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RESUMEN

Reporte de dos casos clinicos tratados en el servicio de practicas de la facultad de
odontologia en la Universidad de Zaragoza, que presentan diabetes mellitus tipo Il
controlada junto con diferentes tipos de enfermedad periodontal. En uno de los casos se
puede observar una periodontitis general con apenas sangrado al sondaje donde influyen
también factores como la mala higiene y el habito tabaquico. En el otro caso nos
encontramos con una periodontitis con gran sangrado al sondaje debida a la mala higiene y
a una dieta alta en carbohidratos que también se refleja en el diagndstico de policaries.
Ademas de la patologia periodontal ambos casos se caracterizan por ser necesarias
diferentes exodoncias y la posterior rehabilitacion protésica mediante implantologia oral. La
mala higiene oral no solo afecta al periodonto sino al diente también, manifestandose como
caries. Hay que poner especial atencion a las caries subgingivales ya que estas requieren
un tratamiento mas complicado de llevar a cabo, ademas de un seguimiento mas exhaustivo
porque puede afectar al periodonto o fracasar dicha restauracién encontrandonos ante un

mal prondéstico.

PALABRAS CLAVE: periodontitis, gingivitis, caries subgingival, policaries, implantologia

ABSTRACT

It is a report of two clinical cases treated at the practise service of the Dentistry's school of
Zaragoza’s University. They have type Il diabetes mellitus controlled with differents stages of
periodontal disease. In one case we can notice a periodontitis with no much bleeding when
probing where factors as poor hygiene and smoking influence too. In the another case we
find a periodontitis with heavy bleeding when probing because of the poor oral hygiene and
the high carbohydrate diet that is also reflected on the policaries’ diagnosis. Apart from the
periodontal disease, both cases are characterized by the fact that it is necessary different
extractions and after that prostethic rehabilitation through implants. The poor oral hygiene
not only affects the periodontium, it also affects the teeth and it can be manifested as caries.
We have to put special attention to subgingival caries because they require a more
complicated treatment and a more exhaustive control because it can affect periodontium or

we can find a failed restoration and faced to a bad prognosis.

KEYWORDS: periodontitis, gingivitis, subgingival caries, policaries, implantology



N o g b~

iNDICE

T (oo 11 oo o) o 1
ODJEEIVOS ..t 2
DESAITOIIO ..o 2
3.1, Cas0 1: 3002 s 2
3.1.1. Historia clinica y odontologica ............ccccovviiiiiiiiiiiiiee, 2
3.1.2. EXPlOracion .......cccooiiiiiii i 3
3.1.3. Analisis radiografiCo ...........cooiuiniiiiiii 5
3.1.4. Diagnoéstico periodontal ... 5
3.1.5. Estudiode modelos ........ ..o, 7
3.1.6. Opciones de tratamiento ... 8
3.1.7. Plan de tratamiento realizado ...............ccooiiiiiii 9
3.2, CaS0 2: 3200 ..uenie e 15
3.2.1. Historia clinica y odontologica ..o 15
3.2.2. EXPlOracion .......coiiiiiiii i 16
3.2.3. Analisis radiografico ...........ccoooiiiiiiiii 18
3.2.4. Andlisis de la patologia cariosa ..............cccoiiiiiiiiiiiii 18
3.2.5. Diagndstico periodontal ... 20
3.2.6. Estudiode modelos ..........ccooeiiiiiiii e, 21
3.2.7. Opciones de tratamiento ...........c.ooiiiiiiiiii 22
DS CUSION Lot 23
CONCIUSION ..t 26
Bibliografia ... 27
N 1 o T T 31
T AL FIQUIAS o 31

7.2. =] o] = 1= TP 45



LISTADO DE ABREVIATURAS

- Diabetes Mellitus (DM)

- Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2)

- Numero de historia clinica (NHC)
- Oclusal (O)

- Mesial (M)

- Distal (D)

- Palatino (Pt)

- Liquidos azucarados (La)

- Sdlidos azucarados (Sa)

- Sdlidos azucarados pegajosos (Sap)



1. INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) es un enfermedad endocrina caracterizada por una
hiperglucemia cronica y anormalidades metabdlicas de los carbohidratos y de los lipidos,
debida a un déficit de insulina pancreatica, bien absoluta (diabetes tipo I, insulino-
dependiente) o relativa (diabetes tipo Il o no insulino-dependiente). Es un problema de salud
publica de gran dimensién, tanto por su elevada y cada vez mayor prevalencia, como por
sus consecuencias cardiovasculares. La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es mas frecuente,
afectando al 90%-95% de todos los diabéticos, suele diagnosticarse en la etapa adulta y
asociarse a obesidad, dislipidemia e hipertension arterial en la mayoria de los casos.™®

