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I. Introduccion

Existe una gran demanda de problemas dentofaciales que necesitan de la interacciéon de
distintas disciplinas odontologicas pretendiendo un ideal preventivo, funcional y estético
con un elevado método de organizacién y comunicacion, lo que tiene como objetivo
comun la rehabilitacion protésica multidisciplinaria. La planeacién de una rehabilitacion
debe empezar por una visualizacién del resultado final, sin un objetivo los resultados

finales podrian ser desfavorables.

Las limitaciones propias de la edad en todos los érganos y sistemas aparecen respecto
al aparato masticatorio y en especial a los dientes que se pierden por diferentes causas.
Las mas comunes son:. la caries dental, la enfermedad periodontal y las lesiones
traumaticas. La prevalencia de la enfermedad periodontal en México es muy elevada con
un 46%, situando a esta como la segunda enfermedad bucal m&s comun solo por debajo
de la caries, por lo tanto el control de placa es lo mas comun y primordial para el
tratamiento de esta enfermedad que no solo tiene repercusiones bucales sino también

sistémicas como por ejemplo en el caso de la diabetes mellitus tipo 2 (DM).

Es por tanto que la diabetes se esta convirtiendo rapidamente en la epidemia del siglo
XXI'y en un reto de salud global. Estimaciones de la Organizacién Mundial de la Salud
indican que a nivel mundial, de 1995 a la fecha casi se ha triplicado el numero de
personas que viven con diabetes, con cifra actual estimada en mas de 347 millones de

personas con diabetes.

La evidencia cientifica actual refleja una relacion bidireccional entre la diabetes mellitus
y la enfermedad periodontal. Se considera que la diabetes esta asociada a un incremento
en la incidencia y progresion de la enfermedad periodontal.

Por lo tanto es de suma importancia que se puedan identificar las necesidades de cada
paciente y mediante la combinacién del diagnéstico, planeacién del tratamiento y los
procedimientos terapéuticos se pueda devolver funcionalidad y estética mediante la

rehabilitacion protésica.
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II.  Justificacion

La rehabilitacion protésica tiene como objetivo final la realizacidon de un tratamiento
integral donde interactlan distintas disciplinas odontolégicas pretendiendo un ideal
preventivo, funcional y estético. Se trata entonces de un tratamiento multidisciplinario que
no sélo da la oportunidad de cambiar el enfoque de la odontologia si no de desarrollar y
formar parte de la nueva apariencia o imagen de un individuo y al mismo tiempo
proporcionar restauraciones funcionales, duraderas y estéticas; permitiéndole asi una

mejor calidad de vida y desenvolvimiento social.t

Dentro de las enfermedades crénico degenerativas, la diabetes mellitus tipo 2 (DM) es la
de mayor prevalencia; ocupa entre 90 y 95 % de los casos registrados en todo el mundo.
Las complicaciones médicas mas comunes incluyen enfermedad renal, retinopatias,
neuropatias, enfermedad vascular periférica y enfermedad coronaria; dentro de las
complicaciones orales se encuentran, la pérdida de los 6rganos dentarios, gingivitis,

patologias de los tejidos blandos y duros y periodontitis.?*

En México la enfermedad periodontal es muy elevada con un 46%, situando a esta como
la segunda enfermedad bucal mas comudn y por lo tanto el control de placa es lo mas

importante y primordial para el tratamiento de esta enfermedad.®

El tratamiento periodontal y la rehabilitacion protésica favorecera el cumplimiento de su
esquema de alimentacion, el cual es fundamental para la obtencion del balance
metabolico. Los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 deben recibir control de higiene y
mantenimiento, ya que poseen un mayor riesgo que el resto de la poblacién de desarrollar

periodontitis.®

Por lo tanto, basado en un diagndéstico completo y un plan de tratamiento es posible
ofrecer una buena rehabilitacién protésica, que devuelva funcion y estética; que aunque
se trata de un valor subjetivo, es cierto que la mayoria de los pacientes es lo que buscan.
La responsabilidad estética no solo se limita a la forma, tamafio, color de los dientes y
estructuras que se pretender remplazar, sino que también un punto importante es el de

preservar o recuperar la armonia dentogingival y de la mucosa.!

— e ]l
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Es posible conseguir restauraciones resistentes, perfectamente adaptadas y muy

realistas basandonos en una visualizacion previa de un resultado final utilizando
cualquiera de las diferentes alternativas de los materiales actuales, ademas que un
conocimiento profundo de los usos de estos materiales permitira al odontélogo
aprovechar al maximo la tecnologia dental actual para conseguir los mejores resultados

posibles y dar asi un trabajo 6ptimo a los pacientes. *

Con respecto a esto se realizara la descripcién del seguimiento de una rehabilitacion
protésica en 3 pacientes diabéticos tipo 2 de la Clinica Universitaria de Atencion a la
Salud Zaragoza (CUAS Zaragoza) y que ademas presentan enfermedad periodontal,
para poder determinar la importancia de llevar a término una rehabilitacién protésica

mejorando asi la calidad de vida de estos pacientes en el ciclo escolar 2013-2014.

[II. Planteamiento del problema

Debido a la inversion que ha sufrido la pirdmide poblacional y al aumento de las
enfermedades cronico degenerativas, ha habido un incremento en los costos de salud
como en caso de la diabetes mellitus tipo 2; es por tanto que los Cirujanos Dentistas
deben tener una formacion integral y enfrentarlos asi a los nuevos retos y avances de la
tecnologia, sin dejar de lado la importancia que tiene establecer un buen diagndstico y
un plan de tratamiento que cumpla con las expectativas de funcion y estética que los
pacientes necesitan para poder realizar una rehabilitacion protésica; en base a este

contexto se hacen las siguientes preguntas:

e (En gue se basa el tratamiento para realizar una rehabilitacion protésica y cual

es la finalidad de cumplirlo en estos 3 caso clinicos?

e (Cual es el manejo odontolégico en un paciente con diabetes mellitus tipo 2 y sus
medidas preventivas para mantener la salud bucal después de su rehabilitacion

protésica?
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IV. Marco Teorico

A. Importancia de la rehabilitacion protésica

La rehabilitacion protésica tiene como objetivo final la realizacion de un tratamiento
integral donde interactian distintas disciplinas odontolégicas pretendiendo un ideal
preventivo, funcional y estético. En este caso se define equipo multidisciplinario a un
conjunto de personas, con diferentes formaciones académicas y experiencias
profesionales, que operan en conjunto, durante un tiempo determinado, abocados en

resolver un problema complejo, es decir, tienen un objetivo comun. !

El tratamiento multidisciplinario no sélo da la oportunidad de cambiar el enfoque de la
odontologia si no de desarrollar y formar la apariencia o imagen de un individuo y al
mismo tiempo proporcionar restauraciones funcionales, duraderas y estéticas;

permitiéndole asi una mejor calidad de vida. !

Es importante que se puedan identificar las necesidades y preocupaciones de cada
paciente, reconocer si se es capaz de resolver el problema y si no, buscar la ayuda de
un especialista para un buen resultado y mejora del paciente. La llave a un resultado
exitoso es usar una metodologia que vaya paso por paso estructurando las opciones del
tratamiento antes de decidir el plan definitivo y desarrollar las relaciones
multidisciplinarias. Es por tanto que la rehabilitacién protésica involucra la combinacion
del diagndstico, planeacion del tratamiento y los procedimientos terapéuticos; al realizarla
una de las metas terapéuticas es la preservacion de la denticion natural remanente para

estimulacion 6sea.l

El paciente parcialmente edéntulo retine una serie de condiciones en su cavidad oral que
interfieren en el buen o mal funcionamiento de la rehabilitacion bucal. Debe tomarse en
cuenta la distribucion de las fuerzas y movimientos de los componentes de la cavidad

oral para lograr una integridad absoluta al adaptar un aparato protésico.!
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B. Areas involucradas en la rehabilitacion protésica

7

% Cirugia

En el tratamiento quirargico fue de suma importancia tener los conocimientos de
estructuras anatomicas involucradas, fisiopatologia del proceso morbido y el dominio de
la técnica quirtrgica. El paciente involucrado, acepta la propuesta de correccién que le
devolvera no solo su funcionalidad y estética, sino también, la confianza en él mismo;
elevando su autoestima, transformandolo de un individuo introvertido, apocado y

angustiado, en un ser extrovertido, confiado, feliz y Gtil a la sociedad.’
% Endodoncia

La terapia endodontica ha dado al odontdlogo la posibilidad de conservar dientes que
podrian haber sido extraidos. La restauracion que debe utilizarse en un diente tratado
endododnticamente viene dictada por el alcance de la destruccion coronaria y el tipo de

diente.’

