plano oclusal horizontal y la posicién del borde incisal. La pérdida
de la guia anterior y canina pueden aumentar las tensiones horizontales en las superficies oclusales
posteriores y, por lo tanto, causar pérdida y fractura de restauraciones. Ademas, la inestabilidad de la
oclusion disminuird la funcion masticatoria y aumentara la incidencia de mordeduras de mejillas y

lengua %%,

La ausencia de los sectores molares en los arcos dentales acortados puede conducir a una mayor carga

oclusal en los dientes restantes. En los arcos dentales acortados, hay menos dientes disponibles para

30



Diagndstico, planificacion y tratamiento odontolégico multidisciplinar mediante rehabilitacion de la funcion y
estética dental. A propdsito de dos casos.

la masticacion y la absorcion de las fuerzas oclusales. Por lo tanto, es factible que estos dientes se
desgasten mas que los de los arcos dentales completos ®°. Se han realizado varios estudios para
averiguar si existe relacién entre la pérdida de sectores posteriores y el consiguiente desgaste dental

en los dientes anteriores.

Arie van ‘t Spijker et al (2007) realizaron una revisidn sistematica en la que observaron que no existe
una correlacidon entre la ausencia de soporte posterior y el aumento del desgaste de los dientes
restantes. Pero que un nimero reducido de dientes puede conducir a un mayor desgaste de los dientes
restantes. °®. Sin embargo, Smith B.G.N. et al (1996) en su estudio observaron que la proporcién de
desgaste de dientes anteriores atribuible a la pérdida de dientes posteriores es solo del 26%. Pero,
esta observacion, no es estadisticamente significativa y por ello no debe atribuirse importancia clinica

a la relacion 7). Estos resultados coinciden también con los obtenidos por Witter et al (2001) ¢,

Otra causa de los desgastes dentales que presenta la paciente es el bruxismo. Se han propuesto
diferentes definiciones para el bruxismo ©®. El bruxismo nocturno y diurno se consideran diferentes
comportamientos observados durante la vigilia y durante el suefio. Ambos son condiciones
multifactoriales. Esto significa que ya no se recomienda una Unica definicién de bruxismo, por lo que
se proponen dos definiciones separadas. Dentro de este marco, el bruxismo nocturno es una actividad
muscular masticatoria durante el suefio que se caracteriza por ser ritmica (fasica) o no ritmica (tdnica)
y no es un trastorno del movimiento o un trastorno del suefio en otras personas sanas, mientras que
el bruxismo diurno es una actividad muscular masticatoria durante la vigilia que se caracteriza por el
contacto repetitivo o sostenido con los dientes y/o por el empuje de la mandibula y no es un trastorno
del movimiento en individuos sanos ®%°).Los pacientes diagnosticados con esta afeccién se conocen
comunmente como bruxistas *®). La prevalencia del bruxismo varia del 8% al 31,4%, la del bruxismo

nocturno del 9,7% al 15,9% (6.

Se han observado una serie de signos y sintomas clinicos de bruxismo para las estructuras del sistema
masticatorio, incluido el rechinamiento no funcional de los dientes durante el dia o durante el sueno,
desgaste dental, hipertrofia de los musculos masticatorios, enfermedad periodontal y dolor en las
articulaciones temporomandibulares ). Entre todos estos, la paciente presenta desgaste dental y

refiere dolor a veces en el drea de la ATM.

Nikolaos Tsiggos et al (2008) realizaron un estudio con el objetivo de determinar si existia una
asociacién entre la actividad del bruxismo y la aparicion de desgaste dental (anterior, posterior),
abfracciones y fosas oclusales en dientes naturales. La muestra incluia 102 sujetos que se dividieron

en dos grupos (bruxistas y no bruxistas). En los resultados se observé que la aparicién de los 4 signos

31



Diagndstico, planificacion y tratamiento odontolégico multidisciplinar mediante rehabilitacion de la funcion y
estética dental. A propdsito de dos casos.

clinicos (desgaste dental posterior o anterior, abracciones y fosas oclusales) se asocié con los bruxistas.
Se sugiere que, principalmente, los signos de desgaste dental pueden diferenciar a los bruxistas de los

sujetos que no sufren bruxismo ©9),

Wetselaar Peter et al (2019) realizaron una revisidn sistematica con el propdsito de revisar la literatura
sobre las posibles asociaciones entre el desgaste dental y los siguientes trastornos dentales del suefio:
dolor orofacial relacionado con el suefio, trastornos de la humectacién oral, enfermedad por reflujo
gastroesofdgico, sindrome de apnea obstructiva del sueiio (SAOS) y el bruxismo nocturno. Concluyeron
que existe una relacién entre el desgaste dental y el bruxismo nocturno . Sin embargo, estos
resultados no coinciden con los obtenidos por Ander Johansson et al (2011) afirmando que el papel
del bruxismo en el proceso multifactorial del desgaste dental no esta claro, pero en general no es la
causa principal "%, Marbach et al. encontraron que solo el 34.4% de los pacientes con bruxismo
mostraron evidencia de desgaste dental. Los autores sefialaron que la evidencia del desgaste de los

