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RESUMEN

La periodoncia es la especialidad que abarca el estudio, prevencion y tratamiento de las
patologias que afectan a los tejidos que rodean al diente como son las encias, hueso

alveolar, ligamento periodontal y cemento.

Asi mismo, es importante mantener estas estructuras en salud para mantener unos

soportes 6ptimos para los dientes.

El objetivo es priorizar esta parte, realizar un buen diagnéstico, el tratamiento adecuado
segun las fases en la que estemos, reevaluaciones y retratamientos, con la finalidad de

estabilizar la enfermedad cuando esté presente y ralentizar su evolucion.

También hemos plasmados los diferentes tratamientos de multiples disciplinas dentro
de la Odontologia que se puede realizar, habiendo previamente estabilizado la

enfermedad periodontal.

Por consiguiente, se recogieron dos casos clinicos del Servicio Practicas Odontologicas
de la Universidad de Zaragoza para un estudio previo de anamnesis, exploracion oral y
pruebas diagnosticas como serie periapicales y periodontogramas, asi como fotos y

modelos de estudio para el diagnéstico de la enfermedad periodontal.
PALABRAS CLAVE: peridontitis, tratamiento quirdrgico y no quirargico.
ABSTRACT

Periodontics is the specialty that covers the study, prevention and treatment of
pathologies that affect the tissues that surround the tooth such as the gums, alveolar

bone, periodontal ligament and cementum.

Likewise, it is important to keep these structures healthy to maintain optimal supports for
the teeth.

The objective is to prioritize this part, make a good diagnosis, the appropriate treatment
according to the phases we are in, re-evaluations and re-treatments, in order to stabilize

the disease when it is present and slow down its evolution.

We have also reflected the different treatments of multiple disciplines within Dentistry

that can be performed, having previously stabilized the periodontal disease.

Therefore, two clinical cases of the Dental Practices Service of the University of
Zaragoza were collected for a previous study of anamnesis, oral examination and
diagnostic tests such as periapical series and periodontograms, as well as photos and

study models for the diagnosis of periodontal disease.
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LISTADO DE ABREVIATURAS

PPR: protesis parcial removible

PRC: protesis completa removible

PFD: protesis Fija dentosoportada

SEPA: Sociedad Espafiola de Periodoncia y Osteointegracion

RAR: Raspado y Alisado Radicular

CBCT: Tomografia computarizada de haz conico
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INTRODUCCION

Las enfermedades periodontales son uno de los problemas orales con mayor incidencia,
dado que el agente etioldgico de dichas enfermedades es la placa bacteriana. Ademas
de ser el segundo causante de la pérdida dental, ciertas bacterias de la placa subgingival
son las que causan infecciones periodontales localizadas en encia y estructuras de

soporte en el diente (ligamento y hueso alveolar). (1)

Las bacterias anaerobias gramnegativas mas importantes y prevalentes en el area
subgingival son el Actinobacillus actinomycetemcomitans, Porphyromonas gingivalis,
Prevotella intermedia y Tannerella forsythensis. Estas bacterias tienen un importante
papel en el comienzo y posterior desarrollo de la periodontitis participando en la
formacion de la bolsa periodontal, destruccion del tejido conectivo y reabsorcion del

hueso alveolar. (2)

La microbiota bacteriana del periodonto patégeno es necesaria, pero no suficiente para

gue exista la enfermedad, siendo necesaria la presencia de un hospedador susceptible

®3)

La formacion de placa es un proceso dinamico y ordenado, donde sobre una superficie
dentaria limpia se establecen primero los formadores de placa primaria, los
Estreptococos, esenciales para la adhesion de otras especies bacterianas. A
continuacioén, el resto de especies siguen aportando los medios y la creacién de un
ambiente adecuado para la adhesion y profileracion de otros microorganismos,
aumentando la placa en cantidad y calidad bacteriana. Por lo tanto, en la formacién
ordenada de placa estan involucrados procesos de adherencia, profileraciéon y division

bacteriana. (2)

Cabe destacar que las enfermedades periodontales son un grupo de cuadros clinicos
de origen infeccioso que afecten a las estructuras de soporte del diente y se clasifican

en dos grupos, la gingivitis y la periodontitis. (1,4)

La gingivitis se considera precursora de la periodontitis. Es producida por las bacterias
que forman la placa dental que se deposita proxima a la encia. Esta gingivitis es
reversible, no destructiva, y produce una inflamacién de los tejidos de soporte pero sin
pérdida de hueso. Cuando este proceso inflamatorio produce la pérdida de unién del
ligamento periodontal, recesion gingival y pérdida 6sea, hablamos de periodontitis. La
gingivitis no siempre va a desarrollar periodontitis, sin embargo, cuando hay

periodontitis, como antecesor ha existido gingivitis (5)

pag. 5



La periodontitis, el tipo mas frecuente de enfermedad periodontal, es un proceso
inflamatorio destructivo que dafia los tejidos de soporte del diente. Se caracteriza por
una disfuncion de las vias que resuelven la inflamacién, dando como resultado una

inflamacion crénica y falta de cicatrizacion, la cual es progresiva y destructiva. (6)

La periodontitis tiene una etiologia multifactorial y es causada por el desequilibrio entre
los factores medioambientales, que incluyen patégenos y un estilo de vida desfavorable
y el sistema de defensa del huésped. Esto desencadena una pérdida de soporte del

ligamento periodontal y del hueso alveolar. (7,10)

En cuanto al diagnéstico, se ha publicado una nueva clasificacién en 2018, por lo tanto,
se ha propuesto unos diagramas de flujo como una herramienta facil de usar para una

correcta deteccion y diagndstico periodontal segun esta clasificacion. (8)

Sin embargo, los pacientes con enfermedad periodontal generalmente buscan atencion
bucal cuando la enfermedad alcanza una etapa avanzada porque sus primeras etapas
suelen ser asintomaticas. Por lo tanto, el diagndstico precoz y el tratamiento son
cruciales para el mantenimiento de la salud periodontal (5). No obstante, en lo que se
refiere a los signos que se pueden visualizar en estos pacientes son: inflamacion de
tejidos, sangrado durante el cepillado (que suele ser el primer signo de gingivitis),
cambio de textura con fibrosis, sangrado al sondaje, aumento de la profundidad de la
bolsa, destruccion de estructuras de soporte, recesion del margen gingival (con
exposicion radicular), aumento de la movilidad, migracién y en estadios avanzados
pérdida dental (9)

Entre las herramientas mas utiles utilizaremos el sondaje periodontal para comprobar la
profundidad de sondaje, la presencia de sangrado, placa, pérdida de insercién (8) Para
ello realizaremos un periodontograma de toda la cavidad oral, sondaremos en seis sitios
por cada diente (distovestibular, mediovestibular, mesiovestibular, distopalatino/lingual,
mediopalatino/lingual y mesiopalatino/lingual). Asimismo, nos apoyaremos con pruebas

complementarias, como radiografias panoramicas y periapicales (11,15)

El objetivo del tratamiento periodontal es controlar las infecciones y reconstruir la
estructura y funcién de los tejidos periodontales, incluidos el cemento, las fibras del

ligamento periodontal (PDL) y el hueso (11)

A partir de un buen diagnéstico periodontal podemos elaborar un plan de tratamiento y
opciones terapedlticas viables. Por lo tanto, en este TFG se abordara las distintas fases
de tratamiento para estabilizar la enfermedad periodontal y asi poder llevar a cabo la

opciodn terapedtica mas éptima para el paciente.
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OBJETIVOS
OBJETIVOS GENERAL

Examinar a través de anamnesis, diagnoéstico, plan de tratamiento y opciones
terapéuticas dos casos clinicos del Servicio de Practicas de Odontologia de la

Universidad de Zaragoza, fundamentado en la evidencia cientifica.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Reforzar las valoraciones criticas sobre la informacion cientifica, los
conocimientos y la formacién adquirida durante el grado

» Proporcionar mantenimiento a largo plazo y tratamiento periodontal, ademas de
restaurar las alteraciones dentales que el paciente esté demandando.

» Mantener la salud gingival para conseguir un periodonto sano que posibilite todo
tipo de tratamiento.

» Mejorar la funcion y estética de los pacientes planificando estratégicamente las

opciones mas beneficiosas.

PRESENTACION CASO CLINICO 1

ANAMNESIS
1. Datos filiacién
Paciente mujer de 44 afios con ndmero de Historia Clinica 6493. Espafiola
residente en Huesca. Acude al Servicio de Practicas Odontoldgicas de la
Universidad de Zaragoza por primera vez el 13 Marzo de 2023.
2. Motivo de la consulta
Estaba en lista de espera para hacerse una revision, sus hijas vienen al Servicio
de Précticas Odontolégicas de la Facultad.
3. Antecedentes médicos generales
No refiere alergias. No presenta antecedentes médicos y quirtigicos. Asimismo,
no tiene enfermedades sistémicas, ni toma medicacion en la actualidad. En
referencia a habitos nocivos, no tiene ninguno.
4. Antecedentes odontolégicos
Refiere no haber tenido ninguna complicacién durante los procedimientos
odontologicos que se ha realizado. Se cepilla 3 veces al dia.
e Obturaciones de composite en 1.6, 2.5, 4.7, 4.8, 3.7
e Endodonciaenl1l.4y1.5
e Implantesen2.4,3.6y 4.6
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e Protesis: Corona Metal Porcelanda implantosoportada en 2.4, 3.6 y 4.6

5. Antecedentes médicos familiares: No refiere.
EXPLORACION EXTRAORAL

1. Exploracién general: Presenta asimetria labial.

2. Exploracién muscular y ganglionar: no presenta dolor, no se perciben
anomalias, cambios de forma ni consistencia. En cuanto a la palpacién ganglionar
en la zona carotidea, periauricular, occipital, supraclavicular no se detectan
adenopatias.