La decisién de colocar una reconstruccién esta basada en parametros como son: la
posicion del diente en el arco, la oclusion, la funcion del diente restaurado, cantidad de
estructura dental remanente y configuracion del conducto y las caracteristicas de los
tejidos de soporte. Actualmente se considera que la colocacion de un endoposte es sélo
con la finalidad de proporcionar retencion a la restauracion definitiva. La resistencia esta
directamente relacionada a la cantidad de tejido remanente y esta resistencia disminuye
gracias a la pérdida acumulada de la estructura dentaria por procedimientos

restauradores y endodonticos.*

<+ Prostodoncia

La prostodoncia es la rama de la odontologia encargada de reemplazar uno 0 mas
dientes, tiene como finalidad restaurar la funcion, fonacidn, fisiologia y estética;
restableciendo la relacion entre ambos maxilares, ademas de devolver la dimension
vertical, utilizando los dientes remanentes y estructuras periodontales sanas. Estas
prétesis pueden ser fijas o removibles, parciales o totales, dependiendo del nimero de

dientes.8

J T | m—
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» Protesis fija: Se trata de una proétesis dentosoportada donde el odontologo debe

ser conservador en las preparaciones para preservar la vitalidad de las piezas
dentarias a tallar y que tengan una buena retencion, debe de lograrse cierto grado
de conicidad. Se considera ideal lograr un grado de convergencia hacia oclusal de
las paredes entre 2 a 6.5 grados. El éxito de un tratamiento con prétesis fija se

basa en tres criterios: vitalidad pulpar, salud gingival y longevidad de la prétesis.®

» Protesis total: Se trata de una prétesis removible mucosoportada destinada a
sustituir la totalidad de las piezas dentarias restaurando también la relacion entre
los maxilares, a la vez que devuelve la dimension vertical. Brindando retencion y
estabilidad a través de las pruebas preliminares por medio de la adhesion y
cohesion de la placa, en contacto con la mucosa de revestimiento y la zona

principal de soporte.1°

= Proétesis parcial removible: Se encarga de sustituir los dientes faltantes y
estructuras que estan relacionadas en los arcos parcialmente edéntulos mediante
prétesis disefiadas para ser removidas por el paciente. Es por tanto una protesis

de tipo dentomucosoportada.®’
% Oclusion

El conocimiento de las caracteristicas oclusales normales y fisioldgicas, son
fundamentales para poder determinar si existe alguna maloclusion que perjudique la

salud de los dientes y de las articulaciones témporo-mandibulares (ATM).1?

La pérdida de estructura dental es un proceso fisiolégico que ocurre con el paso del
tiempo, es un término amplio que describe los procesos combinados de atricidn, abrasion
y erosion; sin embargo, debe considerarse patoldgico cuando el grado de la misma crea
alteraciones funcionales, estéticas y sintomaticas. Mientras haya equilibrio funcional, el
plano oclusal tendera a mantenerse en posicion y asintomatico. Si por el contrario, existen
parafunciones habrd una alteracion de dicho equilibrio pudiéndose observar algunas
variaciones morfolégicas como disminucion de la dimensién vertical y esta puede verse

seriamente afectada.l!




‘ Universidad Nacional Autébnoma De México ‘

La anatomia oclusal de los dientes actia de manera armoénica con las estructuras que

controlan los patrones de movimientos de la mandibula, asi como los mecanismos que

influyen en los movimientos mandibulares, que son dictatoriales para la desoclusién. 1!

En el aparato estomatognatico las ATM se considera el componente posterior y los
organos dentarios el componente anterior, los cuales entran en funcion con el tercer

componente, el neuromuscular. !

Durante cualquier movimiento, las peculiares relaciones anatomicas de estas estructuras
se combinan para determinar un trayecto preciso y repetible. Para el segmento anterior
la guia incisiva marca el movimiento protrusivo, mientras que para el movimiento lateral
la guia recibe en la guia canina y con ello lograr una oclusién balanceada bilateral donde

se cumplan las leyes de oclusién .12

C. Puntos a tomar en cuenta en una rehabilitacion protésica.

% Reglas de applegate

1: La clasificacién se debe establecer después de las extracciones de los dientes que

podrian alterar la clasificacion original.

2: Si se ha perdido un tercer molar y no se ha reemplazado, no se debe tener en cuenta

en la clasificacién

3: Si existe un tercer molar y se emplea como pilar, se debe tener en cuenta en la

clasificaciéon

4. Si se pierde un segundo molar y no se reemplaza, no se debe tener en cuenta en la
clasificacion por ejemplo en el caso en el que el segundo molar opuesto esta asimismo

ausente y no se haya reemplazado
5: El area o areas edéntulas mas posterior es la que determina la clasificacion

6: Las areas edéntulas, que no determinan la clasificacion se refieren como

modificaciones y se designan por un numero
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7: La extension de las modificaciones no se tiene en cuenta, solamente el nimero de

areas edéntulas adicionales

8: No puede haber modificaciones en las arcadas de la clase IV (otras areas edéntulas
posteriores a las areas unicas bilaterales que crucen la linea media determinarian, en

cambio la clasificacion)®
s Clases de kennedy

El Dr. Edward Kennedy en el afio de 1925 dio a conocer una clasificacion para distinguir
el tipo de arcadas parcialmente desdentadas y con ello mejorar y facilitar la elaboracién
y disefio de las prétesis parciales removibles. Esta clasificacion esta dividida en cuatro
tipos basicos de arcadas desdentadas y a estas les afadio modificaciones segun el

numero de espacios desdentados que presenten.
Clase I: Areas edéntulas bilaterales posteriores a los dientes naturales.
Clase II: Area edéntula unilateral posterior a los dientes naturales

Clase llI: Area edéntula unilateral con dientes naturales remanentes delante o detras del

area edéntula.

Clase IV: Area edéntula Unica bilateral (que atraviesa la linea media) anterior a los dientes

naturales remanentes. 8
« Linea fulcrum

Las lineas fulcro o también llamadas eje de rotacion protésicos son lineas imaginarias
gue pasan a través de un eje imaginario entre dos pilares opuestos (derecho e izquierdo).
Para contrarrestar las acciones nocivas de estas tensiones sobre los dientes pilares se
deben disefar estratégicamente dispositivos rompe fuerzas que a su vez dirija las cargas

ejercidas sobre estos paralelas al eje longitudinal del érgano dentario.®
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D. Enfermedad periodontal

La enfermedad periodontal representa una respuesta inflamatoria cronica a un estimulo
bacteriano, afectando el periodonto; esté esta conformado por la encia, ligamento
periodontal, cemento radicular y hueso alveolar. Produciendo la pérdida progresiva del
tejido de sostén del diente, incluyendo la destruccion del ligamento periodontal y la

pérdida del hueso de soporte. > 13-16

La evidencia cientifica actual refleja una relacion bidireccional entre la diabetes mellitus
y la enfermedad periodontal. Se considera que la diabetes estd asociada a un incremento

en la incidencia y progresion de la enfermedad periodontal.’

Nueva clasificacion de las enfermedades periodontales propuesta por la
Academia Americana de Periodontologia

I. Enfermedades gingivales

A.- Enfermedad por placa dental

1. Gingivitis asociada Unicamente a placa
a. Sin otros factores locales contribuyentes
b. Con otros factores locales contribuyentes
2. Enfermedades gingivales modificadas por factores sistémicos
a. Asociadas al sistema endocrino
1) En la pubertad
2) En el ciclo menstrual
3) En el embarazo
a) Gingivitis
b) Granuloma piégeno
4) Gingivitis en diabetes mellitus
b. Asociadas a discrasias sanguineas

1) Gingivitis en la leucemia
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2) otras...
3) Enfermedades gingivales influenciadas por medicacion
a. Influenciada por drogas
1) Agrandamientos gingivales inducidos por drogas
2) Gingivitis influenciada por drogas
b. Influenciada por anticonceptivos
c. Otros
4 Enfermedades gingivales modificadas por malnutricién
a. Gingivitis por deficiencia de acido ascorbico
b. Otros

B.- Enfermedades gingivales no asociadas a la placa

1. Lesiones originadas por bacterias especificas
a. Neisseria gonorrea
b. Treponema pallidum
c. Estreptococal sp.
d. otras variedades
2. Enfermedad gingival de origen viral
a. Infecciones por herpes
1) Gingivoestomatitis primaria
2) Herpes oral recurrente
3) Varicela-zoster
b. Otras
3. Enfermedad gingival de origen fangico
a. Infecciones por Candida sp.

1) Candidiosis gingival generalizada
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b. Eritema gingival lineal
c. Histoplasmosis
d. Otras
4. Lesiones gingivales de origen genético
a. Fibromatosis gingival hereditaria
b. Otras
5. Manifestaciones gingivales de ciertas condiciones sistémicas
a. Desordenes mucocutaneos
1) Liquen plano
2) Penfigoide
3) Pénfigo vulgar
4) Eritema multiforme
5) Lupus eritematoso
6) Inducido por drogas
7) Otros
b. Reacciones alérgicas
1) Materiales dentales
a) Mercurio
b) Niquel
c) Acrilico
d) Otros
2) Reacciones atribuibles a:
a) Dentifricos
b) Enjuagues bucales

c) Aditivos del chicle
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d) Alimentos y aditivos
3) Otros
6. Lesiones traumaticas (iatrogénicas, accidentales, incidentales)
a. Quimicas
b. Fisicas
c. Térmicas
7. Reacciones a cuerpo extrafo

8 No especificadas (NES)

I1.- Periodontitis cronica
A. Localizada

B. Generalizada

I11.- Periodontitis agresiva
A. Localizada
B. Generalizada
IV.- Periodontitis con manifestaciones de enfermedades sistémicas
A. Asociada con desordenes hematologicos
1. Neutropenia adquirida
2. Leucemias
3. Otras
B. Asociada con desordenes genéticos
1. Neutropenia ciclica y familiar
2. Sindrome de Down
3. Sindrome de deficiencia de adherencia de leucocitos

