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INTRODUCCION

Este caso clinico pretende dar a conocer una forma integral el tratamiento ideal, alternativo
y ¢l paciente, basados en las diferentes interconsultas realizadas en las areas de periodoncia,
endodoncia, cirugia y protodoncia. Con el fin de capacitarnos come futuros odontdlogos en
el manejo integral o interdisciplinario de nuestros pacientes garantizando el éxito de los

{ratamienios realizados.



JUSTIFICACION

Debido al fracaso encontrado en los tratamientos anteriores realizados al paciente del caso
clinico propuesto, surge como mquietud determinar los factores etioldgicos del fracaso y
buscar de una forma integral los diferentes diagndsticos que presenta el paciente y de

acuerdo con esto determinar un buen plan de tratamiento.



OBJETIVO

Analizar de forma integral basados en interconsultas el caso clinico escogido para

determinar los diferentes planes de tratamiento, el ideal, alternativo y actual.



CASO CLINICO

I HISTORIA CLINICA
1. INFORMACION GENERAL DEL PACIENTE
¢ Nombre: Rafael Monroy
e [Edad: 74 afios
e Raza: Mestiza
s Sexo: Masculino
e Ocupacion: Pensionado

e Motivo de consulta “Cambiar las calzas y ponerse caja”

2. HISTORIA MEDICA
+ Familiar: El paciente no refiere ningin antecedente medico-familiar
e Personal: El paciente reporta hipertension, con una evolucién de 5 afios,
controlada con enalapril de 20 mg 1 diaria.

e Antecedentes psicologicos: No refiere

3. EXAMEN FISICO GENERAL
e Presion Arteria: 140/100 mmHg
¢ Pulso: 78 ppm
e Peso: 62 kg
¢ Temperatura: 37 °C

4. HISTORIA DENTAL
Tratamientos recibidos
¢ Periodoncia: Fase higiénica I, control de placa, instruccion de higiene oral,

motivacion del paciente, detartaje y profilaxis.



*

*

Cirugia oral: Exodoncias método cerrado
Endodoncia; Tratamiento convencional de conductos

Operatoria: Amalgamas 27(0), 15(0D), 16(0), 17(0)

5. EXAMEN CLINICO

5.1 Examen craneo mandibular

3.1

512

Alteraciones de movimiento: El paciente presenta una desviacion en cierre
de tipo confluente.

Desviacion mandibular de tipo confluente:

Esta desviacion se presenta al inicio de {a apertura, pero al llegar a apertura
maxima regresa a la linea media, es decir, cuando se abre la boca se observa
el trayecto de la mandibula para detectar posibles desviaciones. Si se
produce una desviacidn duranie la apertura y ia mandibula vuelve luego a al
linea media antes de alcanzar la apertura total, es probable que ellos se deba
a una alteracion discal. Si la rapidez con que se efectua la apertura altera la
localizacion de la alteracion es probable que se trate un movimiento discal,
como el del desplazamiento discal con reduccion.

Los trastornos musculares que causan desviaciones del trayecto de apertura
mandibular son con frecuencia movimientos de desplazamienio amplio no
constantes y no asociados a nudos articulares, 1.a desviacion puede producir
también por una subluxacion en la posicion de maxima apertura. Se trata
entonces de una causa miracapsular, pero no necesariamente de enfermedad.
Desarmonias oclusales:

Ausencias dentarias: El paciente presenta perdida del 11, 12, 18, 22, 21, 23,
24,125,126, 28.

Ausencia dentaria; Clinicamente la ausencia de dientes puede ser evaluados

por los espacios dejados por estos como también por malposiciones que



generan las causas de ausencias son variadas: anodoncia, exodoncia, trauma,
cualgquiera que sea su factor etioldgico debe ser reconocido y evaluado.
Facetas de desgaste

El paciente presenta facetas de desgaste a nivel del 34, 33, 32, 31, 41, 42, 43,
44,

Facetas de desgaste: Son dreas oclusales o incisales, que han perdido tejido
dentario debido a factores mecanicos como frotamiento o apretamiento
dentario excesivo, guia denfaria inapropiada. {Gallo, 1998 aunque tales
facetas son un signo muy frecuente en los pacientes, estos rara vez refieren
sintomas. Los que notifican suelen girar en torno a preocupaciones estéticas
¥ 1O a molestias.

T.a exologia del desgaste dental se deriva casi siempre de las actividades
parafuncionales y no de las funcionales. Generalmente lo crean movimientos
de tipo bruxistico. (okeson, 1996).