La hiperglucemia es la condicion que caracteriza la DM y que favorece la progresion
de muchas enfermedades de las que no se escapa la cavidad oral. No existe una lesién oral
patognomonica de la DM, pero es frecuente detectar caries, enfermedad periodontal,
candidiasis, cicatrizacion retardada, tendencia a infecciones orales, odontalgia atipica,
Ulceras en mucosas y otras.*

La enfermedad periodontal, proceso inflamatorio crénico producido por una infeccion
bacteriana que se asocia, habitualmente, a factores independientes, como el exceso de
placa dental, consumo de tabaco, edad avanzada, estrés psicosocial, enfermedades
sistémicas y determinados genotipos, se ha referido como la sexta complicacion de la DM2.
Este padecimiento afecta a todos los parametros: sangrado, profundidad al sondeo y
pérdida tanto de la insercion como de los érganos dentarios. Ademas se ha encontrado que
en pacientes diabéticos el tabaco y un inadecuado control de la glucemia incrementa el
riesgo de sufrir enfermedad periodontal. >’

En los pacientes con DM que presentan una hiperglucemia, se observa una
viscosidad salival, factor que predispone a padecer caries debido a que la saliva viscosa es
menos efectiva en la remocion de carbohidratos. Esto junto con mala higiene bucal, dietas
cariogénicas (no se determina sobre la base del contenido de azucar, sino hay que
considerar diverso factores), entre otras, aumenta el riesgo de caries en estos pacientes.?

Especial atencion a las caries subgingivales que se encuentran en este tipo de
pacientes pues las restauraciones subgingivales afectan al periodonto, empeorando aun
mas la enfermedad periodontal presente. Ante este tipo de caries se debe tener en cuenta la
invasion del espacio bioldgico de la restauracion. *'°

Actualmente la rehabilitacion protésica que presenta mas ventajas es la
implantologia. La DM es una contraindicacién relativa a este tipo de tratamiento que

depende basicamente del control de la glucemia y de la higiene oral. "



2. OBJETIVOS

El objetivo del presente trabajo es llevar a cabo un completo estudio de los diferentes
casos clinicos realizando una historia clinica exhaustiva, exploracion intra y extraoral,
examen radiolégico, modelos de estudio y fotografias extra e intraorales. Ademas
concretamente en estos casos se realizara un estudio periodontal compuesto por un
cuestionario sobre las posibles causas de la periodontitis, periodontograma y serie
periapical. También en la paciente con policaries se llevara a cabo un control de la dieta y un
test para el analisis del tipo de saliva que presenta. Una vez obtenidos todos los datos
posibles de cada paciente se realizara sobre ellos un detallado diagndstico clinico para
establecer las diferentes opciones de tratamiento, teniendo en cuenta las ventajas e
inconvenientes de cada una de ellas. Asi sera posible informar al paciente y guiarle en la

manera de lo posible hacia el tratamiento mas adecuado.

3. DESARROLLO

3.1. CASO 1: 3012

3.1.1 Historia clinica y odontolégica

Paciente varén de 59 anos de edad que acude al servicio de practicas de la Facultad
de Odontologia de la Universidad de Zaragoza porque quiere rehabilitar su boca. El paciente
refiere que quiere ponerse implantes en los espacio edéntulos. Se trata de un paciente
diabético tipo Il en tratamiento con Metformina ® 850mg/dia, no presentando otro
antecedente médico de interés ni alergias. La Melformina ® es una antidiabético oral de tipo
biguanida que le permite al paciente tener un buen control de la glucemia, pues en este
paciente se encuentra aproximadamente a un valor de 90mg/dl. Como ya hemos explicado
en la introduccion la diabetes miellitus tipo |l presenta consecuencias orales que pueden
controlarse con una glucemia dentro del rango 6ptimo. '?(Tabla 1)