4. Sindrome de Papillon-Lefevre
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5. Sindrome de Chediak-Higashi
6. Sindrome de histiocitosis
7. Enfermedad de almacenamiento de glucégeno
8. Agranulocitosis genética infantil
9. Sindrome de Cohen
10. Sindrome de Ehlers-Danlos (tipo IV y VII)
11. Hipofosfatasia
12. Otras
C. No especificadas (NES)
V.- Enfermedades periodontales necrotizantes
A. Gingivitis ulcerativa necrosante (GUN)
B. Periodontitis ulcerativa necrosante (PUN)
V.- Abscesos en el periodonto
A. Absceso gingival
B. Absceso periodontal
C. Absceso pericoronal
VI1.- Periodontitis asociadas con lesiones endodoncicas
A. Lesién combinada endoperiodontal
VII1.- Deformidades y condiciones del desarrollo y adquiridas

A. Factores localizados al diente que modifican o predisponen la acumulacion de
placa que inducen enfermedad gingival y periodontitis

1. Factores de la anatomia dentaria
2. Restauraciones y aparatos dentales
3. Fracturas radiculares

4. Resorcion radicular cervical y fisuras cementarias
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B. Deformidades mucogingivales y condiciones alrededor del diente
1. Recesion gingival y de tejidos blandos
a. Superficies vestibulares y linguales
b. Interproximal o papilar
2. Falta de encia queratinizada
3. Vestibulo poco profundo
4. Posicion aberrante de frenillo / muscular
5. Excesos gingivales
a. Bolsa gingival (pseudobolsa)
b. Margen gingival inconsistente
c. Despliegue gingival excesivo
d. Agrandamientos gingivales
6. Coloracion anormal
C. Deformidades mucogingivales y condiciones de procesos edéntulos
1. Deficiencia horizontal / vertical del proceso
2. Falta de tejido gingival queratinizado
3. Agrandamiento de tejidos blandos/gingivales
4. Posicion aberrante de frenillo /muscular
5. Vestibulo poco profundo
6. Coloracion anormal
D. Trauma oclusal
1. Trauma oclusal primario

2. Trauma oclusal secundario.*®
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F. Relacion entre diabetes mellitus y la enfermedad periodontal

Numerosos estudios han mostrado la existencia de una clara relacion entre las
enfermedades de la cavidad bucal, especialmente las infecciones periodontales, con los
padecimientos sistémicos; ya que esta también produce efectos generales en el resto

del cuerpo y sus sistemas.® 20

Ambas enfermedades se relacionan por los mediadores de inflamacion generados en la
infeccion periodontal, asi como por la translocacion de bacterias de la cavidad oral a la
circulacion sistémica. Estos mediadores inflamatorios y bacterias provocan una

interferencia en la accién receptiva de la insulina, disminuyendo su sensibilidad.?%22

La periodontitis se asocia a una ligera elevacién de la hemoglobina glicosilada, y a su
vez, a elevados niveles de glucosa sanguinea en adultos sin diabetes, lo que podria

incrementar el riesgo de DM2.23-25

La enfermedad periodontal es una enfermedad inflamatoria crénica degenerativa que
afecta los tejidos de soporte de los 6érganos dentarios. Un factor de riesgo primario para
la enfermedad periodontal es la presencia de la placa dentobacteriana. Sin embargo la
presencia de microbiota patégena en la placa dental es necesaria, pero no suficiente para
el desarrollo de la enfermedad periodontal. 26-32

La placa dentobacteriana fue descrita por primera vez en 1898 por Black, como una masa
microbiana que recubre las lesiones cariosas; por otra parte Marsh y Martin en el 2000,
la definen como una comunidad microbiana compleja que se encuentra en la superficie
de los dientes embebida en una matriz de origen bacteriano y saliva. Por tanto se trata
de una comunidad compleja como consecuencia de la interaccion de las mismas
especies produciendo un nicho ecoldgico que favorece el crecimiento y supervivencia de
especies proteoliticas anaerobias estrictas hablando especialmente del desarrollo de la
periodontitis; esta se encuentra por completo en el surco gingival y/o bolsas

periondotales.33-3%
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La formacién de ésta, es el resultado de una serie de procesos involucrando la variedad

de especies bacterianas, asi como de los componentes de la cavidad bucal del hospedero

y comprenden las siguientes fases: 3°

1. Formacion de la pelicula adquirida.

Se trata de la etapa inicial de la placa dental, una pelicula delgada amorfa que oscila
entre 0.1 y 1 micrometros de espesor compuesta de proteinas unidas a la hidroxiapatita
proveniente de los elementos salivales y fluido crevicular, asi también como de los
desechos bacterianos y la descamacion de las células de los tejidos. Si bien se trata de
una barrera de proteccion proporcionando lubricacion a las superficies, dentro de los
componentes de origen salival; se encuentran lisozimas, amilasas y peroxidasas que

favorecen la colonizacion bacteriana sobre la pelicula mediante cargas opuestas.®®

2. Colonizacion.

Comprenden varias fases: la deposicion, adhesion, coagregacion, crecimiento y

reproduccion de los microorganismos en la pelicula adquirida.

Esta deposicion bacteriana es casi de forma inmediata, a través de algunos mecanismos
como lo son: moléculas especifica denominadas adhesinas; a través de fimbrias y la
unidn a través de cargas opuestas mediante puentes de calcio y magnesio de carga

positiva con los componentes bacterianos de carga negativa.®

El Streptpcoccus sanguis es el primero en adherirse a la pelicula, colonizando para la
formacion de la placa supragingival, inmediatamente a esto se adhiere el Actinomyces
viscosus. Estos parecen ser un requisito para la posterior colonizacién de especies como
Veillonella y Fusobacterium, asi como Streptococcus del grupo oralis como el S. oralis y
S. mitis; Actinomyces sp., Neisseries sp., y Haemophilus sp. 3

Para la segunda semana empiezan a predominar los bacilos anaerobios por la sustitucion
de especies Gram positivas a Gram negativas. Tras la maduracion de la placa se lleva a
cabo la congregacion sobre la primera capa. En las dltimas fases predomina la
congregacion de especies Gram negativas anaerobias o que provee condiciones para

infecciones periodontales.®
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3. Formacioén de la matriz.

Constituida por productos bacterianos, células epiteliales, macrofagos y leucocitos;
materiales organicos como polisacaridos y proteinas; e inorganicos como calcio y
fosforo. Esta matriz forma un gel hidratado donde proliferan las bacterias mediante la
interaccion de las diferentes especies.®®

Las 2 especies pioneras en la colonizacion de la pelicula utilizan el oxigeno, hecho que
favorece el crecimiento de especies anaerobias, estas a su vez utilizan el azicar como
fuente de energia y la saliva como fuente de carbono resultando en especies sacaroliticas
y por lo tanto cariogénicas. Por otra parte las especies anaerobias asacaroliticas utilizan
aminoacidos y péptidos como fuente de energia. La descomposicion de la hemoglobina
del hospedero mediante la protohemina y hemina, productos resultado del metabolismo

de estas especies favorecen el desarrollo de especies anaerobias como P. gingivalis. 343°

Los factores predisponentes del hospedero, como la falta de higiene oral, la edad,
factores sistémicos como el tabaquismo, predisposicion genética y la diabetes entre otras
gue involucren la disminucion de las defensas del huésped. Y por otro lado los factores
microbianos que influyen en la periodontopatogenicidad como lo es la adherencia
bacteriana. Permiten la deposicion y reproduccion de flora bacteriana proteolitica
compuesta de bacilos anaerobios Gram negativos, que penetran los tejidos mediante
ulceraciones en el epitelio ya sea directamente por la entrada de las bacterias e
indirectamente; mediante la fijacion de receptores analogos, organelas o producciéon de

sustancias.3%37:

e Capsula: Compuesta por polisacaridos, enmascara a las bacterias de los
fagocitos. Porphyromona Gingivalis (P.g.), Prevotellas, Bacteroides.

e Fimbrias: Compuesta de una proteina llamada pilina, permite la adhesion. P.g.,
Actinobacillus Actinomycetemcomitans (A.a.), Prevotella intermedia, Bacteroides
Forsythus, Capnocitophaga Ochracea.

e Flagelos: Compuesta por una proteina llamada flagelina que les permite e

desplazamiento.
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¢ Adhesinas: Sustancia de naturaleza glucopeptidica que les permite adherirse a la

fibronectina que es una glucoproteina que recubre el epitelio y el esmalte sin
embargo tienen receptores celulares positivos que atraen MO de carga negativa y
por lo tanto se fijan a los tejidos.

e Produccién de polisacéaridos extracelulares de alto peso molecular a través de la
sacarosa, gracias a la accién de exoenzimas como: el mutan que es un adhesivo
y les permite resistir las fuerza de desplazamiento; y los dextranos y levanos que
son la reserva alimenticia bacteriana. Streptococcus mutans, sanguis, mitior,
salivarius. Lactobacilos y Actinomyces.

e Endotoxinas: Son lipopolisacaridos que forman parte de la pared de los
gramnegativos que se liberan tras la muerte del MO, teniendo efecto citotdxico
sobre macroéfagos y fibroblastos lo que retarda la reparacién de los tejidos, activa
los osteoclastos lo que induce a la reabsorcidén 6sea

e Enzimas liticas: Como la colagenasa, hialuronidasa, lecitinasas, fibrinolisinas,
condroitinsulfarasa, queratinasas, fosfolipasas, entre otras; destruyen los tejidos
permitiendo la introduccion de las bacterias. P.g., P. intermedia, Capnocitophaga.

e Fosfolipasa A: Enzima que transforma los fosfolipidos para originar
prostaglandinas de efecto edematogeno llevandoles nutricion a través del plasma
de estas. P. g., P. endodontalis.

e Leucotoxina: Toxina que destruye los leucocitos disminuyendo la defensa de la
zona afectada. A. a.

e Factor de inhibicion de fibroblastos: dificulta la reparacion de los tejidos que se
hace a través del colageno y la elastina para la produccién de fibras. A.a.,
Capnocitophaga

e Factor de activacion de linfocitos T8: Sustancia que sobre activa los T8 también
llamados supresores, para frenar los T4 y disminuir la produccion de anticuerpos.
A. a.

e Factor de inhibicién quimiotactica de leucocitos. P.g., A.a., Capnocitophaga.