Dimension vertical

La dimension vertical de la oclusi9on es la distancia existente entre las
arcadas maxilar. Cuando los dientes estan en oclusidn. Puede verse afectada
por falta de dientes, caries, migraciones o desgastes oclusales. Un trastorno
frecuente que da lugar a una perdida de dimension vertical es el que se
produce cuando se pierde un numero importante de dientes posteriores y los
anteriores pasan a ser el tope funcional para el cierre mandibular. Tos dientes
anteriores del maxilar superior no estdn en situacion de aceptar fuerzas
oclusales miensas y, a menudo, se desplazan en direccion {abial. Se crea un
espacio entre los dientes anteriores a medida que disminuye la dimension
vertical. A esta situacion se le denomina “Colapso de mordida posterior” y
puede asociarse a alteraciones funcionales. A veces, la dimension vertical
awmenta pro causas yatrogenas, por ejemplo al colocar restauraciones
demasiado altas. (okeson, 1996)



5.14.1

Dimension vertical a partir de la posicion de reposo en la posicion de reposo

la mandibuia se¢ encuentva separada y mantenida por el fono muscular, es

decir que estamos en presencia de una verdadera actividad de los miscules.

Este espacio entre las arcadas se conoce como espacio libre interoclusal, el

que Serra medido a {a altura de los mncisivos.

El espacio libre interoclusal en clase T es de 3 a 5 mm, clase Il segunda

division 7 a 9 mm y clase I1I de 3 mm.

Técnicas para la busqueda del espacio libre interoclusal

1

3

Téenica deglutoria:

Después de la deglucion la mandibula adopta la posicion de reposo.
Técnica de maxima potencia muscular, sitio donde se deberia establecer
la oclusion de las dentaduras completas. Esta téonica establecia el tejido
rigido sin tener en cuenta el techo eldstico. Tode cambio de ese espacio
determina desproporcion dentaria y asi frena a una dimension vertical
disminuida, fos dienfes anteriores serian mas pequefios que los
pOSteriores y viceversa.

Técnica de las proporciones faciales.

Esta técnica se basa en las referencias faciales para determinar la
dimension vertical de paciente entre ellas la ignaldad de medida entre la
base de la nariz y el menton, entre la base de la nariz y la cejas y entre las
cejas y el nacimiento del cabello.

Técmca fonética:

Esta se basa en la pronunciacion de ciertos fonemas, entre ellos la s, la f,
lavylam.

Técnica de la determinacion de la dimension vertical extraoral;

Este método consiste en ubicar dos marcas, una en el maxilar superior a

nivel de al zona nasal y otra en el maxilar inferior en la zona del mentdn.

Tuego se pide al paciente que ocluya y se mide la distancia entre ambas



marcas con un compas de puntas secas. A continuacion se le indica al
paciente que adopte la posicidn de reposo mandibular y se calcula esta
nueva distancia. La diferencia entre la posicion de reposo y la de oclusion
nos daré la medida (Alonso, 2000).

6. ANALISIS DE TEJIDOS BLANDOS
El primer paciente presenta reborde alveolar superior e inferior con colapso tipo Iil.
Colapso situacién anatomica anormal en la que se observa reabsorcién de hueso.
Existen 3 tipos de colapso.
Tipo I: Perdida 6sea vertical. Perdida en la altura.
Tipo Il Perdida Osea en sentido vestibulo-lingual o vestibulo palatino.
Tipo T1: Combinacion de las dos anteriores, mixta,
(Serder y Allen, 1983)

7. . EXAMEN PERIDONTAL:
Al examen clinico el paciente presenta cambios en el color, margen, consistencia,
textura, grosor, contorno, papilas; y se observa la presencia de calculos

sugingivales. (Anexo 1)

8. INTERPRETACION RADIOGRAFICA
Al examen radiografico se observo la presencia de una area radivopaca bien
definida, posiblemente cuerpo extrafio (balin); ubicado en la zona de premolares
inferiores. Ademas se observo una raiz abandonada a nivel de la zona de anteriores

superiores.

9. DIAGNOSTICOS
9.1 Generales:
Hipertension: Trastorno asintomatico, caracterizado por elevacion mantenida de la

tension arterial por encima de 140/90 mmHg. La hipertension esencial, va mas



comin, carece de causa identificable, si bien el riesgo de padecerla aumenta con la
obesidad, la hipercolesterolemia y la existencia de antecedenies familiares de
hipertension.
La hipertension hace que las paredes arteriales se vayan engrosando y perdiendo
clasticidad, de esta manera la resisiencia vascular aumenta y el ventriculo izquierdo
se dilata y se hipertrofia para mantener una circulacion normal (Gaspert, 1999).