dientes no indica necesariamente un bruxismo de los dientes 7%,

La disfuncion temporomandibular (DTM) es un término colectivo que abarca una serie de condiciones
clinicas que involucran la musculatura masticatoria o las articulaciones temporomandibulares (ATM) y
las estructuras asociadas. Estas condiciones clinicas se caracterizan por dolor en el area preauricular,
ATM o musculos de la masticacidn; limitacién o desviacién en el rango de movimiento mandibular; y
sonidos de ATM (chasquidos, crepitacién) durante la funcién mandibular. Las quejas comunes de los

pacientes incluyen dolor de cabeza, dolor de cuello, dolor de oido y otros dolores faciales (72,

Oliver Scheierz et al (2007) realizaron un estudio con el propésito de investigar la relacion entre el
desgaste dental como indicador del bruxismo y la presencia de dolor en la ATM en la poblacién
alemana. El estudio incluyd 646 sujetos a los cuales se les registrd el desgaste de los dientes anteriores
para cada diente con una escala de 4 puntos (ninguno, desgaste leve, moderado y severo). El trastorno
temporomandibular se definid como el dolor en la cara, los musculos de la mandibula y/o la
articulaciéon temporomandibular (ATM) durante el ultimo mes, segin la versidon alemana de los
Criterios de diagndstico de investigacidon para los trastornos temporomandibulares o la respuesta a
una pregunta sobre dolor en los musculos masticatorios o la ATM segun el indice Helkimo. Un analisis
de regresion logistica multiple, que controla los efectos de la edad y el género, investigo la relacion
lineal entre el aumento del desgaste dental y el riesgo de dolor temporomandibular. Tras el analisis de
los resultados demostraron una ratio de 1.11, concluyendo que no habia una relacién estadisticamente
significativa o clinicamente relevante entre el desgaste dental y el riesgo de dolor temporomandibular
en sujetos de 35 a 44 afios 7?. Estos resultados coinciden con los obtenidos por Mike Torsten John et

al (2002), que también realizaron un estudio con 208 sujetos con el objetivo de investigar si es desgaste
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de los dientes anteriores estd asociado con la DTM 7®), y con los obtenidos por Anna Pergamalian et al

(2003) 72,

Segun la revisidn sistematica realizada por Wetselaar Peter et al (2019) cuando el desgaste dental se
diferencia entre el desgaste quimico y el desgaste mecanico, se puede concluir que el desgaste quimico
puede causar dolor oro-facial (dolor dental/hipersensibilidad), mientras que el desgaste mecanico no
causa dolor oro-facial (dolor dental/hipersensibilidad). Con respecto al desgaste dental y al dolor

temporomandibular, no hubo una relacién estadisticamente significativa o clinicamente relevante (8.

PROTESIS REMOVIBLE ESQUELETICA ANTIALERGICA

La paciente presenta hipersensibilidad al niquel y cobalto, por ello se optd por realizarle una PPR
esquelética de titanio. Segun la literatura cientifica se han descrito reacciones de sensibilidad al oro y
aleaciones de oro, y aleaciones que contienen cobalto, cromo y niquel. Se ha documentado que el
niquel, el cobalto y el cromo utilizados en una aleacién de base para prétesis removibles pueden causar
no solo sensibilidad local, como gingivitis y estomatitis, sino también sensibilidad que produce eczema
y dermatitis. De los metales basicos, el titanio y sus aleaciones pueden ser una alternativa para un
paciente sensible a la aleacién de cromo-cobalto y que necesita una protesis. Las PR esqueléticas de
titanio son una alterativa de tratamiento para este tipo de pacientes *’%. Otro material que puede
ser usado en pacientes alérgicos al metal es la polieteretercetona (PEEK) que es un nuevo material

utilizado para la confeccién de la estructura de PPR. 7).,

Chikahiro Ohkubo et al (2017) destacé la alta biocompatibilidad del titanio como material para prétesis
removibles y su uso en pacientes alérgicos al metal. También debido a que el titanio tiene baja
densidad, se pueden fabricar PPR de titanio que pesen menos que las de oro y aleaciones de Co-Cr.
Ademas, el titanio tiene un valor de conductividad térmica mas bajo y una excelente tasa de absorcion
del Iaser; por lo tanto, la soldadura laser se puede realizar facilmente para fabricar estructuras y
reparar protesis dentales y que las PPR se pueden unificar a un solo metal sin necesidad de aleaciones