Entre los cultivos primarios se recomienda: Agar Base Shaeldler, Agar Base Columbia,

Agar Base Tripticasa, suplementados con acido nalidixico y vancomicina, sangre, hemina

— 2]



‘ Universidad Nacional Autonoma De México

y vitamina K. De las principales bacterias periodontopatogenas se mencionan algunas

como: ¥’

Actinobacillus Actinomycetemcomitans: Bacilo corto gramnegativo, inmovil,
sacarolitico, anaerobio facultativo, capndfilo. Crece en medios con sangre o suero, agar
TSBV.

Porphyromonas Gingivalis: Cocobacilos capsulados, inmoviles, fimbriados,
gramnegativos, anaerobios estrictos, asacaroliticos. Medios de cultivo agar sangre.

Prevotellas: Incluyen el P. intermedia, P. nigrecens y P. melaninogenica. Cocobacilos
pleomdérficos, gramnegativos, anaerobios estrictos, capsulados, fimbriados. Medio de
cultivo agar sangre.

Bacteroides Forsythus: Bacilos pequefios, inmdviles, anaerobios estrictos, capsula,
fimbriados, sacaroliticos, endotdxicos.

Capnocitophaga: Bacilo fusiforme, gramnegativo, sin flagelos pero moviles por
desplazamiento, anaerobios facultativos, capnéfilos, endotoéxico.

Aggregatibacter Actinomycetemcomitans: Cocobacilo, capsulado, fimbriado,
anaerobio facultativo, gramnegativo, endotéxico. Medios de cultivo como Agar sangre y
chocolate.

G. Diabetes mellitus tipo 2

s Magnitud e impacto de la diabetes mellitus tipo 2

La diabetes mellitus constituye uno de los principales problemas de salud publica debido
a su elevada prevalencia, morbilidad, mortalidad y a su elevado costo sanitario. Debido a

gue puede afectar a personas de cualquier edad, sexo, clase social. 3940

La diabetes se esta convirtiendo rapidamente en la epidemia del siglo XXl y en un reto
de salud global. Estimaciones de la Organizacion Mundial de la Salud indican que a nivel
mundial, de 1995 a la fecha casi se ha triplicado el nUmero de personas que viven con
diabetes, con cifra actual estimada en mas de 347 millones de personas con diabetes.
De acuerdo con la Federacion Internacional de Diabetes, China, India, Estados Unidos,

Brasil, Rusia y México, son los paises con mayor nimero de diabéticos.3%-4!
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Se realizaron estimaciones sobre los datos actuales de DM y las previsiones para el afio

2030. Las nuevas cifras estiman que en el afio 2011, habia 366 millones de personas con
DM en el mundo y que esta cifra se incrementara hasta 552 millones en el afio 2030
siendo los paises de bajos y medios ingresos los que se enfrentan al mayor crecimiento

de la enfermedad. 424>

México tiene condiciones de alto riesgo, por lo que recientemente se han impulsado
politicas intersectoriales relacionadas con la salud alimentaria y con ello combatir uno de
los mas importantes factores de riesgo, la obesidad. Al mismo tiempo se han disefiado,
ya desde hace mas de una década, estrategias como PREVENIMSS o PREVENISSSTE,
entre otras; al interior de las principales instituciones de salud con el propésito de mejorar
la atencién que se otorga a los pacientes que ya padecen la enfermedad.4>43

« Definicion

La diabetes melltus DM es un trastorno metabdlico que se caracteriza por la
hiperglucemia, que es una consecuencia de la ausencia o disminucién de la secrecion
de insulina, debido a un mal funcionamiento de las células B pancreaticas, de la
resistencia al efecto de la insulina en el higado y la musculatura; o a una combinacion de
ambas circunstancias, y por la triada clasica de la polidipsia, poliuria y polifagia,
consecuencias de la interrupcion debido a la homeostasis del metabolismo de la

glucosa.39 46-49
Clasificacion

En 1997 la Asociacion Americana de Diabetes (ADA), propuso una clasificacion que esta
vigente. Se incluyen 4 categorias de pacientes y un 5° grupo de individuos que tienen

glicemias anormales con alto riesgo de desarrollar diabetes: 5051
e Diabetes tipo 1: Diabetes mellitus insulinodependiente

e Diabetes tipo 2: Diabetes mellitus no insulinodependiente causada por la
resistencia periférica a la accién de la insulina, secrecion insulinica defectuosa y
un incremento en la produccion de glucosa hepatica. Es la tipo mas comdn de

diabetes mellitus el cual padece 90-95% de la poblacion.
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e Diabetes gestacional

e Otros tipos de diabetes

Defectos genéticos en la funcion de las células beta.
Defectos genéticos en la accion de la insulina
Enfermedades del pancreas exocrino
Endocrinopatias

Inducida por medicamentos o quimicos

-~ ® a0 T p

Inducida por infecciones

Formas no comunes de diabetes mediada por inmunidad

= «Q

Otros sindromes genéticos asociados con diabetes

Existen diferentes tipos de diabetes mellitus, siendo el tipo 2 el de mayor prevalencia

encontrandose en 90-95% de la poblacion.®% 51
% Etiologia

La diabetes mellitus es una enfermedad cuya etiologia es multifactorial. Como en la
mayoria de las enfermedades la edad y la genética son un factor de riesgo.?4 4% 5255

« Signos y sintomas

Generalmente la sintomatologia presente es el resultado de la hiperglucemia provocada.
Los principales sintomas patognomaonicos de la diabetes son: poliuria, polidipsia, polifagia
y pérdida de peso. También pueden presentar astenia y adinamia en una etapa temprana

de la misma.%°-°/
«+ Manifestaciones orales

Las alteraciones sistémicas a las que es sometido el individuo con diabetes mellitus tipo

2, a su vez afecta la cavidad oral provocando:

e Alteraciones en el proceso de cicatrizacién, aumenta la incidencia de infecciones
e Xerostomia
e Aumenta la incidencia de candidiasis y caries

e Tendencia a la formacion de abscesos periodontales
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e Gingivitis

e Periodontitis, aumenta el riesgo de pérdida de insercién y de hueso alveolar. 58-60

% Factores de Riesgo y complicaciones

Dentro de los factores de riesgo se encuentra la alimentacion, sedentarismo, obesidad y
en general al sindrome metabdlico y dentro de los factores predisponente se encuentran

la edad, sexo y carga genética. 26:27.58

Las complicaciones médicas comunmente asociadas con la DM2 incluyen enfermedad
renal, retinopatias, neuropatias, enfermedad vascular periférica y enfermedad coronaria,
y dentro de las complicaciones orales, pérdida de los 6rganos dentarios, gingivitis,

periodontitis y patologias de los tejidos blandos y duros.?*

La destruccion de los tejidos periodontales en diabéticos esta principalmente relacionada
a la persistente hiperglucemia que provoca una respuesta inflamatoria exagerada hacia

la invasion bacteriana, acelerando asi la destruccion del periodonto. 3% 34

La frecuencia de la enfermedad periodontal y la diabetes mellitus tipo 2 es una relacion
muy grande, es por eso que para el tratamiento de esta enfermedad debe ser con el
profesional de la salud, el dentista de practica general o con el periodoncista y el
protesista. La prevalencia de la enfermedad periodontal se encuentra en los rangos de

25 a 98 % para periodontitis en sujetos diabéticos. 23 28-31

J. Manejo odontolégico y tratamiento periodontal en el paciente diabético tipo 2
para el éxito de su rehabilitacion protésica.