3. Exploracion de las glandulas salivares: No presenta aumento de volumen en la
region parotidea, submaxilar, sublingual ni dolor a la palpacion de las mismas. La
saliva tiene consistencia normal

4. Exploracion de ATM y dinamica mandibular
La palpacion se realiza de forma bilateral, en reposo y en movimiento simultaneo
para valorar la existencia de dolor en la ATM. La paciente no presenta dolor, ni
crepitacién ni chasquidos al realizar la dinamica mandibular durante movimientos
excéntricos (retrusién, protrusion y lateralidad) y movimientos céntricos (apertura
y cierre).

5. ANALISIS FACIAL

Analisis estético de fotografias frontales y laterales segun M.Fradeani (2006)
5.1 Andlisis frontal (Anexo 1, Fig.2)
5.1.1 Simetrias
a. Horizontales: la linea bipupilar y la linea comisural no se
encuentran paralelas. La linea comisural se encuentra desviada.
b. Vertical: linea media facial simétrica.
5.1.2 Proporciones faciales
a. Tercios: el tercio inferior estd aumentado respecto al tercio medio
y tercio superior, por lo tanto, no cumple la norma.
b. Quintos: no cumple la regla de los quintos donde el ancho total
de la cara debe ser igual a cinco de los anchos, los quintos oculares
estan mas aumentados que el medio y los externos .
5.2 Andlisis de perfil (Anexo 1, Fig 3)
5.2.1 Angulo del perfil: 177°, perfil normal que corresponde a Clase |
esquelética.
5.2.2 Linea E: el labio superior esta a -1mm de la linea E y el labio superior
se encuentra coincidente con la linea E trazada.

5.2.3 Angulo nasolabial: 102° estando en norma, perfil normal
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5.3 Analisis dentolabial (Anexo 1, Fig 1)

>

Forma y tamafio de los labios: labios gruesos, la altura del labio superior
es de 19 mm y la del labio inferior es de 37 mm, ambos se encuentran en
normal.

Linea interincisiva con respecto a la linea media facial: En norma.
Exposicion dental en reposo: 4 mm de exposicion de los incisivos
superiores, los inferiores se exponen 2 mm

Linea de la sonrisa: Alta, expone el 100% de los incisivos superiores
Curvatura del lado inferior: Paralela con respecto a la curvatura del plano
oclusal inferior.

Anchura de la sonrisa y pasillo labial: Al sonreir expone del 15 al 25. El
pasillo labial esta en norma.

Plano oclusal frente a la linea comisural: El plano oclusal es paralelo a la

linea comisural en sonrisa.

EXPLORACION INTRAORAL

1. ANALISIS DE MUCOSAS Y RESTO DE TEJIDOS BLANDOS

Labios: Coloracion normal. Asimétricos, pero sin alteraciones significativas.

Limites bien definidos.

Mucosa yugal: Coloracién y textura normales. No presenta anomalias.

Lengua: tamafo, color y forma normales.

Frenillos y paladar no presenta anomalias.

Suelo _de la boca: no presenta anomalias. Ausencia de alteracion a la

palpacién y tampoco presenta anomalias significativas visualmente.

2. ANALISIS OCLUSAL
2.1. Estudio intraarcada (Anexo 1, Fig 6)

a. Alteraciones en la posicién

e 1° Cuadrante: Palatoversion del 1.1,Mesiovestibuloversion del 1.2,
1.7 Vestibuloversion.

e 2° Cuadrante: Sin hallazgos significativos

e 3° Cuadrante: Vestibuloversion del 3.3

e 4° Cuadrante: Sin hallazgos significativos.

b.Forma de la arcada : Superior e Inferior parabdlicas

c.Simetria: Simetria intraarcada
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d.Clase de Kennedy: No presenta tramo edéntulo.

e. Curva de Spee vy Curva de Wilson: ambas en norma.

2.2 Estudio interarcada (Anexo 1, fig 4)

a. Clase molar
- Izquierda: Borde a borde, presenta Corona Sobre Implante en 3.6
- Derecho: Clase |
b. Clase canina
- Izquierda: Clase |
- Derecho: Clase |, el 3.3 esta vestibularizado y fuera de oclusion.
c. Lineas medias: la linea media dental coincide con la linea media facial.
d. Resalte: +2 (Anexo 1, fig 7)
e. Mordida cruzada o en tijera

3. ANALISIS PERIODONTAL

3.1 Encias

» Biotipo gingival fino, color rosa, superficie rugosa.

» Recesiones: 1.6 (Clase Il Miller) 2.6 (Clase Il Miller). 3.5 (Clase Il Miller)
3.2 Evaluacion periodontal

a. Indice de placa (O’ Leary): 72/116 *100= 62,06%

b. indice de sangrado al sondaje (BoP %): 44/116*100=37,93%
3.3 Sondaje periodontal (Anexo 1, Fig 13)
Se realizé la medicidn con sonda periodontal milimetrada segun lo recomendado por
la OMS. Se llevo a cabo un sondaje de 6 puntos del diente (3 por cara vestibular y 3
por cara palatina). Los resultados obtenidos en algunos dientes estan fuera de los
limites fisiologicos. Se recogen los datos en el Periodontograma de la Sociedad
Espafola de Periodoncia.

a. Medida de profundidad de sondaje: 5,07 mm

b. Medida de nivel de insercion: 5.07 mm

c. Afectacion de furcas: No presenta
3.4 Movilidad: En 1.4y 1.5. Movilidad Tipo |.

4. ANALISIS DENTAL
- Ausencias: 3.8, 4.8

- Caries: Presenta filtraciéon entre 1.4y 1.5
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- Exodoncias: no presenta
- Endodoncia: 1.4y 1.5
- Protesis: Corona sobre implantes 2.4, 3.6, 4.6
- Implantes: 2.4, 3.6, 4.6
PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
1. REGISTRO FOTOGRAFICO

1.1 Fotografias extraorales (Anexo 1, Fig 1): nos aporta informacion sobre los
rasgos faciales y sus caracteristicas. Se realizaron fotos de frente, fotos de perfil
derecho, fotos de % derecho tanto en sonrisa como en reposo. También se toma
fotografia con la toma de arco facial.

1.2 Fotografias intraorales (Anexo 1, Fig 4): Se realizan fotos con el objetivo de
gue nos sirvan como informacion para analizar el caso. Recogiendo evidencias
del estado de los dientes, de los tejidos blandos y de la oclusién. Se toman
registros intraorales en oclusion de frente, sin estar en oclusion de frente. Fotos
de perfil intraoral de izquierda y derecha. Foto de arcada superior y arcada

inferior.Fotos de resalte y sobremordida.
2. REGISTRO RADIOLOGICO

2.1 Ortopantomografia (Anexo 1, fig 9): nos da informacion sobre los dientes,

maxilares y estructuras adyacentes.
En este caso, nos informa de la reabsorcién ésea horizontal, sobre todo, en el
sector anterosuperior y anteroinferior. Condilos simétricos, sin alteraciones
Oseas.Se confirma endodoncia en 1.4y 1.5. El 1.5 presenta imagen radioltcida
en periapical.

2.2 Serie periapical (Anexo 1, fig 11y 12): Nos da informacion sobre la proporcion
corono-radicular y sobre patologias como caries interproximales, patologia
pulpar, patologias periodontales y periapicales. Realizamos serie periapical,
tanto superior como inferior, para determinar el patron de pérdida 6sea de cada
diente.

2.3 Aletas de mordida (Anexo 1, fig 10): nos permite poder diagnosticar caries

interproximales.

3. MODELOS DE ESTUDIO Y MONTAJE EN ARTICULADOR (Anexo 1, fig 8):
Obtenemos modelos de estudio para montar en articulador. Con ellos se podra

realizar un andlisis intraarcada, interarcada y de cada arcada por separado.
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DIAGNOSTICO
1. DIAGNOSTICO MEDICO: Segun la clasificacion de la American of Anesthesiologists

(ASA) podemos clasificar a la paciente con ASA |, debido a que es una paciente sanay
sin habitos téxicos. No presenta ansiedad ni miedo a las intervenciones odontoldgicas,
por consiguiente, se puede realizar cualquier tratamiento sin que derive en

complicaciones graves.

2. DIAGNOSTICO PERIODONTAL (Anexo 1, Fig 13 ): Segun la Nueva clasificacion de
Enfermedades periodontales y periimplatarias de la SEPA el paciente presenta
periodontitis generaliza de grado 2 y grado A, con bolsas periodontales de hasta 6 mm
y recesiones significativas en 1.6 (Clase Il Miller) 2.6 (Clase II Miller) y 3.5 (Clase Il
Miller). No presenta pérdida de dientes de origen periodontal. Asimismo, presenta un
indice de O’Leary de 62,06% vy indice de sangrado (BoP%) de 37,93%. Por tanto,
podemos concluir que la higiene no es deficiente, pero si necesita técnicas de cepillado
y aumentar el tiempo de higiene en casa.