9.2 Graneomandibulares
Desorden Temporomandibular; Desorden del disco articular de tipo posicidn y
funcion,
Respecto al desplazamiento del disco con reduccion se presenta por elongacion de
los ligamentos colaterales del disco y la lamina refrodiscal que permiten que el disco
se desplace de su posicion normal,
Etiologia:
Microtrauma, macroiyauma, elongacion de los ligamentos colaterales del disco.
En cuanto el microtrauma es cualquier cantidad minima de fuerza sobre las
estructuras mandibulares que ocurre repetitivamente sobre un periodo largo de
{empo.
Desorden de desarrollo y erecimiento adquirido; la posicidn varia por la ausencia de
dientes por lo tanto genera un cambio en la articulacion temporomandibular; esto
hace que se adquiera diferente posicidén miermaxilar,

9.3 Periodontales:

- Gingivitis inducida por placa bacteriana

Anomalia caractenizada por el envejecimienio, fumefaceion y hemorragia de las
encias. I.a mayoria de las veces se debe a la mala higiene oral y acumulo de placa
bacteriana en los dientes, pero puede constituir un signo de ciertas enfermedades
como la diabetes mellitus, leucemia o deficiencia de vitaminas, embarazo. No suele
causar dolor y puede ser aguda o cronica.
(Gispert, 1999)

9 4 Endodonticos:



9.4.1 Osteitis condensante
Puede ser considerada una variante de la periodontitis apical crénica no supurativa o
de la pulpitis irreversible cronica.
Manifestaciones clinicas:
Dependiendo de su etiologia puede ser asintomdiico cuando es periodontitis y
asociada con dolor cuando es una pulpitis irreversible.
Examen clinico:
Puede o no responder a fas pruebas de sensibilidad; puede o no ser sensible a la
palpacion o percusion.
Examen Radiografico:
Caracteristicas patognomonicas: Presencia de una acomodacion difusa concénirica
de radiopacidad alrededor de la raiz del cliente,
Tratamiento
Radiografia Preoperatoria, anestesia, apertura, aislamiento absoluto del campo
operatorio pulpectomia o preparacion invertida segiin el diagnostico pulpar;
preparacion biomecanica; para la obturacion con gutapercha y cemento obturacion,
radiografia de conirol, obturacidén temporal, y radiografia final.
(Grajales, Ardila, Mejia, Gonzdles, 1998)

10. PLAN DE TRATAMIENTO

10.1 Tratamiento Ideal:
Maxilar superior
Diente 17: Este diente no requiere ningun tipo de tratamiento ya que su posicion
conserva el efecto de {a curva de Spee, curva anteroposterior que se extiende desde
la punta del canino mandibular a través de las puntas de las cispides bucales de los
dientes posteriores mandibulares.
Esta curva es convexa en el maxilar supenor y concava en el maxilar mferior.
{Okeson, 1999)

Dientes 16 15: Corona metal ceramica igrunzadas con ajuste.



Diente 14: Exodoncia

Se realiza exodoncia ya que esfe diente presenta una osteitis condensante en la
interconsulta con el endodoncista se decide prepara el conducto palatino, el cual
posteriormente llevara un retenedor intraradicular tipo prefabricado y su respectiva
restauracion corona metalceramica.

Este tratamiento sugerido por al endodoncista no garantiza el éxito total; puesto que
se puede presentar posibles fracturas debido a la magnitud del caso.

En mferconsulta con {a prostodoncia se decide realizar exodoncia para evitar un
futuro fracaso del tratamiento prostodontico debido a la complejidad del caso.

Diente 13:Exodoncia

En la interconsulta con prostodoncia se sugiere realizar exodoncia de este diente
debido a al eminencia canina del paciente esta muy prominente, por tal razén se
veria comprometida la estética del paciente.

Diente 27 Corona metal — ceramica con preparacion para removibie,

Prostodoncia parcial removible: Plato palatino

Maxilar inferior
Dientes 42 —34. Coronas metal cerdmica
43 —44: Coronas ferulizadas y ajuste
35 — 37 Coronas con preparacion para removible

Prostodoncia parcial removible: Barra lingual.

10.2 TRATAMIENTO ALTERNATIVO
Basados en interconsuita se plantea:
Diente 17: No requiere tratamiento.
Diente 15 — 16 Coronas metal-ceramicas con preparacion para removible.
14 — 13 Exodoncias
27 corona metal-ceramica con preparacion para removible

Prosotodoncia removible: Plata palatino



Maxilar inferior:

Diente 44 Corona metal-ceramica con preparacion para removible.
Prostodoncia removible con placaproximal en los dientes35-37,
Resinas de fotocurado en los dientes anteriores inferiores.

Placa de mantenimiento de relacidn céntrica.

10.3 TRATAMIENTO ACTUAL
Maxilar superior:
13-14: Exodoncia
Mucosoportada transicional
Maxilar inferior
Mucosoportada transicional
Se decide realizar este tratamiento; teniendo en cuenta el fracaso anterior del
{ratamiento y la parte econdmica del paciente; por tal razén este procedimiento es el

mas “adecunado” puesto que sera de facil adaptacion y manejo por parte del paciente.
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