Todos los diabéticos tipo 2 deben recibir instruccién de higiene oral y controles periodicos,
ya que poseen un mayor riesgo de desarrollar periodontitis que el resto de la poblacion.
Algunos de ellos tienen una respuesta inmune exagerada, y ante un moderado acumulo
de placa bacteriana sufrirdn una gran destruccién periodontal. Estos pacientes
frecuentemente tienen mal control metabdlico por lo cual son de dificil manejo tanto para

el médico como para el odontélogo. ©
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En los casos mas severos, el alivio del dolor y la rehabilitacién protésica favorecera el

cumplimiento de su esquema de alimentacion, el cual es fundamental para la obtencion
del balance metabdlico. Este riguroso esquema de alimentacién debe ser considerado en
la programacién de las sesiones clinicas, ya que la duracion del efecto anestésico puede
retrasar la colacién o merienda prevista y si la insulina fue administrada normalmente, se
producira una hipoglicemia, tan perjudicial para el control metabdlico como la

hiperglicemia.®

Es evidente que el tratamiento oportuno de la periodontitis mejoraria la calidad de vida
de los diabéticos, el tratamiento de esta enfermedad consiste basicamente en la remocion
de célculos por medio de raspado y pulido radicular y el control del placa dentobacteriana

a través de una orientacion e instruccion de la higiene bucal y control profesional. 34 61

A medida que hay perdida dental por causa de la DM2 en conjunto con la enfermedad
periodontal, una de las conductas a seguir es la rehabilitacion mediante el uso de
protesis; las cuales tienen cierta influencia en la progresion de la enfermedad periodontal,
Si es que no se ensefa al paciente y se le educa; esto debido a que predisponen a una
higiene deficiente, incremento de la placa dentobacteriana y acumulacion de célculo,
ademas de un gran impacto en las estructuras periodontales de los remanentes

dentarios.52 63

Numerosos estudios de sujetos con DM2 con enfermedad periodontal han mostrado
mejoria en el control metabdlico, luego de ser sometidos a tratamiento periodontal
convencional, adicionando o no antibiéticos. Esta forma tradicional de tratamiento se
realiza por sextantes o cuadrantes de la boca, que se completa habitualmente en 4 a 6

semanas.%4

Como en la mayoria de los pacientes con DM2 la etiologia de la enfermedad periodontal
son trastornos relacionados con la placa bacteriana, el tratamiento periodontal quirdrgico
esta considerado como un auxiliar del tratamiento periodontal causal inicial. Asi mismo,
la decision respecto a qué tipo de cirugia periodontal debe realizarse, cuantas
localizaciones deben incluirse y en qué momento del tratamiento, se adopta tras haberse
evaluado el efecto de las medidas iniciales relacionadas con la causa. %
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Para esto se contara con la autorizacion de estos 3 pacientes mediante el consentimiento

informado, esto de acuerdo a la declaracién de Helsinki.

Pese a que en la mayoria de los caso, el tratamiento exclusivamente es
mecanicointrumental ya sea quirdrgico o no, para mejorar los parametros clinicos en un
grado suficiente; en cierta ocasiones una terapia de acompafiamiento microbiana ya sea
local o sistémicamente puede mejorar aun mas el efecto del tratamiento periodontal.
Cabe aclarar que los antibiéticos solo ayudan a superar la infeccién, pero no la curan.

Eso solo puede hacerlo el propio organismo huésped. °

De base se debe conocer el espectro de accién del antibidtico y el grado de cooperacién
del paciente ya que requiere disciplina por parte de este. Los antibidticos bactericidas
actian con mayor rapidez que los bacteriostaticos y no deberian de utilizarse
simultaneamente. En el siguiente cuadro se muestran los antibiéticos sistémicos
acreditados para el tratamiento coadyuvante de la periodontitis. Indicando el tipo de

sustancia, la dosis promedio y la duracién para evitar resistencias bacterianas. ¢

Sustancia Antibiético Medicacion  Accion en Accién
(dias) elMO
Tetraciclinas ° Tetraciclina-HCI 14-21 Sintesis de Inhiben la sintesis de la
Bacteriostatica . Doxicilina-HClI 14-21 proteinas.  proteina.
(-statico) e Minociclina-HCL 14-21
Penicilinas ° Amoxicilina 7-10 Pared 1) Pared celular.
Bactericida Mas de 125 md de acido celular.
(-cida) clavulanico.
° Doxiciclina-HCI 7-10 2) Pared celular.
e  Minociclina-HCl 7-10 3) ADN.
Nitroimidazoles ° Acromicina 3>4 Sintesis de 1) Pared celular.
(-cidas) . Espiramicina ADN 2) Pared celular.
Combinada con 3) ADN.
Metronidazol: Rodogyl
Lincosamidas ° Clindamicina 7-10 Sintesis de 1) Pared celular.
(-statico/-cida) proteinas.  2) Pared celular.
3) ADN. Inhiben la
sintesis de la proteina.
Quinolinas . Ciprofloxacino 7-10 Sintesis de 1) Pared celular.
(-cida) . ofloxacino 5 proteinas. 2) Pared celular.
3) ADN.
Ofelpl ol eSS Aplicacion simultdnea. 1) Pared celular.
(-cida) ° Amoxicilina 375 + 7-10 2) Pared celular.
Metronidazol 250 3) ADN.
° Metronidazol 500 + 7-10

Ciprofloxacino 500
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V. Objetivos

General

Determinar la importancia que tiene la rehabilitacion protésica en un grupo de 3 pacientes
gue presentan enfermedad periodontal y se encuentran comprometidos sistémicamente

con diabetes mellitus tipo 2; que acuden a la CUAS Zaragoza en ciclo escolar 2013-2014.

Especificos

1. Determinar la importancia que tiene el realizar una rehabilitacion protésica en el
paciente diabético tipo 2.

2. Determinar la relevancia de la enfermedad periodontal en el paciente diabético tipo
2 en el curso de su rehabilitacion protésica.

3. Determinar la relevancia que tiene el llevar a término su rehabilitacion protésica
para poder mejorar su calidad de vida y reincorporare a la vida social.

Disefio metodoldgico
Tipo de estudio
Caso clinico. Descriptivo
Universo

Se eligieron a conveniencia tres casos clinicos de pacientes que acuden a tratamiento
odontoldgico en la CUAS Zaragoza diagnosticados con enfermedad periodontal y que
presentan diabetes mellitus tipo 2 candidatos a una rehabilitacion protésica en el
periodo 2013-2014.

Criterios de inclusion

Se seleccionaron 3 pacientes en un rango de 40 a 70 afios que cursan con
enfermedad periodontal y diabetes tipo 2; que dentro de su tratamiento esté indicada

la rehabilitacion protésica y que a su vez estos sean cooperadores.
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Criterios de eliminacién

Si alguno de estos 3 pacientes cambia de residencia o fallece por causas ajenas a

este estudio

Técnica

Se documentaran los 3 casos de la siguiente manera:

1.

2.

Historia clinica.

Entrevista con el paciente para participar en este estudio, asi como su autorizacion
mediante la firma del consentimiento informado para cumplir con la declaracién de

Helsinki

Fotografias intraorales y extraorales antes, durante y al finalizar el tratamiento.
Radiografias panordmicas y periapicales en caso de ser necesario.

Estudios de laboratorio en caso de ser necesario.

Control de placa dentobacteriana al inicio de cada sesion hasta tener una medicién

razonable de por lo menos 20% de placa dentobacteriana.

Tratamiento periodontal (dependera de las caracteristica de cada paciente)
estableciendo el término “leve, moderado o severo” de acuerdo a la magnitud de

enfermedad periodontal.

Rehabilitacion protésica, el tratamiento a seguir y su duracion dependera de las
caracteristica de cada paciente.

Adiestramiento y concientizacion del paciente con respecto de las medidas
higiénicas a seguir al termin6 de su rehabilitacion protésica.
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Recursos

Humanos

Materiales

Fisicos

Pasantes: Garcia Lara Michelle Pammella

Vargas Pelagio Julisa

Area de diagnéstico: CD. Arregui Calderon Alejandro

Area de protesis: CD. Farfan Romero Francisco Guillermo

Historias clinicas

Paquete de proteccién

Radiografias

Instrumental de operatoria, curetas de Gracey, sonda periodontal tipo
OMS, endodoncia, exodoncia, quirdrgico y protésico.
Pieza de alta, baja y micromotor

Jeringa asepto 60ml.

Anestésicos

Gasas

Solucion clorhexidina al .12% como colutorio
Solucion irrigadora (suero fisiolégico)

Solucién antiséptica para asepsia.

Sutura

Fresas de diamante y carburo, fresones, piedras rosas y blancas,
conos de hule y discos de carburo.

Material para impresiones

Acrilico autocurable

Lampara de alcohol, alcohol y encendedor

Ceras

Losetas

Papel de articular

Espejo facial

Prétesis pagadas por cada paciente

Céamara fotografica

Clinica Universitaria de Atencion a la Salud Zaragoza
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Caso clinico No. 1

FICHA DE IDENTIFICACION Figura 1. Paciente
E.G.).