3. DIAGNOSTICO DENTAL

e Lesion periapical en 1.5: percusion normal, sondaje fisiolégico, movilidad grado
L.

e No presenta caries, ni restos radiculares, ni ausencias.
4. DIAGNOSTICO OCLUSAL: presenta Clase | esquelética y oclusal
PRONOSTICO
1.PRONOSTICO GENERAL (Anexo 1, Fig 15)

La paciente de 44 afos de edad presenta un indice de placa 2% y un porcentaje de
sangrado gingival del 32 %. Presenta patologia periapical en 1.5, se deriva al Master de
Endodoncia de la facultad de Odontologia de la Universidad de Zaragoza. No presenta

otra patologia significativa, por lo tanto, su prondstico es bueno.

Segun el diagrama de Lang y Tonetti (2003) (63) donde se valora el porcentaje de
localizaciones con sangrado al sondaje, la prevalencia de bolsas residuales, pérdida de
insercién, que en este caso es localizada y condiciones sistémicas, la paciente presenta

riesgo periodontal bajo.
2. PRONOSTICO INDIVIDUALIZADO (Cabello de la Universidad de Berna) (64)

> Prondstico bueno de los
dientes:1.8,1.7,1.6,1.3,1.2,1.1,2.1,2.2,2,3,2.5,2.6,2.7,2.8,3.2,3.3,3.4,3.5,3.7,3.8,
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4.1,4.2,4.3,4.4,45,4.7,4.8. Por no presentar los criterios de cuestionables o no
mantenibles.

» Pronostico cuestionable de los dientes: 1.5, por patologia periapical.

PLAN DE TRATAMIENTO

o Se realiza una tartrectomia inicial para eliminar el calculo
supragingival y pulido con pasta de profilaxis.
FASEHIGIENICA O Instrucciones de higiene basicas y motivacion. (técnica de

BASICA Bass y uso de seda dental).

o Periodontograma inicial.
o Exodoncias de los dientes no mantenibles.

Arcada o Re-tratamiento del 1.5
SUperior  Restauracién punto de contacto 1.4y 1.5
o No presenta tratamiento que realizarse.
FASE
CONSERVADORA Arcada
Inferior
OPCION A:
o Implante + Protesis implantosorpotada fija sobre
Arcada implante en 1.5.
SUPEMIOT  5pcioN B:
EASE o Restauracion de porcelana o zirconio monolitico
) sobre diente 1.4 y 1.6 ( Puente fijo 3 piezas).
PROTESICA
No presenta tratamiento para realizar
Arcada
Inferior

pag. 13



e Controles periddicos cada 4-6 meses para poder evaluar la
progresion del estado periodontal.

FASE DE
MANTENIMIENTO e Observacion de lesions cariosas.

e Control del re-tratamiento o en el caso de colocacion de
implantes, control de la restauracion implantosoportada.

¢ Informar al paciente sobre su estado actual con el objetivo
de generar un refuerzo positivo y motivarlo en las técnicas
de higiene oral.

e Recordar las técnicas de higiene oral..

¢ Planificar la siguiente cita.

PRESENTACION CASO CLINICO 2
ANAMNESIS

1. Datos filiacién: Paciente hombre de 48 afios, trabajada en la obra, con nimero de
historia clinica 1908. Espafiol,residente en Huesca. Acude al Servicio de Practicas

Odontoldgicas de la Universidad de Zaragoza por primera vez el 17 Marzo de 2023

2.Motivo de la consulta: Estaba en lista de espera para hacerse una revision. Ya ha
estado anteriormente en el Servicio de Practicas Odontolégicas de la Universidad de

Zaragoza.

3.Antecedentes médicos generales: No presenta alergias ni antecedentes médicos y
quirdrgicos. Tras adelgazar 50 kilos, no tiene diabetes ni colesterol. Por consiguiente,

no toma medicacion en la actualidad. En referencia a habitos nocivos, no refiere.

4.Antecedentes odontolégicos: Refiere no haber tenido ninguna complicacion durante

los procedimientos odontolégicos que se ha realizado. Se cepilla 2 veces al dia.

e Obturaciones de composite en 2.7
e Ausencias: 1.5,1.6,1.7,2.4,2.5,2.6,3.4,3.6,3.7,4.6,4.7

5.Antecedentes médicos familiares: no refiere
EXPLORACION EXTRAORAL

1. Exploracién general: No presenta asimetrias faciales ni ningin hallazgo
significativo.
2. Exploracion muscular y ganglionar: no presenta dolor, no se perciben

anomalias, cambios de forma ni consistencia al igual que ocurre con la palpacién
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ganglionar que se realiza de forma simétrica en la zona carotidea, periauricular,
occipital, supraclavicular.
Exploracién de las glandulas salivares: No presenta aumento de volumen en
la region parotidea, submaxilar, sublingual ni dolor a la palpacion de las mismas.
La saliva tiene consistencia normal.
Exploracién de ATM y dindmica mandibular
La palpacion se realiza de forma bilateral, en reposo y en movimiento simultaneo.
El paciente no presenta dolor, ni crepitacién ni chasquidos durante movimientos
excéntricos (retrusién, protrusion y lateralidad) y movimientos céntricos (apertura
y cierre)
ANALISIS FACIAL
Andlisis estético de fotografias frontales y laterales segun M.Fradeani (2006) ¢,
5.2 Andlisis frontal (Anexo 2, Fig.2)
5.2.1 Simetrias
c. Horizontales: la linea bipupilar y la linea comisural son paralelas
entre si.
d. Vertical: linea media facial simétrica.
5.1.2 Proporciones faciales
a. Tercios: el tercio medio esta mas aumentado con respecto al
tercio superior e inferior.
b. Quintos: no cumple la regla de los quintos. Se encuentra mas
ancho en el medio que en los oculares y externos
5.2 Analisis de perfil (Anexo 2, fig 3)
5.2.1 Angulo del perfil: 170° con perfil normal
5.2.2 Linea E: el labio superior se encuentra a -2 mm con respecto a la linea
E vy el labio inferior se encuentra a -1 mm con respecto a la linea E.
5.2.3 Angulo nasolabial: 100° estando en norma.
5.3 Andlisis dentolabial (Anexo 2, fig 1)
» Formay tamafo de los labios: labios gruesos, la altura del labio superior
es de 16 mm y del labio inferior es de 34 mm.
» Linea interincisiva con respecto a la linea media facial: en norma
» Exposicion dental en reposo: 2 mm de exposicion de los incisivos
superiores, los inferiores se exponen 1 mm
» Linea de la sonrisa: alta, pero quedando justa con el inicio de los
incisivos.
» Curvatura del lado inferior: Paralela con respecto a la curvatura del plano

oclusal inferior.
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» Anchura de la sonrisa y pasillo labial: Al sonreir expone del 13 al 23. El
pasillo labial esta en norma.
» Plano oclusal frente a la linea comisural: El plano oclusal es paralelo a la

linea comisural en sonrisa.
EXPLORACION INTRAORAL

1. ANALISIS DE MUCOSAS Y RESTO DE TEJIDOS BLANDOS
- Labios: Tanto la textura como el color son normales.

- Muchos yugal: Color y textura normal. Sin hallazgos significativos.

- Lengua: Tamafio, textura y color son normales.

- Frenillos: no presenta anomalias.

- Paladar:no presenta anomalias.

- Suelo de la boca: no presenta anomalias, ausencia de alteracién a la

palpacion, ni tampoco visibles.

2. ANALISIS OCLUSAL
2.1. Estudio intraarcada (Anexo 2, Fig 6)

a. Alteraciones en la posicién

e 1° Cuadrante: 1.1 distovestibuloversién
e 2° Cuadrante: 2.1 mesiopalatoversion.
e 3° Cuadrante: 3.5 distovestibuloversiéon

e 4° Cuadrante: 4.3 distovestibuloversién, 4.1 mesiovestibuloversion.

b. Forma de la arcada: no valorable. Por falta de ausencia posteriores en

superior e inferior.

c. Simetria: no valorable. Por ausencia de dientes posteriores en superior e

inferior.

d. Clase de Kennedy

- Superior: Clase Il, modificacion 3
- Inferior: Clase |

e. Curva de Spee y Curva de Wilson: no valorable. Por ausencia de dientes

posteriores en superior e inferior.