Ademas de la patologia que presenta, el paciente nos informa de que fuma una
media de 10 cigarrillos diarios. Las consecuencias mas habituales en la cavidad oral por
parte del habito tabaquico son: tinciones y manchas en las superficies dentarias (presentes
a la exploracion en nuestro paciente), arrugas en el cutis, halitosis, disminuciéon del gusto,

retraso en la cicatrizacion de heridas por disminucién del sangrado, mayores indices de



periodontitis y gingivitis ulceronecrotizante aguda, fracaso de los implantes, mayor riesgo de
cancer y precancer oral, “paladar del fumador”, melanosis del fumador”, etc. '

En cuanto a la historia odontoldgica, nuestro paciente refiere no acudir al dentista
desde hace aproximadamente dos afios y medio (mayo de 2012), ademas de que su higiene
oral la lleva a cabo solo por las mananas y con un cepillo manual. Las recomendaciones
para tener una buena higiene oral es visitar anualmente, sino existe antes ningun percance,
al odontologo y lavarse los dientes tres veces al dia, después de cada comida. Se ha
demostrado que si la técnica de cepillado es la adecuada (Técnica de Bass, la mas efectiva
y recomendada) con el cepillo manual es posible tener un adecuado nivel de higiene oral
pero si la destreza del individuo se ve comprometida por alguna deficiencia psiquica, fisica o
simplemente por falta de motivacién, es recomendable hacer uso de un cepillo eléctrico. Por
tanto, nos encontramos ante un caso con mala higiene oral que no acude al dentista desde

hace tiempo.™

3.1.2 Exploracion

Extraoral

En la inspeccién visual extraoral de la cara podemos observar que el tercio inferior
facial esta aumentado respecto a los otros dos, por tanto, la dimensién vertical de la cara
esta aumentada indicandonos que nos encontramos ante un paciente de tipo dolicofacial. La
simetria oral en este paciente esta levemente alterada pues presenta una leve desviacién de
la nariz hacia la izquierda al igual que los labios. Esto resulta mas evidente en la foto frontal
de sonrisa donde se aprecia mayor exposicion del segundo cuadrante que del primero.™
(Figura 1y 2)

Respecto al analisis de perfil cabe destacar que nos encontramos ante un perfil
convexo ya que el angulo formado por los tres puntos de referencia (glabela-subnasal y
pogonion) es de 162° (menor de 170°). Se observa una retroquelia superior aunque en
armonia con el labio inferior ya que este es el doble de grueso que el superior. ' (Figura 3 y
4)



Intraoral

En la exploracion intraoral observamos un depodsito de color blanquecino sobre la
superficie dentaria facilmente eliminable mediante chorro de agua (placa), a nivel de los
cuellos abundantemente en el sector anterior. También vemos pigmentaciones pardas de
forma generalizada en las superficies dentarias debidas al habito tabaquico y a la falta de
higiene en este caso. " (Figura 5)

Periodontalmente a simple vista se puede observar que existen recesiones en todos
los dientes siendo destacable la de 3.3. Apreciamos también inflamacion de las encias sobre
todo en el sector antero-inferior junto a la acumulacién de placa como mencionamos
anteriormente, por lo que podemos concluir que nos encontraremos ante un paciente con
enfermedad periodontal.®

En el andlisis intraoral frontal podemos ver como la linea media de ambas arcadas
no coinciden por apenas 1-2 mm, lo cual no resulta sensible al ojo de los pacientes. Por lo
tanto, en la practica clinica no es necesario llevar a cabo ninguna accion a no ser que el
paciente lo indique especificamente. Ademas, en el analisis vertical, la norma es que se
produzca un solapamiento de un tercio aproximadamente de los incisivos maxilares sobre
los mandibulares pero en este caso nos encontramos con una oclusién borde a borde que
se estudiara mas adelante en el estudio de modelos montados en un articulador
semiajustable. '

Mediante la exploracion en boca observamos que el paciente tiene ausencia de 1.8;
resto radicular de 1.7; ausencia de 1.6; corona metal-porcelana en 1.5; obturacién clase |l
(O-D) de composite en 1.4 con cambio de color en sus bordes y donde engancha la sonda
por lo que dicha obturacion se encuentra filirada; desgaste oclusal de 1.3;
distovestibuloversiéon de 1.2 y una obturacién de composite clase V filtrada pues en la
exploracién con una sonda esta se engancha, ademas de observar un cambio de coloracién
en los bordes de la obturacion; desgaste oclusal también en 2.3 y una obturacién clase V de
composite que tiene cambio de coloracion en sus bordes pero no se engancha la sonda, por
tanto obturacion para vigilar o cambiar por estética; coloracion oscura en el cuello de 2.4 por
vestibular a la que no se engancha la sonda que seria para vigilar o para realizar obturacion
por estética; corona metal-porcelana en 2.5; obturacion clase | (O) de composite en 2.6; y
ausencia de 2.7 y 2.8." (Figura 6)