Nombre: E. G. J. Ocupacion: Vendedor de

. bienes raices
Edad: 60 afios

Lugar de nacimiento:

Cuernavaca

MOTIVO DE LA CONSULTA
Movilidad dental.
PADECIMIENTO ACTUAL

El paciente refiere sentir ligera movilidad en el érgano dental 47 desde hace un mes

aproximadamente, ademas de presentar restos radiculares en maxilar.
ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES

Ambos padres, Abuelos maternos y paternos finados por causas naturales.
ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

Casa habitacion bien construida de buen material con bafo, cocina, sala, comedor y
recamaras independientes con todos los servicios intra domiciliarios, bien ventilada e
iluminada. Realiza de dos a tres comidas al dia. Se bafia diario con cambio de ropa al

dia, se cepilla los dientes dos a tres veces al dia con técnica deficiente.
ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

No recuerda haber padecido alguna enfermedad de la nifiez, no fuma ni bebe. El paciente
refiere padecer Diabetes mellitus tipo 2 controlada con metformina 500 mg una vez al

dia. Dieta y hasta nueva indicacion.
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INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS

= Gastrico: Esofagitis esporadica si llega consumir muchos irritantes y lo controla

con Omeprazol 20 mg. 1 capsula.
EXPLORACION FiSICA
= Signos vitales
T.A: 122/ 82 mm/Hg Pulso: 68/ min F.C: 68/min
F.R: 18/ min Temperatura: 36.2°C
= Somatometria:
Peso: 69 kg. Talla: 1.74 m. IMC: 22.84 normal.
= Exploracion de cabezay cuello

A la exploracion de cabeza y cuello se observan lunares en frente y mejillas, cicatrices
en ceja y labio; no se palpan ganglios a la auscultacion; a la exploracion de la ATM se
observa desviacion mandibular funcional a la apertura del lado derecho sin dolor;
masticacion bilateral con movimientos de lateralidad completos sin cansancio muscular;
con una apertura maxima de 46 mm, sin alteracion de la musculatura (maseteros,

temporales, pterigoideos, esternocleidomastoideos, trapecios).
= Exploracion bucal

A la exploracién bucal se observan estructuras completas, de coloracion rosada lo cual
nos indica que estan sanas, en 5to sextante se observa la encia marginal y papilar
enrojecida e inflamada, no hay secreciones en ninguna estructura. Se observan 5
organos dentarios con restauraciones mal ajustadas, asi como 5° sextante con presencia
se calcul6 supra gingival y perdida de sustancia dentaria. No se pudo obtener una relacion
de Angle debido a que no existen los antagonistas




Universidad Nacional Autonoma De México

DIAGNOSTICO

Sistémico: Diabetes mellitus tipo 2 y gastritis.

Bucal: Periodontitis crénica generalizada, inducida por placa con movilidad dental
clase 2 en los érgano dentarios 16, 15, 25, 26 y 47. Restos radiculares en maxilar (3).

Caries de 3° en el 44 y pérdida de la substancia dentaria del 43 al 34.
PRONOSTICO: Favorable para la rehabilitacion protésica.

MANEJO ESTOMATOLOGICO

Cita 1: Historia clinica y profilaxis

Cita 2: Control de placa y auxiliares de diagnéstico.

Figura 2. Radiografia panoramica paciente E.G.J.

FD.

Radiografia panoramica
Se observan ambos céndilos de similar tamafio, senos maxilares libres, reabsorcion
horizontal del hueso maxilar observando asi el achatamiento de las crestas éseas; se
observan los 6rganos dentarios 16, 17, 26, 27 con pérdida de soporte 6seo de 2/3, restos
radiculares de los érganos dentarios 13, 14, 15.

En la zona mandibular se observa reabsorcion horizontal minima del hueso observando
asi el achatamiento de las crestas 0seas, los 6rganos dentarios 31,32,33,34,41,42,43,44
con pérdida de sustancia dental y el 47 con corona (restauracién) mal adaptada.

» Estudios de laboratorio. (Ver anexo 1)

= Periodontograma. (Ver anexo 2)
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Cita 3: Extraccion od. 26 y 27

Cita 4: Extraccion od. 47

Cita 5: Cirugia prepotésica: Extracciones multiples con regularizacion de proceso (od.
13, 14, 15,16 y 17)

Figura 3.

Cirugia prepotésica Se utilizé punto simple de sutura con acido poliglicdlico,

como terapia farmacoldgica se receto:

-Amoxicilina con metronidazol, capsulas 500 mg 1 cada 8
horas por 10 dias empezando 1 dia antes de la
intervencion.

- -lbuprofeno 600 ma 1 capsula cada 8 horas por 7 dias.

Cita 6: Extraccion od. 44

Cita 7: Endodoncia od. 31, 32, 33, 34.

Cita 8: Endodoncia od. 41, 42y 43

Cita 9: Endoposte de fibra de vidrio od. 31-34

Cita 10: Endoposte de fibra de vidrio od. 41-43, Encerado diagnoéstico de los od 34, 33,

32, 31, 41, 42, 43. Impresién anatémica superior.

Figura 4. Encerado diagndstico

Cita 11: Impresion fisiol6gica superior.

Figura 5. Material para impresién Figura 6. Impresion fisioldgica

ED ED
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Cita 12: Tallado para protesis fija od. 31, 32, 33, 34, 41, 42 protesis fija od. 31, 32, 33,

34, 41, 42 y 43. Impresion con vinyl polisiloxano.

Figura 7.

Terminacion chaflan para colocacion
de coronas metal porcelana

Tallado Figura 8.

FD.

Cita 13: Prueba de metales individuales de los od: 34, 33, 32, 31, 41, 42, 43.

Figura 10. Impresion con cofias en
un tiempo

Figura 12. Prueba de metal

Comprobar alineacion de las cofias
y de un calibre de 0.03 mm. FD.

Hilo con hemostatico

Notese el paralelismo de cada uno de los
muiiones asi como su alineacién dentro
del trabajo funcional y estético. FD.

Figura 9. Cofias de transferencia

Figura 11. Impresi6n de vinil polisiloxano

Nétese la fidelidad de la terminaci de
gingival. FD.

Figura13. Comprobacion

- -
Sellado y disefio como lo es la forma

altura y anatomia. FD.

Cita 14: Prueba de bizcocho od: 34, 33, 32, 31, 41, 42, 43

Figura 14. Bizcocho od: 43, 41,32y 34.

Figura 15. Bizoh od: 42,31y 33.

Figura 16. Vista lingual

~

trabaio funcional.

Ndtese la alineacion y area de

FD.
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Comparativo del antes, durante el proceso y la visualizacion de una planeacion previa.

Figura 17. Fotografia inicial. Figura 18. Encerado diagndstico. Figura 19. Prueba de bizcocho.

FD.

Cita 15: Cementacion de coronas individuales metal-porcelana od: 34, 33, 32, 31, 41, 42,
43

Figura 20. Glaseado Aislado relativo

Figura 21.

Comprobar el color real del tinte. FD. D

Figura 22. Colocacion Figura 23. Retiro de excedentes

2

£ it

-

Mediante cemento de policarboxilato. FD.

Cita 16: Prueba de metal protesis removible bilateral inferior.

Figura24. Modelo inferior Figura 25. Esqueleto metalico.

FD.
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Figura 26. Figura 27. Adaptacion de estabilizadores.

Adaptacion en boca.

FD. FD.

Debido a ser un de clase de kenndy tipo 1, se realizo6 el disefio colocando 2 ganchos tipo
Roch en forma de T en el od. 34 y 43; colocando 2 estabilizadores en el od. 42 y 33 para

neutralizar los ejes de rotacion

Cita 17: Prueba de rodillos de cera de proétesis total superior y prétesis removible bilateral

inferior. Ajuste de ganchos para activarlos.

Derecho Frente Figura 30. lzquierdo

Figura 28.

Figura 29.

FD. : FD.

FD.

Montado en los modelos. FD.

Fuera de boca mostrando dimensién
vertical. FD.




27 de Agosto del 2015
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Cita 18: Prueba de dientes en cera de proétesis total superior y removible bilateral inferior

Figura 34. En articulador clase Il tip Figura 35. En boca

Figura 36. Desgaste selectivo
-

FD.

Figura 37. Final del desgaste

de lateralidades en el articulador.

Se realizé movimientos protrusivos y

FD.
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Cita 19: Colocacion de protesis terminadas

Figura 38.

Vista 1 terminadas.

FD.

Vista 2 terminadas.

FD

Figura 40. Colocacion proétesis
removible bilateral inferior.

FD.

En oclusion:

Figura 41. Vista lingual.

Figura 42. Colocacion protesis
erior.

total sup

FD.

Figura 43. Derecha.

Figura 44. Frente.

FD.

FD.

Figura 45.

lzquierda.

FD.
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Ajuste oclusal mediante desgaste selectivo con técnica VALA.

Figura 46. Puntos a des gastar. Figura 47. Movimientos con el
papel de articular.

FD.

Figura 48. Degaste técnica VALA.

Oclusion después del ajuste oclusal. Oclusion balanceada bilateral.

Figura 49.

Derecho.

Figura 51. lzquierda.

FD.

Cita 20: Alta integral, profilaxis y técnica de cepillado, se recomendé uso de enjuague e

hilo dental. Ademas de limpieza de la prétesis fija cada 3 meses e instrucciones de

limpieza de las prétesis removibles.
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Caso clinico No. 2

FICHA CLiNICA Figura 52. Paciente
ROG:
Nombre: R.O. G. Ocupacion: Profesor -
Edad: 67 afnos Lugar de nacimiento:
México

Sexo: Masculino

. Residencia actual:
Estado civil: Casado Ecatepec

Escolaridad: Licenciatura

MOTIVO DE CONSULTA
Colocacién de protesis
PADECIEMIENTO ACTUAL

Refiere a ver ido perdiendo varios 6rganos dentarios 14, 15, 24 y 25. 34, 35, 36 y 46. Lo
que ha resultado en perdida de la dimension vertical sin trabajo de la guia anterior.
Presenta protesis parcial removible superior bilateral para clase 3 de Kennedy sin espacio
suficiente para colocacion de protesis inferior. A demas de erupcion ectépica del 43 con
torus bilateral mandibular.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

Casa habitacion bien construida de buen material con bafo, cocina, sala, comedor y
recamaras independientes con todos los servicios intra domiciliarios, bien ventilada e
iluminada. Realiza tres comidas al dia, rica en fibra y vegetales. Se bafia diario con

cambio de ropa al dia, se cepilla los dientes dos a tres veces al dia.
ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES

Padre, madre y tio paterno diabéticos tipo 2, ademas de madre y hermana con

hipertension.
ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS
Hipertensién arterial leve y diabetes mellitus tipo 2 sin control farmacoldgico.