2.2 Estudio interarcada (Anexo 2, Fig 5)
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a. Clase molar: no valorable. Por ausencia de dientes posteriores en arcada
superior e inferior.

b. Clase canina: no valorable, facetas de desgastes.

c. Lineas medias: no coincide con la linea media facial

d. Resalte: aumentado, dientes en abanico por la enfermedad periodontal
(Anexo 2, fig 7)

e. Sobremordida: no presenta (Anexo 2, fig 7)

f. Mordida cruzada o en tijera: no valorable por ausencia de dientes posteriores

en ambas arcadas.
3. ANALISIS PERIODONTAL

3.1 Encias: Color rosa, superficie rugosa
3.2 Evaluacion periodontal

a. Indice de placa (O’ Leary): 54/60*100= 90%

b. indice de sangrado al sondaje (BoP %): 83/90*100=92,2%
3.3 Sondaje periodontal (Anexo 2, Fig 12)
Se realizé la medicion con sonda periodontal milimetrada segun lo recomendado por
la OMS. Se llevé a cabo un sondaje de 6 puntos del diente (3 por cara vestibular y 3
por cara palatina). Los resultados obtenidos en algunos dientes estan fuera de los
limites fisiol6gicos. Se recogen los datos en el Periodontograma de la Sociedad
Espafola de Periodoncia.

a. Medida de profundidad de sondaje :5.85 mm

b. Medida de nivel de insercion: 8,27 mm
3.4 Movilidad: En 1.1,2.1,2.2, 3.1,3.2,3.3,3.5,4.1,4.2,4.3

4. ANALISIS DENTAL
- Ausencias: 1.5,1.6,1.7,1.8,2.4,2.5,2.6,2.8,3.4,3.6,3.7,3.8,4.6,4.7,4.8
- Caries: 3.5

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

1. REGISTRO FOTOGRAFICO

1.3 Fotografias extraorales (Anexo 2, fig 1) nos aporta informacién sobre los
rasgos faciales y sus caracteristicas. Se realizaron fotos de frente, fotos de
perfil derecho, fotos de % derecho tanto en sonrisa como en reposo.

1.4 Fotografias intraorales:(Anexo 2, fig 4) se realizan fotos con el objetivo de

analizar el caso teniendo en cuenta dientes, tejidos blandos y la oclusién. Se
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toman registros de arcada superior e inferior, lateral derecho e izquiero en

oclusién y de frente en oclusién y en desoclusién.
2. REGISTRO RADIOLOGICO

2.1 Ortopantomografia (Anexo 2, fig 9): nos da informacion sobre los dientes,
maxilares y estructuras adyacentes. En este caso nos informa de la pérdida
Osea generalizada en ambas arcadas.

2.2 Serie periapical (Anexo 2, fig 10): Se realiza serie periapical de la arcada
superior e inferior. En este caso, al ser paciente periodontal nos da informacion

sobre el nivel de insercion y la pérdida 6sea.

3. MODELOS DE ESTUDIO (Anexo 2, fig 14): Se toman modelos de arcada superior e

inferior.
DIAGNOSTICO

1. DIAGNOSTICO MEDICO: Segun la clasificacion de la American of Anesthesiologists
(ASA) podemos clasificar al paciente con ASA |, debido a que es un paciente sano y no
presenta habitos toxicos. El paciente tuvo diabetes durante 10 afios. En la actualidad no

presenta enfermedad sistémica.
2. DIAGNOSTICO PERIODONTAL (Anexo 2, Fig

Segun la nueva clasificacion de Enfermedades periodontales y periimplantitis de la
SEPA, el paciente presenta periodontitis generalizada de grado 4 y grada C, con bolsas
periodontales de hasta 8-9 mm llegando en el 2.1 a presentar 11 mm. Presenta un indice
de O’Leary de 90% e indice de sangrado de 92,2% (BoP%) Por lo tanto, podemos
concluir que la higiene es muy deficiente y llevar un programa de promocion de la salud

bucodental con controles exhaustivos de higiene oral para su conciencacion.
3. DIAGNOSTICO DENTAL

e Ferulizacion de 2.1 al 2.3
e Cariesen 3.5

¢ RAR de 2 cuadrantes

4. DIAGNOSTICO OCLUSAL: facetas de desgastes y ausencias de posteriores que no

se puede determinar la clase molar.
PRONOSTICO

1.PRONOSTICO GENERAL (Anexo 2, Fig 8)
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El paciente de 48 afios de edad presenta un indice inicial de placa de 19% y un

porcentaje gingival del 53%. Presenta lesion endoperiodontal en 2.1, con ferulizacién

semirigica del 2.1 al 2.3. Se deriva al Master de Cirugia e Implantes de la Universidad

de Zaragoza, para valoracion de cirugia periodontal, por lo tanto, su prondstico es

cuestionable.

Segun el diagrama de Lang y Tonetti (2003) (63) dénse se valora el porcentaje de

localizaciones con sangrado al sondaje, la prevalencia de bolsas residuales, pérdida de

insercion, que en este caso es en todos los dientes, el paciente presenta un riesgo

periodontal alto.

2.PRONOSTICO INDIVIDUALIZADO (Cabello, Universidad de Berna)(64)

> Pronostico bueno: 2.3, 2.6,3.5,4.4,4.5
> Pronoéstico cuestionable: 1.1,1.2,1.3,1.4, 2.1,2.2,3.1,3.2,3.3,4.1,4.2,4,3

PLAN DE TRATAMIENTO

o Se realiza una tartrectomia inicial para eliminar el calculo

supragingival y pulido con pasta de profilaxis.

FASE HIGIENICA O

Instrucciones de higiene basicas y motivacion. (técnica de

BASICA Bass y uso de seda dental).

o Periodontograma inicial.

Arcada
superior

FASE
CONSERVADORA Arcada
Inferior
Arcada
superior

FASE

o Obturacion simple del 2.6
Endodoncia unirradicular del 2.1

O
o No presenta tratamiento que realizarse.
OPCION A:

o 4/6 implantes + sobredentadura+elevacion de
seno maxilar+exodoncias

OPCION B:
o Protesis parcial acrilica +6 piezas
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PROTESICA OPCION C:
o Exodoncias + Prétesis Completa removible

OPCION A:
o Exodoncias+ 2 implantes+sobredentadura
Arcada

Inferior |OPCION B
o Protesis parcia acrilica + 6 piezas

OPCION C
o Exodoncias+ Prétesis Completa removible

e Controles periddicos cada 4-6 meses para poder evaluar la

FASE DE progresion del estado periodontal.

MANTENIMIENTO e Observacion de lesions cariosas.

e Control del re-tratamiento o en el caso de colocacién de
implantes, control de la restauracion implantosoportada.

e Informar al paciente sobre su estado actual con el objetivo
de generar un refuerzo positivo y motivarlo en las técnicas
de higiene oral.

e Recordar las técnicas de higiene oral..

e Planificar la siguiente cita.

DISCUSION

En el presente TFG presentamos dos casos clinicos de pacientes con Enfermedad
Periodontal en edades similiares. El segundo caso esta relacionado con la Diabetes
Mellitus Tipo Il que ha padecido durante 10 afios y de la cual a fecha de la toma de
registros y de la elaboracion del presente TFG no presenta. Esta enfermedad sistémica

influye de manera significativa en el estado de salud oral y general de los pacientes

La enfermedad periodontal como hemos mencionado en la introduccién, es una
enfermedad crénica no transmisible que afecta a todas las partes del periodonto y causa
dafios en gran medida irreversibles. Tiene una alta prevalencia en la poblacion general
y va aumentando gradualmente con la edad (1). Diferentes segmentos de la poblacion
se ven desproporcionadamente afectados con la enfermedad periodontal. Existen
desigualdades en la enfermedad periodontal entre los diferentes grupos de edad. En un

estudio epidemioldgico, se encontré que la mayor prevalencia de periodontitis cronica
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se encontré en la poblacion anciana (82%), seguida de adultos (73%) y adolescentes
(59%) (5)

La evidencia cientifica actual indica claramente la importancia de la reaccién inflamatoria
en la destruccion progresiva de los tejidos periodontales. La idea de modular esta
reaccién inflamatoria para disminuir o incluso detener la destruccion progresiva es, por

tanto, una resolucion esperable (7)

La comprension de las enfermedades periodontales ha mejorado con la identificacién
de mas factores de riesgo, como el estilo de vida, la interaccion con enfermedades
sistémicas y el papel de la carga inflamatoria. La nueva clasificacion de la enfermedad
periodontal evalla directamente el riesgo y se ha dejado abierta para la adicion de otros

factores ademas del tabaquismo y la diabetes. (13,14)

Para verificar la relacion existente entre estas patologias (periodontitis y diabetes) debe
existir un mecanismo claro que sea biol6égicamente posible y que explique la relacién
entre ambas. Aunque las bacterias patégenas son necesarias para inducir el desarrollo
de las enfermedades del periodonto se han observado pocas diferencias entre la flora
subgingival de pacientes diabéticos y no diabéticos. Esto nos lleva a plantear y a
entender que las alteraciones en la respuesta inflamatoria del huésped tienen
consecuencias significativas en el incremento de la prevalencia y severidad del deterioro
periodontal existente en la DM. Niveles aumentados de glucosa en plasma conllevan a
niveles elevado en el liquido crevicular gingival lo que dificulta la capacidad de
cicatrizacion del periodonto al inhibir la funcion fibroblastica fundamental en dicho
proceso y en el recambio tisular. Asimismo, las macromoléculas de colageno que
cambian su estructura y se mantienen estables, se acumulan en las paredes de los
vasos sanguineos estrechando la luz. Los cambios en la sintesis de colageno, principal
proteina estructural del periodonto, contribuyen al desarrollo patogénico de la

periodontitis y como consecuencia de los problemas de cicatrizacion. (11,18)

Para un éptimo tratamiento multidisciplinar en pacientes periodontales, se debe realizar
un plan de tratamiento inicial que abarque un diagndstico de caries y enfermedad
periodontal, siendo éste ultimo el objetivo del presente TFG. Para ello se debe realizar
una anamnesis completa, exploracién extraoral e intraoral, siempre apoyados de

pruebas complementarias detalladas.