de metales 79,

Au A.R. et al (2000) realizaron un estudio con el objetivo de examinar el éxito de las protesis parciales
removibles de titanio (Ti) con las de cobalto-cromo (Co-Cr). La fractura de los retenedores en ambos
metales se observo sélo en los 12 primeros meses. La diferencia del éxito y la incidencia de fractura
del retenedor no fue estadisticamente significativa entre los dos tipos de proétesis. La mayor incidencia
de fallos en las PPR de Ti en la revisidn antes de los 12 meses sugiere la importancia de tener en cuenta
su menor rigidez al disefiar la protesis, pero su tasa de éxito general fue comparable con la de Co-
Cr. Laincidencia temprana de algunos retenedores de Ti que pierden contacto con las superficies de

los dientes y la fractura del retenedor implica que las PPR de Co-Cr tardan mas en mostrar signos de
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estos fallos. Esto puede explicarse por el mayor limite eldstico de Co-Cr (500-570 MPa en comparacién
con 400 MPa de Ti), lo que requeriria mas tiempo para que ocurriera una fractura relacionada con la
fatiga en condiciones de carga repetitivas similares. Los problemas que se presentaron en las
exploraciones anteriores resaltaron la importancia de las revisiones regulares de seguimiento de los
pacientes con PPR, independientemente del tipo de estructura metalica. La rectificacién temprana de

estos problemas aumentara la tasa de éxito de los PPR %8,

Xin Chen et al (2019) realizaron un estudio comparando las PPR de Ti, Co-Cr y el PEEK. Valoraron
maximo estrés sobre el ligamento periodontal (LP), la mucosa y la estructura y el desplazamiento de
la estructura. Observaron que el PEEK producia el menor estrés sobre el ligamento periodontal (LP), el
maximo sobre la mucosa y el mayor desplazamiento de la estructura. En cuanto al Tiy Co-Cr, el titanio
produce menor estrés sobre el LP, mucosay la estructura, pero mayor desplazamiento de la estructura

en comparacion con el Co-Cr 7,

LESIONES BUCALES BLANCAS

La paciente padece hipertension y estd en tratamiento con enalapril (IECA, inhibidor de la enzima
convertidora de angiotensina) e hidroclorotiazida (diurético, tiazidas). Ademas, comenta que tiene
antecedentes de céncer de labio por parte de su padre. A parte de la lesidon blanca en la lengua,
también presenta urticaria crdnica. Debido a la situacién sanitaria por COVID-19 no ha sido posible
realizarle las pruebas diagndsticas necesarias para el diagndstico del tipo de la lesién. La lesién
blanquecina que presenta la paciente puede deberse a los farmacos que toma o al componente

genético.

Segln la literatura, se han reportado reacciones liquenoides, particularmente liquen plano, en
pacientes que toman medicamentos antihipertensivos, incluidos captopril, metildopa, furosemida,
tiazidas e IECA. El potencial del grupo de diuréticos para provocar reacciones cutaneas adversas se ha
reconocido desde que se prescribié a gran escala pudiendo producir reacciones liquenoides en la
cavidad oral 7789, La reaccién liquenoide a menudo se resolverd después de la interrupcién de la

medicacién causante 9.

El cancer en la cavidad oral suele ir precedido de lesiones precursoras, como la leucoplasia. La
leucoplasia se presente como parches blancos o placas que no desaparecen al frotar y no se pueden
caracterizar clinica o histolégicamente a ninguna enfermedad definida. Se debe principalmente al
consumo de tabaco, alcohol, hojas de betel y unos pocos casos ocurren genéticamente y se conocen
como leucoplasia idiopatica ). En este caso, se deberia al componente genético de la paciente. Segln

los estudios, la tasa de transformacién maligna general de la leucoplasia es del 0,13% y el 34% &%),
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Conclusiones

- Para alcanzar el éxito en nuestros tratamientos es importante y fundamental realizar una
buena anamnesis, exploracién clinica e incluir las pruebas complementarias necesarias para

llegar a un diagndstico correcto.

- Lostratamientos dentales requieren de un abordaje multidisciplinar para lograr salud, estética

y funcién siempre basandonos en la evidencia cientifica existente.

- Las opciones terapéuticas propuestas deben de ser explicadas de forma clara y coherente al

paciente ya que éste es quien toma la decision en ultima instancia.

- La rehabilitacién de las ausencias dentarias es fundamental para mejorar tanto la estética

como la funcidén del sistema estomatognatico.

- Lafase de mantenimiento resulta fundamental para el éxito a largo plazo de los tratamientos

odontoldgicos realizados.
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