ANTECEDENTES ALERGICOS. Niega antecedentes alérgicos
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INTERROGACION POR APARATOS Y SISTEMAS:

= Cardiovascular: Acufenos
= Nervioso: Estrés, ambos ligados.

EXPLORACION FiSICA

= Signos vitales

T.A.: 140/90 mmHg Pulso: 60/min

Temperatura: 36.3 °C F.C. 60/min
= Somatometria:
Peso: 92kg Talla: 1.82m

F.R. 21/m

IMC: 27.7 sobrepeso

= Exploracion de cabezay cuello: No presenta alteraciones, no se palpan ganglios

= Exploraciéon bucal

Figura 53.

Maxilar.

Tejidos blandos co‘n gingivitis leve generalizada
en region vestibular, en tejidos duros presencia
de restauraciones desajustadas, caries de 2° y
pérdida de la sustancia en el od. 11 y 12.
Presencia de proétesis combinada bilateral por
ausencia de los od. 14, 15, 24 y 25. Perdida de la
dimension vertical. FD.

DIAGNOSTICO

Figura 54. Mandibula.

%g T

e 4
Tejidos blandos, recesion gingival en el 5°
sextante por lingual y presencia de gingivitis
leve por vestibular; en tejidos duros presencia
de calculo subgingival, erupcidon ectépica del
od 35 y torus mandibular bilateral. Ausencia
de los od: 36, 44-46.

i -

Sistémico: Hipertension arterial leve. Diabetes mellitus tipo 2.

Bucal: Gingivitis leve generalizada asociada a placa dentobacteriana en maxilar

region vestibular y periodontitis en el 5° sextante, presencia de torus mandibular bilateral,

erupcion ectopica del 6rgano dentario 35. Clase 3 de Kennedy subdivision en ambas

arcadas.
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PRONOSTICO: Reservado para la rehabilitacion protésica.

MANEJO ESTOMATOLOGICO

Cita 1: Historia clinica, profilaxis.
Cita 2: Control de placa, técnica de cepillado y auxiliares de diagnostico

» Radiografia panoramica

Figura 55.

: Radiografia panoramica paciente R.O.G.

FD.

Se aprecia pérdida 6sea horizontal en maxilar, asi como restauraciones desajustadas;
en mandibula uniformidad del trabeculado 6seo con presencia de calculo en anteriores,
restauraciones desajustadas y desbordantes. Se observa 6rgano dentario 43 en posicion

ectdpica cerca de la linea media, asi como presencia de exostosis mandibular bilateral.

= Estudios de laboratorio. (Ver anexo 3)
= Periodontograma. (Ver anexo 4)

= Fotografias extra orales

Figura 57. lzquierda

Fgur 56. Frente. Figura 58. Derecha

FD. : FD. D
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» Fotografias intra orales

Figura 60. Inferior

Torus Bilateral inferior.

Fotografias en oclusion. Se observa perdida de la dimension vertical

lzquierda.

.

Figura 62. Derecha. Frente.

Figura 63.

Figura 64.

g

4 i b

L

— FD. FD.

Figura 65. Dimensién vertical

La dismension vertical se encuentra perdida y sera
necesario establecer el primer contacto distal para
con ello aumentar la dimension vertical tomando en
cuenta que 1lmm en la parte posterior nos da un
aumento de 3 mm promedio en la pate anterior,
dividido en 2 partes iguales. FD.

Cita 3: Cirugia preprotésica, extraccion del od. 43 y remocion de torus bilateral
mandibular.

Se utilizoé sutura simple continua con acido poliglicélico, como terapia farmacologica se
receto:

-Amoxicilina con metronidazol, capsulas 500 mg 1 cada 8 horas por 10 dias empezando
1 dia antes de la intervencion.

-Ibuprofeno 600 mg 1 capsula cada 8 horas por 7 dias. Se le entrego ademas hoja con
todos los cuidados pos quirdrgico, para revisarlo a la siguiente semana.
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Cita 4: A la segunda semana con buena cicatrizacion.

Cita 5: Alta quirargica

Figura 66. Post operatorio a las 2da

_semana.

Tras darle el alta quirdrgica el paciente nos informo que
por motivos econdémicos no seguiria con el tratamiento,
a pesar de haberle informado en un principio el tiempo y
costos de su rehabilitacion protésica. Se le dieron

indicaciones y se le recomendé regresara para continuar
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Caso clinico No. 3

FICHA CLINICA

Figura 67. Paciente
A.M.C.R

Nombre: AMCR Ocupacion: Ama de

casa
Edad: 63 afnos

. Lugar de nacimiento:
Sexo: Femenino México DF.
Estado civil: Divorciada Residencia actual:

Escolaridad: Secundaria Iztapalapa

MOTIVO DE LA CONSULTA
Movilidad dentaria en mandibula

PADECIMIENTO ACTUAL

Movilidad de 2° en el 6rgano dentario 31 el cual se niega perder ademas de periodontitis
cronica localizada en el 5° sextante asociada a placa dentobacteriana con presencia de

célculo supra gingival.
ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

Vive sola en una casa propia con todos los servicios intra y extra domiciliarios, cuenta
con ventilacion adecuada; realiza 4 comidas al dia. Realiza actividad fisica todos los dias
por un tiempo aproximado de 20 minutos. Cepillado de dientes 3 veces al dia utilizando
pasta dental ademas de hilo y enjuague bucal; bafio y cambio de ropa diario.

ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES

Hermana viva que padecié cancer y madre finada que padecio tabaquismo.
ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Diabetes mellitus tipo 2 sin control farmacoldgico.

ANTECEDENTES ALERGICOS

Niega antecedentes alérgicos
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INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS

= Cardiovascular: Varices

» Musculo esquelético: Calambres
= Nervioso: Alteraciones de vision
= Urinario: Poliuria

EXPLORACION FiSICA
= Signos Vitales

T.A.: 110/70 mmHg Pulso: 70/min

Temperatura: 36.4 °C F.C. 70/min
= Somatometria
Peso: 53 kg. Talla: 1.4 m

= Exploraciéon de cabezay cuello

F.R. 18/m

IMC: 25.9 sobrepeso

Musculos maseteros y temporales derechos hipertonicos, por el contrario los izquierdos

se encuentran hipoténicos. No se palpan ganglios.

= Exploracion bucal

Figura 68. Maxilar.

Tejidos blandos, se aprecia recesion
generalizada en los 3 sextantes asi
como sangrado a la presion. En tejidos
duros perdida de sustancia dentaria
por abrasién. Ausencia del od 14. FD.

Figura 69.

-

Mandibula.

Tejidos blandos, recesion gingival y
edema en encia papilar; tejidos duros,
multiples giroversiones, restauraciones
defectuosas y presencia del resto
radicular del od. 36. Ausencia de los od:
35.37.45-47. FD.
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DIAGNOSTICO

Sistémico: Diabetes mellitus tipo 2

Bucal: Periodontitis cronica localiza en el 5° sextante asociada a placa
dentobacteriana, resto radicular del 6rgano dentario 46. Clase 3 de Kennedy en maxilar
y 1 en mandibula.

PRONOSTICO
Reservado para la rehabilitacion protésica.
MANEJO ODONTOLOGICO

Cita 1: Historia clinica, profilaxis.
Cita 2: Control de placa, técnica de cepillado y auxiliares de diagnostico

» Raspado y alisado radicular cerrado

Figura 70.  Vista lingual. Figura 71.

Vista vestibular.

» Radiografia panoramica

Figura 72.

Radiografia panoramica paciente A.M.C.R.

L JE ass

FD.

Se observa ramas y condilos asimétricos asi como fosas nasales ligeramente
asimétricas, pérdida horizontal de hueso maxilar y multiples restauraciones desajustadas,
abrasion en centrales superiores. Presencia de célculo subgingival asi como pérdida
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O0sea horizontal. Presencia de resto radicular con problema periodontal, espacio del
ligamento periodontal ensanchado en centrales inferiores, con 2/3 de soporte 6seo y 1/3
en el 31.

= Estudios de laboratorio (Ver anexo 5)

= Periodontograma: (Ver anexo 6)

» Fotografias extra orales

Figura 73. Derecha. Figura 74. Frente Figura 75. Izquierda.

=

FD.

» Fotografias intra orales

Figura 76. Oclusion

Presenta apifiamiento en los centrales inferiores, y
mordida borde a bode; con lo cual la guia anterior no
trabaja encontradose el paciente en una oclusién
mutuamente protegida lo que provoco desgaste
prematuro en los puntos altos de contacto resultando
en movilidad de 2° en el organo dentario 31 esto
aunado a la peridontitis cronica generalizada de la
mandibula que tiene como resultado movilidad de 1°
en los incisivos restantes. FD.