El tratamiento de las enfermedades periodontales se realiza por fases (15).
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TERAPIA BASICA PERIODONTAL NO QUIRURGICA
Fase higiénica (Fase I)

La primera fase engloba la fase higiénica y la fase conservadora. En ambos casos del
presente TFG, la primera fase que realizamos es la higiénica. Esta fase consiste en la
eliminacion del calculo supragingival y subgingival, el control de la inflamacion, frenar la
progresion de la enfermedad y crear condiciones 6ptimas, como forma, funcion, estética

y confort para el mantenimiento de los dientes a largo plazo. (5,20,21)

Esta fase esta indicada en gingivitis, enfermedad periodontal de leve a moderada y el
objetivo final es eliminar los factores locales toxicos que producen las enfermedades de

la encia. (21)

La eliminacion del biofilm supragingival se tiene que hacer tanto por parte del paciente
(cepillado) y como por parte del profesional con aparatologia y material adecuado para
ello, como el ultrasonido (22,5) La eliminacién del sarro subgingival se realizara con
instrumental manual (curetas) y apoyados por aparatologia de poder (instrumentos
soénicos y ultrasénicos) (21) Con la aparatologia ultrasénica se elimina menos superficie
radicular contribuyendo a que haya menos sensibilidad. Numerosas investigaciones,
han demostrado que es igual de eficaz utilizar instrumentacién ultrasénica que la
instrumentacion manual con curetas (15,23). Pero en PS a partir de 4 mm y en zonas
que no es facil el acceso con la punta de ultrasonido, se hara el raspado y alisado
radicular (RAR) (24,25,26) Se ha confirmado que la remocion subgingival de placa y
sarro es eficaz para reducir la profundidad de sondaje y mejorar el nivel de insercién del
diente (5)

Los efectos de la terapia periodontal basica ocasiona una retraccion del tejido gingival
sobre el diente para reconstruir la unién de adherencia epitelial larga entre los tejidos
blandos y duros en la unién diente-encia. Son los efectos que produce la terapia

peridodontal no quirdrgica en la pared blanda de la encia (21)

En esta fase, se elabora un diagndstico periodontal que se lleva a cabo con un
Periodontograma inicial utilizando sonda periodontal milimetrada (27) Obteniendo en el
caso 1, bolsas gingivales con profundidad de sondaje de mas de 3 mm y en el caso 2,
bolsas gingivales con profundidad de sondaje de hasta 7 y 8 mm. En la inspeccidn clinica
se observo un biotipo grueso, en ambos casos. Y recesiones de forma generalizada en
el caso 2. En el caso 1 presenta recesiones puntuales en los dientes 1.6, 2.6 y 3.5. Se
obtiene indice de placa del 62,06% e indice de sangrado 37,93% en el caso 1, e indice

de placa 90% E indice de sangrado 92,2%. En el caso 2. Aunque el caso 1 no presente
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indice de placa elevado ni inflamacién de encias a simple vista y el caso 2 si, ambos
casos presentan sangrado. Para reducir el indice de placa, profundidad de sondaje y
sangrado,en ambos casos llevamos a cabo como tratamiento inicial (Terapia periodontal
no quirdgica): tartrectomia, raspado y alisado radicular y explicacion de las técnicas de
cepillado. El raspado y alisado radicular se basa en devolver a la encia su aspecto
saludable y eliminar los calculos subgingival y las téxinas que provocan la inflamacion
gingival. Se ha comprobado que después del raspado y alisado radicular se produce
una eliminacion profunda de microbios. Estos cambios en la microbiota es lo que se
asocian a una disminucion en la inflamacién y en el sangrado. (23). (Anexo 1, fig 16)
(Anexo 2, fig 18)

Como prueba complementaria para el diagnostico periodontal también realizamos
exploracion radiogréfica, siendo de gran valor para diagnosticar la periodontitis. Nos
informa de la pérdida de insercién o destruccion 6sea asi como de la extension (28). En
cambio, en otros articulos no le dan mucho valor a la exploracion radiogréfica. En base
al diagndstico periodontal, la diferenciacion entre gingivitis y periodontitis la haré el
odontélogo apoyandose en las pruebas clinicas y radiogréaficas realizadas.(28) Con todo
esto, podemos realizar el diagnéstico periodontal acorde a la nueva clasificacion de
2018 que por diversas razones desde 1999 no se habia realizado otra clasificacion de
las enfermedades periodontales, y con las actuales evidencias y mayor comprension
cientifica sabemos que la base de todas las enfermedades tienen variedades, etapas o
fases y grados de severidad y progresién. Por consiguiente, la nueva clasificacion
considera: severidad, complejidad, extension y distribucién. Los estados se clasifican en
[, I, 11, IV, siendo la | menos grave a la IV la mas grave. Los tres niveles de clasificacién
de periodontitis consideran el estado de salud y los diversos factores de riesgo del
paciente como el tabaquismo y la diabetes, indicando bajo riesgo de progresion (grado

A), riesgo moderado (grado B) y alto riesgo de progresion (grado C). (8)

Para el control de la placa sub y supragingival a ambos pacientes les recomiendo el uso
del cepillo eléctrico, ya que la evidencia cientifica avala que el cepillado eléctrico es mas
eficaz para la eliminacion de la placa, la gingivitis y el sangrado (23,29,30) Se les
recomienda como complemento al cepillado, el uso de los cepillos interdentales, ya que
el cepillo dental no accede a estos espacios interproximales. Diversos estudios,
confirman que el uso de estos cepillos son mas eficaces para la eliminacion de placa

dental interproximal que el hilo dental. (23,31).

En el caso 1, la higiene es buena, presentando pigmentaciones, debido al de tomar té y

café. El caso 2, tiene una deficiente higiene bucal. A ambos pacientes se le instruye
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sobre técnicas de cepillado,motivando y reforzando las conductas positivas y explicarles
la importancia de llevar a cabo unos correctos habitos de higiene oral.(32,35) Se
prescribe Clorhexidina que es una sustancia quimica del alto espectro de accion,
duracion prolongada y baja toxicidad sistémica. Disminuye los indices de placa entre un
50-55%, asi como la gingivitis en un 45%, también es til en el control de la inflamacion
y formacion de la placa subgingival y como solucion profilactica de las cirugias
periodontales. Por otro lado, tiene algunos efectos adversos sobre la cavidad oral como
pigmentacion parda de los dientes, materiales restaurativos y mucosas, acelera la
formacion de calculos sub y supragingivales, reduccion neta de la flora bucal, alteracién
del gusto, erosion de la mucosa y tumefaccion bilateral de la parétida. (3,33)

También se llevara a cabo, segun la clasificacion de la Universidad de Berna (34) las
exodoncias que se presenten con prondéstico malo o cuestionable. En ambos casos, no
hay que realizar dichos tratamientos de manera inmediata. En el caso 1, la paciente
presenta movilidad tipo | en 1.4 y 1.5. A la exploracion radiolégica se halla lesién
periapical en el 1.5y, tanto en el 1.4 como en el 1.5 se observa pérdida 6sea horizontal.
Se deriva al Master de Endodoncia de la Facultad de Odontologia de Huesca, para
valoracion de re-tratamiento en el diente 1.5, siendo vista y confirmado el re-tratamiento.
En el hipotético caso de que el re-tratamiento no fuese exitoso, se optaria por la
exodoncia del diente. En el caso 2, el paciente acudi6 a consulta para revision
refieriendo dolor en el 2.1, a consecuencia de un traumatismo comiendo fruta dura,
segun nos cuenta. El diente 2.1 presenta movilidad tipo Il y se encuentra extruido. La
percusién es positva. Por lo tanto, se opta por ferulizacidn semi-rigida, utilizando un arco
trenzado desde el 2.1 hasta el 2.3. Se ajust6 y rebajo la oclusién en 2.1. No obstante, el
frente antesuperior presenta movilidad grado I, como consecuencia se le ajusta oclusion
en todas las piezas. Segun la literatura cientifica revisada, el traumatismo de la oclusion
no puede provocar el cataclismo del tejido periodontal, pero si produce una resorcion
Osea alveolar que desemboca a un aumento de la movilidad a veces puntual y otras
veces de forma permanente. En los dientes con enfermedad periodontal progresiva
asociada a placa, el traumatismo en determinadas circunstancias si que puede provocar
la aceleracion de la enfermedad periodontal. El tratamiento estaria enfocado hacia el
traumatismo, es decir, hacia el ajuste oclusal y la ferulizacion. La ferulizacién reduce la
movilidad, haciendo que se cree hueso nuevo, pero no influir en las caracteristicas de

la lesion asociada a placa (15) (Anexo 2, fig 17)

A continuacion, todavia en la primera fase abordaremos la fase conservadora en la
gue se deben de eliminar las caries y realizar tratamientos de conductos. En el caso 1,

tras revisarla en el Master de Endodoncia se realizara el re-tratamiento del 1.5 y se
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procederd al ajuste del punto de contacto entre 1.4 y 1.5. En el caso 2, hay que realizar
una endodoncia del 2.1 y presenta caries en 2.6 y 3.5. Los procedimientos en base a la
conservadora actual se centran en la promocion de la salud, en corroborar el curso de
la enfermedad, en concienciar en la aplicacion de prevencién y pautas de educacion con
la finalidad de que se produzca un equilibrio entre la remineralizacion y
desmineralizacion de diente. Esto se debe a que la dentina desmineralizada puede
remineralizarse, por ello, la eliminacion de la caries se hace de forma selectiva hasta
alcanzar esmalte sano y dentina dura en toda la cavidad (36,38). En la cita de
reevaluacion el paciente presenté un abceso en el 2.1, dicho diente estaba extruido a
consecuencia del traumatismo, se ferulizd y se ajustd la oclusion. Realizamos
fistulografia y radiografia periapical, confirmando una lesién endoperiodontal. El
paciente estd a la espera de realizarse la endodoncia del 2.1. La endoperiodontologia
es una especialidad de la Odontologia que se encarga del diagndstico, tratamiento y
prondstico de todo lo relativo al tejido pulpar y el periodonto. Tiene una patogenia muy
diversay las causas van desde lo mas simple a lo mas complejo. Con una buena historia
clinica y las pruebas necesarias, se puede llevar a cabo un buen diagnéstico y en
consecuencia un buen tratamiento. La terapia endodéntica debe empezar con quitar las
bolsas periodontales en caso de una lesién endodontica primaria asociada a una lesion
periodontal secundaria. El diagndstico se realiza de forma visual, por presencia de dolor,
se realiza palpacién, percusion, pruebas de vitalidad con frio, sondejo periodontal,
radiografias, pruebas en dientes fracturados con transiluminacion y tincién, rastreo
fistular insertando un material semirigico y opaco (normalmente gutapercha) en el

trayecto de la fistula, hasta que se note resistencia. (15,37) (Anexo 2, fig 16)
Fase de reevaluacion

En ambos casos, la reevaluacion se realiz6 a las 6 semanas de haber realizado los
raspado y alisado radicular. La evidencia cientifica fija el periodo de espera entre 4y 6
semanas para la curacion del tejido conectivo antes de hacer la reevaluacion (5,23). En
esta fase contemplamos la respuesta a la fase basica periodontal, si no se observan
bolsas e inflamacion residual, el paciente pasara a la fase de mantenimiento. Sin
embargo, si todavia hay existencia de bolsas activas e inflamacién, se recurrira a una

nueva terapia adicional, local, general o se pasara a la fase quirurgica.(15,23)

En el caso 1, la paciente tiene algunos dientes que no ha disminuido su profundidad de
sondaje a 3mm. Se realizara nuevamente un raspado y alisado de esos dientes en
concreto, antes de pasar a la fase de mantenimiento. (Anexo 1, fig 14) En el caso 2, ha

habido disminucién en la profundidad de sondaje tras 6 semanas de los RAR. Se ve
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conveniente derivar al Master de Cirugia e Implantes de la Universidad de Zaragoza,
para valorar cirugia periodontal en los dientes donde no se ha podido conseguir una

profundidad de sondaje inferior a 6 mm (Anexo 2, fig 13)
TERAPIA PERIODONTAL QUIRURGICA

Fase periodontal quirargica (FASE Il) a la cual pasamos cuando la terapia basica no
ha dado resultados favorables y no se haya alcanzado la profundidad de sondaje
establecido en 3 mm fisiolégico y hayamos conseguido mayor nivel de inserciéon. A lo
largo de los afios se han descrito y utilizado diversas técnicas quirirgicas para el
tratamiento periodontal. Asimismo, la finalidad del tratamiento quirtrgico es dejar las
superficies sin célculo, disminuir la inflamacion, deshacer el biofilm de las superficies de
los dientes y raices y restringir las toxinas existentes en la encia. (5,42). A continuacion,

expondremos brevemente algunas de las diferentes cirugias periodontales existentes:

o DESBRIDAMIENTO A COLGAJO ABIERTO: procedimiento a realizar es
separar la encia para la eliminacion de tejido de granulacion en las superficies
radiculares. Posteriormente, se lleva a cabo la sutura adaptando bien el colgajo
para su correcta cicatrizacion. (39).

» Operacién de colgajo modificada: Esta técnica fue descrita por
Kirkland, hablaba de un tipo de colgajo para tratar “bolsas periodontales
purulentas”. Basicamente es un colgajo de acceso utilizado para el
desbridamiento radicular. Como las superficies radiculares no quedan
muy exhibidas por la operacion, la técnica podria ser utilizada en los
sectores anteriores por motivos estéticos. Otras de las ventajas de esta
operacién es que se puede regenerar hueso en defectos intradseos (15)

» Colgajo de preservacion de papila de Takei: Segun Takeiy cols (1985)
propusieron un acceso quirdrgico denominado técnica para preservacion
de la papila, como objetivo querian conservar los tejidos blandos
interdentales y poder conseguir lo mas posible el recubrimiento de tejido
blando después de la cirugia realizada para el tratamiento de defectos
Oseos proximales. Por razones estéticas, esta técnica de preservacion
de la papila se utiliza en tratamientos quirtrgicos de sectores anteriores
(40,41)

e CIRUGIA RESECTIVA:

» Gingivectomia: La finalidad es eliminar las bolsas supradseas y el

agrandamiento gingival. Se realiza midiendo la sonda profundidad de la

bolsa de tejido blando y transferir esa medicion de la cara externa de la
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encia haciendo una incision en el tejido blando con un instrumento. La
encia se extirpa con bisel externo en la base de la bolsa,considerando la
extension apical y espesor del tejido queratinizado (15,23)

COLGAJO DE REPOSICION APICAL: Fue concebido en los afios 50-
60 (Nabers-Friedman). Tiene como objetivo la eliminacion de las bolsas
periodontales mediante: la eliminacién de parte del tejido blando (en
situaciones de exceso), la eliminacién, cuando proceda, de parte del
tejido 6seo, la instrumentacién radicular y la recolocacion en una posicion
mas apical tanto de la encia queratinizada como de la mucosa alveolar.
Todo ello con la finalidad de recolocar todo el complejo encia-mucosa
mas apicalmente, preservar al maximo la encia queratinizada y reducir al
maximo la profundidad de sondaje (bolsas). (15,23)

Técnica quirdrgica:

Se inicia con una incision festoneada a bisel interno, con incisiones
liberadoras en cada extremo del colgajo. El colgajo de espesor total,
incluye encia y mucosa alveolar, por encima, de la linea mucogingival. Si
procede se realiza remodelado 6seo. Se continda con la instrumentaciéon
radicular y la reposicién apical del colgajo. Y,por ultimo, se produce la
recoleccién de los bordes del colgajo al nuevo nivel de la cresta 6sea y
se sutura. (15,23)

COLGAJO DE WIDMAN MODIFICADO: la técnica mas adecuado para
reinsercion. Esta técnica de colgajo mucoperidstico a bisel interno cuya
finalidad no es la supresion de la bolsa, ni la exposicion del hueso
interproximal (como ocurre con la técnica widman original). Esta técnica
esta indicada solo para casos de enfermedad periodontal avanzada o en
zona estéticas. Busca la reinsercion mediante curetaje subgingival. Se
puede emplear en el tratamiento de todo tipo de bolsas periodontales, en
cualquier parte de la boca. Donde se ha observado mejores ventajas ha
sido en el tratamiento de bolsas profundas, defectos infradseos y cuando
gueremos que se produzca una minima recesion (15,23,43)

CIRUGIA OSEA: a la serie de procedimientos que durante una cirugia
periodontal se realizan sobre el hueso alveolar para mejorar la morfologia
de la cresta 6sea. Su origen afios 50 (se considera a Schluger y Goldman
como los padres de la cirugia 6sea. Estos autores apuntaban que la
pérdida de hueso alveolar originada por la enfermedad periodontal
desemboca en un margen 6seo irregular. Para ellos, habia que combinar

el remodelado 6seo y la eliminacién de defectos y crateres 6seos. (15,23)
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Hay dos procedimientos intraoperatorios bésicos en la cirugia osea:

e Osteoplastia: se entiende la creacién de un contorno fisioldgico
del reborde 6seo sin eliminar hueso de soporte.Se realiza osteoplastica cuando:
1.Se adelgazan los rebordes 6seos demasiado gruesos.2.Se modela un
contorno 0seo fenosteado vestibular y palatino o lingual (como el de la encia)
3.Se elimina hueso interproximal, no de soporte. Esto, ademas de eliminar el
componente infradseo de las bolsas, favorece el acercamiento de los bordes del
colgajo, sobre todo cuando se ha realizado una resecciéon gingival importante
(15,23)

e Ostectomia: Se entiende la eliminacibn de hueso que esta

directamente involucrado en el soporte periodontal, con el fin de remodelar
alteraciones en la cresta marginal o interdental originadas por la periodontitis. La
realizacion de osteotomia debe estar claramente justificada porque se esta
eliminando hueso de soporte. (15,23)
CIRUGIA REGENERATIVA: La regeneracion consiste en devolver una parte
perdida o dafiada del periodonto para restaurar su estructura y su funcion.
Incluye hueso nuevo, cemento y ligamento periodontal. Dentro de las técnicas
de regeneracion podemos destacar el empleo de injertos, sustitutos de hueso,
regeneracion tisular guiada, etc. Para ello, se ha investigado, con unos
resultados o6ptimos, lo que se llama comercialmente Emdogain. Las
investigaciones comienzan por la necesidad de mejorar las técnicas de
regeneracion con membranas. La Emdogain son proteinas derivadas de la
matriz del esmalte y alginato de propilenglicol. Las proteinas que lo componen
son 90% amelogeninas/enamelinas y un 10% de proteinas de suero y salivares.
Su utilizacién tiene como objetivo formar ligamento periodontal, cemento y hueso
alveolar. Tras la aplicacién de emdogain, las proteinas precipitan, aumentando
el Ph y la temperatura, formando una matriz extracelular, que servira de
andamio. (15,23,44,45)