» Radiografia periapical

Figura 77. lzquierda.
e T Se aprecia el
| ensanchamiento
del ligamento
periodontal,
presencia de
calculo y pérdida
de la densidad
d6sea. FD.
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Cita 3: Curetaje

Cita 4: Profilaxis, desgaste selectivo del 6rgano dentario 31 con recolocacion dentro del
arco dentario mediante una férula de los 6rganos dentarios 32 al 41.

Figura 79. Figura 80. Figura 81.

Desgaste distal Desgaste mesial Desgaste incisal
FD.

Figura 82. Finalizado.

Figura 83. Recolocacion.

FD.
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Figura 85. Colocacion de
adhesivo.

Figura 86. Fotopolimerizacion

FD.

Figura 88. Pulido. Figura 89. Termino de la férula

Figura 87. Resina od. 32 - 41.
Ry Y

FN. - FD. FD.

Figura 90. Espacio libre para Figura 91. En oclusion. Figura 92. Perfil.

higiene.

FD. ED.

Cita 5: Radiografia de control

Se mantuvo en chequeo y con indicacion de la utilizacién de los auxiliares de higiene
bucal, con un pronéstico reservado en el érgano dentario 31;

Figura 93. A una semana.
"

esto debido a las condiciones y la fecha del ciclo escolar en la

gue la paciente llego a la CUAS Zaragoza. Por lo tanto su
tratamiento quedo inconcluso, esperando haberla
concientizado, ya que una rehabilitacion requiere de mas
tiempo, voluntad de auto cuidado y la mayor disponibilidad de

FD.

tiempo posible para la realizacion del tratamiento.
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VII. Conclusiones

En la actualidad la evolucion en la Odontologia y los cambios en las técnicas protésicas
y materiales han hecho que los pacientes demanden mas en términos de estética, funciéon
y comodidad. Pretendido asi un ideal preventivo, funcional y estético con un elevado
método de organizacién y comunicacion, lo que nos lleva al objetivo comun de la

rehabilitacion protésica multidisciplinaria.

Dentro de las enfermedades cronico degenerativas, la diabetes mellitus tipo 2 es la de
mayor prevalencia; ocupando entre 90 y 95 % de los casos registrados en todo el mundo;
sin embargo a veces los pacientes no tiene conciencia de la importancia del autocuidado,
dejando asi la salud bucal en la desidia hasta que esta se ve interrumpida por alguna
odontalgia. En el caso de los diabéticos tipo 2, la propia enfermedad sistémica y la
enfermedad periodontal hacen una reaccién sinérgica, provocando asi destrucciones
periodontales irreversibles; esto aunado al propio deterioro con forme la edad, lo que
provoca quiza un tratamiento mas laborioso y por tanto de mayor tiempo para poder

alcanzar los resultados deseados.

Por lo tanto el tratamiento periodontal y la rehabilitacion protésica favorecera el
cumplimiento de su esquema de alimentacioén, el cual es fundamental para la obtencion
del balance metabdlico. Estos pacientes deben recibir control de higiene y mantenimiento,
ya que poseen un mayor riesgo que el resto de la poblacion de desarrollar alguna

enfermedad periodontal.

Por lo tanto, basado en un diagndéstico completo y en la visualizacion y planificacion de
un tratamiento; es posible ofrecer una buena rehabilitacién protésica, que devuelva
primordialmente funcién y estética. Que, aunque se trata de un valor subjetivo, es cierto
gue la mayoria de los pacientes es lo que buscan. La responsabilidad estética no sélo se
limita a la forma, tamafio y color de los dientes y estructuras que se pretender remplazar,
sino que también un punto importante es el de preservar o recuperar la armonia y funcion

masticatoria de estas.

El tratamiento multidisciplinario no sélo da la oportunidad de cambiar el enfoque de la

odontologia si no de desarrollar y formar la apariencia o imagen del individuo y al mismo
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tiempo proporcionar restauraciones funcionales, duraderas y estéticas; permitiéndole asi

una mejor calidad de vida. Sin duda no podemos olvidar ni dejar de lado que esto se
cumplird si hay compromiso y disposicion de ambas partes (paciente-odont6logo), si esto
no se cumpliera seria un tratamiento fallido y no se lograria ese cambio en la calidad de

vida del paciente que se busca desde un principio.

Sin un objetivo los resultados finales podrian estar comprometidos; es por tanto que como
Cirujanos Dentistas debemos tener el compromiso de una formacion integral y
enfrentarnos asi con armas en cuestion de conocimiento a los nuevos retos y avances
de la tecnologia, sin dejar de lado la importancia que tiene establecer un buen diagnostico
y un plan de tratamiento que cumpla con las expectativas de funcion y estética que los
pacientes necesitan para poder realizar una rehabilitacion protésica

Es posible conseguir restauraciones resistentes, perfectamente adaptadas y muy
realistas basandonos en una visualizacion previa de resultado final utilizando cualquiera
de las diferentes alternativas de los materiales actuales, pero siempre teniendo la
cooperacion del paciente, dado que una rehabilitacion conlleva tiempo y dedicacién; de
Nno ser asi esta situacion, se presenta la problematica de no poder devolver la funcion, la
estética y sobre todo la calidad de vida al paciente por la falta de compromiso de su parte,

guedando un tratamiento inconcluso y sin la certeza de poder concluirlo.

VIII. Propuestas

En el transcurso de la realizacién del servicio social se vieron una infinidad de casos en
la CUAS Zaragoza, de los cuales los que llamaron la atencion fueron aquellos que
tuvieran alguna complicacion sistémica como lo fue la Diabetes Mellitus tipo 2, en este
sentido se invita a todo el personal odontoldgico a prepararse para recibir todo tipo de
casos; siempre y cuando esté en nuestras manos y conocimiento poder atenderlo con

calidad y calidez.

Dado que se trata de un padecimiento sumamente comun en nuestra poblacion, la
diabetes mellitus se esta convirtiendo rapidamente en la epidemia del siglo XXI y en un

reto de salud global. Estimaciones de la Organizacion Mundial de la Salud indican que a

B
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nivel mundial, de 1995 a la fecha casi se ha triplicado el nimero de personas que viven

con diabetes. Por lo tanto es de suma importancia comenzar con la preparacion de los
profesores para que sepan orientar a los alumnos y puedan visualizar la importancia que
tiene identificar las necesidades de cada paciente y mediante la combinacion del
diagnéstico, planeacion del tratamiento y los procedimientos terapéuticos, se pueda

devolver funcionalidad y estética mediante la rehabilitacion protésica.

En cuanto a la rehabilitacion podemos decir que puede resultar dificil por las siguientes
razones: en primer lugar que el paciente no coopere es aqui donde debe entrar la
capacidad de convencimiento y conocimiento para llevar a cabo lo que se pretende,
explicandole al paciente las ventajas que tendra al realizar dicha rehabilitacion, otro
inconveniente seria el mal asesoramiento hacia el plan de tratamiento y el trabajo de los
laboratorios pues de esto depende primordialmente que fracase o sea un éxito el

tratamiento.

La planeaciéon de una rehabilitacibn debe empezar por una visualizacién del resultado
final, sin un objetivo los resultados finales podrian ser desfavorables. Por lo tanto la
interaccion de distintas disciplinas odontologicas pretendiendo un ideal preventivo,
funcional y estético con un elevado método de organizacion y comunicacion nos llevaran

al éxito en la rehabilitacion protésica.

Se trata pues de un tratamiento multidisciplinario que no so6lo da la oportunidad de
cambiar el enfoque de la odontologia si no de desarrollar y formar parte de la nueva
apariencia o imagen de un individuo y al mismo tiempo proporcionar restauraciones
funcionales, duraderas y estéticas; permitiéndole asi una mejor calidad de vida y

desenvolvimiento social.

De suma importancia y sin dejar de lado, es tener el correcto monitoreo hacia con el
paciente para saber si esta llevando bien su tratamiento medicamentoso y estar seguros
gue es un paciente controlado, si esto sucede y nos resulta positivo no tendremos ningun

problema con el avance del tratamiento propuesto.
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IX. Cronograma

CASO 1

ACTIVIDAD
Historia clinica
Profilaxis
Control de placa y técnica de
cepillado
Exodoncia od. 26,27
Exodoncia 0d.47
Cirugia segmento superior
Post operatorio
Alta quirargica
Pulpéctomia od. 42,43
Pulpéctomia od. 41,31
Pulpéctomia od. 32,33,34
Exodoncia od. 44
Endoposte od. 31,32,33
Endoposte od. 41,42,43
Modelos de estudio
Impresion fisioldgica sup.
Tallado (7) od: 34 - 43
Impresion para protesis fija
Prueba de metales

Prueba de biscocho
Cementacion coronas metal-
porcelana od: 34-43

Prueba metal p.p.r

Prueba de cera de

P. total superior y p.p.r
bilateral inferior

Prueba de dientes en cera
p.total sup y p.p.r bilateral
Colocacion de p. total sup
Colocacion p.r bilateral
(od 34,35,36,37, 45,46,47)
Alta integral

CASO 2
ACTIVIDAD
Historia clinica
Profilaxis
Control de placa y técnica de
cepillado
Cirugia segmento inferior
Post operatorio
Alta quirargica
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Raspado y alisado radicular

Férula de od. 32-42

X.

9.

10.

11.

CASO 3 2013
ACTIVIDAD AGO SEP OCT NOV ENE
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