Protocolo quirdrgico

Se inicia con incision y apertura del colgajo. Se realiza raspado radicular y
desbridamiento. Colocacion de EDTA, para eliminar el barrillo dentinario y
exponer la matriz de colageno de la dentina. Este proceso tiene que durar dos
minutos, a continuacion, se produce el lavado del EDTA con suero salino estéril.
Introduccién del Emdogain, que tiene consitencia de gel. Por ultimo, se produce
cierre primario de la herida, mejor con sutura monofilamento porque es la sutura

que mejor impide que se adhiera la placa, comida, etc (15,23,44,45)
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e Cirugia con laser: Es un tratamiento novedoso. Es un laser junto con ajuste
oclusal, ferulizacion (donde sea necesario) y RAR para promover nueva
inserciobn o regeneracion periodontal. Se utiliza el laser con bajo nivel de
radiacion, sirve para la formacion de colageno, para el crecimiento de
fibroblastos y la liberacion de factores de crecimiento. Se confirma como buen
tratamiento para la periimplantitis y la periodontitis severa, minimizando la
inflamacion tras la cirugia y esto provoca un beneficio en la profundidad de

sondaje y el nivel de insercion. (46)

En el caso 1, con la terapia periodontal basica no quirurgica se ha revertido la situacion
periodontal presente. En el caso 2, se derivara al Master de Cirugia para valoracion. En
este caso se procedera a una cirugia periodontal de desbridamiento a colgajo abierto
(39)

FASE DE MANTENIMIENTO (Fase IlI)

Tenemos que programar controles periddicos, como hemos comentado en las fases
anteriores. Estas revisiones programadas se dan en un periodo de tiempo largo que nos
indicara la estabilizacion de la enfermedad periodontal, consiguiendo un periodonto
sano reducido que hara que podamos llevar a cabo alguna de las distintas opciones
terapedticas, del plan de tratamiento especifico para cada caso. Como objetivo en la
fase de mantenimiento, deber ser mantener la salud gingival y periodontal conseguida
en las fases anteriores de higiene y quirargica. Antes de rehabilitar las ausencias se
debe realizar una buena educacion de la salud bucodental, proceso fundamental para
que el paciente tenga un control 6ptimo de la placa supragingival. (15). El mantenimiento
sera diferente segln se tengan en cuenta diversos factores, segun el paciente, el diente
y la localizacién. En cuanto el riesgo asociado al paciente va a influir el porcentaje de
localizaciones con sangrado al sondaje, prevalencia de bolsas residuales mayor a 4 mm,
pérdida de dientes, pérdida de insercién clinica segun la edad, condiciones sistémicas
y el tabaco. Segun el riesgo del diente, los factores que se presentan son: la posiciéon
del diente en la arcada, la afectacion de furca, factores iatrogénicos, insercién residual
y movilidad. Asimismo, los factores asociados a la localizacion son: sangrado al sondaje,
profundidad de sondaje y supuracion. No existe reglas generales de cuanto seria el
tiempo suficiente para realizar esta fase, pero se estima que en la mayoria de los casos
gque se realizan la fase de mantenimiento con regularidad, dan resultados positivos en
revisiones, en periodos de 3 a 6 meses. Por consiguiente, se ve como algo razonable
gue después del tratamiento de las primeras fases, se de citas de mantenimientos cada

3-4 meses, siempre teniendo en cuenta los factores propios de cada paciente. Durante

pag. 29



los 6 primeros meses, se produce una remodelacion gingival en los que existen cambios.
Después de este periodo, uno de nuestros objetivos serd la motivacion y el resfuerzo
positivo del paciente a nivel psicolégico y resfuerzo de higiene oral, tanto de forma
mecénica como quimica si fuese el caso. Todo ello, para mantener lo conseguido en la

fase activa del tratamiento. (15,47)
TRATAMIENTO MULTIDISCIPLINAR EN PACIENTES PERIODONTALES.

Entre los tratamientos multidisciplinares en pacientes periodontales hay que resefiar que
un tratamiento ortoddncico no supone un riesgo en pacientes con terapia de
periodontitis grave (48,49). Por consiguiente, para prescribir un tratamiento de
ortodoncia, habra que hacer una exploracion de los tejidos periodontales, el grado de
inflamacién y que presente la suficiente encia insertada para poder tolerar un
tratamiento de ortodoncia. (48,49). Est4 permitido mover dientes con periodonto
reducido, siempre que haya un control exhaustivo de la placa subgingival (48,49). El
tratamiento ortoddncico eleva la posibilidad de mantener y restablecer los dientes en
mal estado. (48,49)

Segun la evidencia cientifica, las contraindicaciones que tiene un tratamiento de
ortodoncia en paciente con enfermedad periodontal seria: no tener control de la
inflamacién periodontal, no existir un control oclusal (presentar trauma oclusal,
parafunciones) en personas que son propensas periodontalmente y que no sea factible
la retencién de los dientes después del tratamiento ortodéncico. Como contraindicacion
local seria la pérdida 6sea igual o superior a 75% (48,49). Teniendo en cuenta esto
concluimos que en el caso 1, no se podria realizar un tratamiento de ortodoncia, ya que
tiene realizado tratamiento con implantes unitarios y rehabilitacion con corona sobre
implantes. En el caso 2, debido a la presencia de trauma oclusal con facetas de desgaste
en los dientes que se mantienen en boca, no veriamos aconsejable prescribir un
tratamiento de ortodoncia presentando pérdida 6sea de 75%. Aungue el trauma oclusal
por si mismo no es un factor para que se produzca y desarrolle la enfermedad
periodontal, si que es un factor determinante cuando la periodontitis ya esta establecida.
(48,49)

Entre las opciones existente para el reemplazo de las ausencias dentales se encuentran:
prétesis fija dental, prétesis fija o removible sobre implante o prétesis removible

mucosoportada o dentomucosoportada. (51,52)

En el caso 1, presenta movilidad grado | en el 1.5. Si el re-tratamiento no fuese exitoso
0 la paciente no quisiera realizarse el tratamiento y optara por las otras opciones

terapéuticas, la opcidén A contempla la exodoncia del 1.5 y la colocacion de un implante
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unitario y una prétesis implanto-soportada. La opcion B contempla la colocacién de una
restauracion sobre soporte dental fija de 3 piezas. En ambas opciones propuestas, el
tratamiento que se lleve a cabo, se realizaria en un periodonto sano. La fase periodontal

de mantenimiento se ha superado satisfactoriamente.

Con la colocacion del implante la literatura cientifica avala que se mantiene el nivel de
hueso, restablecen la dimensioén vertical, restablece la oclusién y la fonética, aumenta
la estética, contribuyendo a que el paciente incremente su confianza y buena salud
psicolégica. Esta implicado en el mantenimiento de la expresion facial y de los musculos
masticatorios. Otra de las caracteristicas que le hacen ser un buen tratamiento para el
paciente, es que no dafian dientes adyacentes y muestran mayor retencion y estabilidad.
La tasa de supervivencia de los implantes se fija alrededor de 20 afios si se mantienen
las condiciones 6ptimas de cuidado. Se produce menos de 5% de complicaciones en

los primeros 5 afios, siendo un porcentaje bajo. (51,52).

Diversos estudios cientificos confirman el éxito de las prétesis implantosoportadas a
largo plazo. La tasa de supervivencia a los 5 es de 93,8% para PDF y 94,5 % para
implantes y a los 10 afios es del 89,2% para PDF y 89,4% para implantes. Como
podemos observar las tasas de éxitos tanto para la PFD como para la colocacién de
implante y la restauracidon implantosoportada son similiares pero no esta exenta de

riesgos y problemas que se puedan presentar. (53).

Asimismo, para la longevidad de estas restauraciones y las proétesis fijas sobre diente
(PFD), hay que tener en cuenta riesgos bioldgicos y técnicos que deben mantener un

control de los mismos.

Las complicaciones bioldgicos en restauraciones implantosooprtada que nos
encontramos son: el nivel de profundidad cuando sondamos, la presencia/ausencia de
sangrado en el sondaje (BOP), presencia de pus en cualquier momento de la
exploracion y pérdida 6sea del reborde marginal alrededor del implante, desde que se
llevé a cabo la implantacion y se hace una comparativa a lo largo del tiempo, para
determinar el nivel éseo el dia de la implantacion hasta la fecha en la que se realiza la

exploracion.(53)

Las complicaciones bioldgicas mas habituales en proétesis sobre soporte dental son las
caries, fracaso endodontico o fractura de los dientes pilares, que conllevan el fin de la

protesis.

En relacién a las complicaciones técnicas en restauraciones implantosoportadas, puede

ir desde fractura del implante, fractura y pérdida de la estructura media del pilar,
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fracturas de chapa o marco, complicaciones en el habla y en menor rango, aflojamiento

del pilar y del tornillo. (53)

En el caso 1, ademas de manifestarle a la paciente las ventajas y desventajas que tiene
tanto la prétesis implantosoportada como la prétesis fija sobre soporte dental, también
hay que tener en cuenta el factor econémico. En nuestro pais el coste de un implante
con su restauracion implantosoportada es superior a una PFD, augnue todavia faltan
muchos estudios para corroborar esto. (65) En el caso 2, el factor econémico también
es un determinante para la opcion A planteada (tanto superior como inferior), que recoge
la exodoncia de todos los dientes, la colocacion de implantes y una restauracion
implantosoportada removible, como comunmente se le denomina sobredentaduras. En
este segundo caso, el paciente presenta ausencias posteriores en el primer y segundo
cuadrante con reborde alveolar reabsorbido. Los pacientes edéntulos que presentan
hueso alveolar reducido, son un desafio para la implantologia (55,56,57). Para la
colocacion de implantes se recurre al CBCT. (55,56,57) En el primer cuadrante para la
colocacion de implantes, se debe realizar una cirugia pre- implantar que es lo que
conocemos como elevacion del suelo del seno. Esta técnica quirdrgica se emplea al
presentar poca altura ésea para la colocacion de implantes en el maxilar superior
(55,57). Esta cirugia engloba un aumento del hueso alveolar de forma vertical que lleva
consigo el aumento de tejido blando y tejido duro. (55,56,57) Anteriormente a la
realizacion de la cirugia, se debe de llevar a cabo un estudio diagnéstico preciso, que
se efectlia en la observacién de una ortopantomografia, aunque es mucho mas preciso
la observaciébn en una tomografia computarizada de haz coénico, que permite un
diagndstico tridimensional de los senos maxilares (55,56). Lekholm y Zarb también
plantearon que el examen prequirlrgico debia constar: 1. La salud general del paciente,
2. Los maxilares y las membranas de la mucosa que estén en un estado 6ptimo para la
cirugia pre-implantaria y la colocacién de implantes. 3. Y que exista suficiente cantidad
y calidad de hueso. (55)

Entre las técnicas empleadas para la elevacion del suelo del seno maxilar, las mas
frecuentes y las que méas se emplean son: la ventana lateral, que consiste en acceder
por vestibular al seno maxilar a través de la fosa canina para poder rellenar con material
biocompatible (56,57) y la técnica transcrestal que consiste en llegar al seno maxilar a
través de la cresta en sentido corono-apical, sin necesidad de realizar una ventana de
exposicion en las paredes del hueso (56,57). En relacion a la seleccion del material
biocompatible, desde inicio se ha buscado alternativas para poder colocar injertos 6seos
gue proporcione hueso viable para la colocacién estable de los implantes y para que

se produzca osteointegracion. (55,56,57) Asimismo, los tipos mas utilizados se resumen
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en a) autoinjerto: que son las que se recogen del paciente y tienen capacidad
osteogénicas, osteoinductoras y osteoconductiva. b) aloinjertos: son los que se obtienen
de cadaveres y son procesados por procedimientos de congelacién y desmineralizacion/
congelacién. Tienen capacidad osteoinductora y osteoconductivas ¢) xenoinjertos: son
recogidos de seres vivos como la oveja, y tienen capacidad osteoconductivas. d)
aloplasticos: son materiales sintéticos como la hidroxiapatita, fosfatos célcicos y vidrios
bioactivos con caracteristicas osteoconductivas. Cabe resefiar que no todos los
articulos se ponen de acuerdo en que todas las caracteristicas de estos injertos se
cumplan. (55,57). En algunas regeneraciones que se llevan a cabo junto con la
elevacién del suelo del seno maxilar, también se utilizan membranas de barrera, que

impiden que haya una inmigracion de células no osteogénicas (57).

En alturas entre 5-8 mm de hueso residual se podria llevar a cabo la cirugia de elevacion
del suelo de seno maxilar y de implantes ambas conjuntamente, sin embargo, en huesos
residuales con altura inferior a 5 mm la cirugia se tendria que hacer en citas distintas a
la colocacién de implantes. En este caso, se esperara 6 meses hasta la colocaciéon de
los implantes, ya que es el tiempo minimo para que el material injertado nos dé signos
de una buena reparacion y regeneracién Osea, para poder aguantar la carga del

implante y de la protesis. (57).

En cuanto se dé por finalizada la etapa de la regeneraciéon y osteointegracion de los
implantes, podemos proceder a realizar la rehabilitacion sobre los implantes. Asimismo,
optamos por restauracién implantosoportada removible que es lo que comiunmente se
denomina como sobredentadura. La proétesis hibrida completa la descartamos para el
caso 2. Como norma general estan indicada para alturas minima de hueso alveolar de
15 mm o mas. Cuando la altura es inferior a 15 mm, aumenta el riesgo de fractura y de
complicaciones. Ademas de que se produce el acimulo de comida y es dificil retirarlo
por el paciente y tener un adecuado control de la higiene. (56,57) Esto presenta poco

beneficioso en pacientes periodontales.

El descubrimiento de la osteointegracion ha traido con ello un avance en el campo de
la prostodoncia. El hecho de poder unir el implante directamente a la restauracion
protésica y el reparto de las cargas de los dientes de la prétesis hacia el maxilar o
mandibula, hace que aumente la estabilidad de la prétesis. No obstante, no solo se
produce la estabilizacion de la protesis, sino que también estd implicado en la reduccion
de los roces que se produce en las mucosas. También se ha considerado que los
pacientes sienten como si los dientes fueran “los de toda la vida”. (566). Para un buen

tratamiento implantoldgico y prostodontico, se debera de realizar una buena distribucion

pag. 33



de los implantes en los maxilares. Por ello, la evidencia cientifica fija en maxilares, que
el minimo de implantes recomendables sean 4 y tiene que ser distribuidos a lo largo del
maxilar. Asimismo, entre las consideraciones que reflejan se encuentran: 1. Los
protocolos de ciurgia a veces no son seguidos debido a que el seno o los rebordes
alveolares sean estrechos. 2. Las sobredentaduras son mas favorables cuando se
asientan con una base de hueso 6ptimo en calidad y cantidad. Las sobredentaduras
resuelven la estética y los problemas del habla, y la parte anterior puede proporcionar
soporte labial. (56,57)

En maxilar inferior 2 implantes pueden ser suficientes para mantener la sobredentadura,
aunque 3-4 implantes pueden ser colocados, si minimo tiene una longitud de 8 mm y

deben ser colocados en el sector anterior mandibular. (56,57)

Si a pesar de comentarle al paciente todas las ventajas que tiene la sobredentadura,
por motivos econémicos no puede optar por la opcién de implantes, cirugia y
sobredentadura, la otra opcion planteada (opcion C) seria una prétesis removible
completa (PRC). Son prétesis que devuelven estética, funcion masticatoria, mejoras en
el habla aceptables, al igual que también influye en el estado psicolédgico del paciente,
aumentando su autoimagen y confianza. Puede resultar una nueva posibilidad que
contribuye favorablemente en su calidad de vida. (58) No obstante, este tipo de protesis
también presenta inconvenientes como pérdida de retencién por remodelacion del

hueso (58), ulceraciones y estomatitis protésica. (59,60).

Tanto las prétesis completas superior e inferior, como la cirugia elevacién del suelo del
seno maxilar y los implantes, lo enmarcamos como plan de tratamiento de lineas futuras.
Actualmente en el caso 2, se prescribe una protesis parcial acrilica (PPR) que es
menos pesada que la prétesis parcial esquelética y se puede afiadir piezas en caso de
exodoncias en el futuro. Las prétesis parciales esquelética se ha demostrado que son
preferibles porque se fracturan menos, son menos voluminosas y no interfieren tanto a
nivel sensorial y al habla que las prétesis de acrilico. Se suelen indicar en pacientes que
tienen pocos dientes remanentes y por ello, necesitan mas extensién mucosa para

apoyarse (61,62)

En cuanto a las PPR de acrilico, la oclusion no es tan alta, por lo tanto, al repartirse las
fuerzas entre los dientes naturales que sirven de pilar y los dientes artificiales de la
proétesis contribuye a que no haya existencia de movilidad y una oclusién traumatica, por
lo tanto, se pueden usar dientes con pérdida periodontal de hasta un 50%. La PPR no
genera fuerzas tan limites sobre los pilares inclinados como ocurre con las fijas, en ellas,

la inclinacion del eje mayor de los pilares es méas del 25° en relacién a la vertical del
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plano oclusal (61). Los ganchos de las protesis parciales removibles llevan implicito
varias desventajas: tension sobre los dientes pilares, estética, caries en las zonas donde
agarra el gacho. No obstante, siempre es una buena opcion de tratamiento cuando hay

un extremo edéntulo largo, en el que no esta indicado la colocacién de proétesis fija.

CONCLUSIONES

» Cualquier tratamiento es viable, siempre que se tenga controlada la enfermedad
periodontal

» Para el mantenimiento a largo plazo es de suma importancia un control
exhaustivo de la placa sub y supragingival con instrucciones de higiene oral
diarias.

» Para un buen diagnéstico periodontal es necesario una buena historia clinica y
pruebas complementarias como serie radiogréfica y periodontograma, ademas
de la exploracién visual.

» Hay que llevar el orden establecido de fases para poder estabilizar la
enfermedad periodontal y cumplir con los protocolos fijados para el saneamiento,
reevaluacion y mantenimiento.

» Es importante un equipo multidisciplinar para la rehabilitacion completa de la
boca del paciente.
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