En el sector inferior observamos ausencia de 3.8, resto radicular de 3.7 (raiz distal y
mesial), distolinguoversion de 3.3 en el que existe una obturacion de composite clase V con

cambio de coloracion en sus bordes pero donde no se engancha la sonda por tanto



obturacién para vigilar o cambiar por estética, mesiovestibuloversion de 4.2, corona metal-
porcelana en 4.6, sospecha de caries en 4.7 por cambio de coloracién en zonas
interproximales de dicho diente (se resolvera el diagndstico de esta caries con las pruebas
radiograficas) y 4.8 semiincluido. En la exploracién de la arcada inferior también podemos
ver acumulacion de calculo (depdsito adherente de color amarillento y duro que se forma por

la calcificacion de la placa) en la parte lingual del sector anterior. 7 (Figura 7)

3.1.3 Andlisis radiografico

De forma general y para realizar un diagndstico completo se realiza una
ortopantomografia porque su técnica es sencilla, porque la dosis de radiacion es
relativamente baja y porque permite al odontélogo ver todos los dientes y sus estructuras de
soporte en una sola imagen.

En este caso se observa la falta de hueso en el sector posterior del primer cuadrante
debida a la ausencia del 1.6. De forma mas acusada existe una pérdida de hueso generaliza
en toda la arcada inferior. Ademas se confirma la filtracién de la obturacién 1.4 por una
imagen radiolucida a su alrededor. Anteriormente mencionamos que teniamos dudas de una
caries en el 4.7 que debiamos confirmar con las pruebas radiograficas y es en este
momento donde podemos observar claramente una imagen radioltcida en mesial y distal del
diente, confirmando una caries interproximal mesial y distal. Clinicamente observamos una
semierupcién del 4.8, donde gracias a la ortopantomografia podemos ver que se encuentra
mesializado e incluido en la rama de la mandibula, a parte de estar ocasionando una caries
por distal del 4.7. " (Figura 8)

3.1.4 Diagnéstico periodontal

Para la correcta evaluacion de la enfermedad periodontal se deben realizar unas
pruebas diagndsticas complementarias para conocer el tipo de periodontitis al que nos
encontramos, sus causas y conocer su estado actual y asi poder evaluar si tras el
tratamiento efectuado ha habido una evolucién favorable. Se trata de un cuestionario, un

periodontograma y una serie periapical.’®



Cuestionario periodontal

El cuestionario fue elaborado abordando todas las posibles causas conocidas que
pueden afectar a la enfermedad periodontal. En base a los resultados de dicho cuestionario,
podemos basarnos en que nos encontramos ante una enfermedad periodontal debida a una
enfermedad sistémica como es la diabetes tipo Il agravada a causa de la mala higiene oral y

el tabaco pues se alcanza una media de 10 cigarrillos diarios. ' % (Tabla 2)

Periodontograma

Se realizé un periodontograma para identificar los puntos gingivales con presencia
de placa con signos de sangrado al sondeo, medicién y evaluacién de la profundidad de la
bolsa y lesiones de furcacion y determinacion de la movilidad dentaria. En la arcada superior
destaca la pérdida de insercion de la pieza 2.6 con mediciones superiores a 6 mm por
vestibular y palatino dejando una exposicién de la furca de grado Il. De resto encontramos
algunos puntos por encima de 3mm en su mayoria por vestibular. Respecto al tercer
cuadrante observamos en el 3.7 profundidades de 4-5 mm dejando una exposicién de la
furca de grado |, en el 3.3 y 3.1 estas profundidades son mayores llegando hasta 12 mm en
el 3.3, ademas de que existe movilidad de grado | desde el 3.1 hasta el 3.4. En el cuarto
cuadrante existe una exposicion de la furca de grado Il del 4.7 con niveles de pérdida de
insercion de 4-6 mm, furca de grado | en el 4.6 con pérdidas de insercién de 3-4 mm vy
movilidad de grado | en el 4.1 y 4.2. La pérdida de insercion es destacable, siendo mayor de
6 mm en puntos que afectan desde el 4.4 hasta el 4.1. De forma general podemos apreciar
que existe un elevado nivel de placa (81%) pero el sangrado no es tan grave (20%) como

cabe esperar debido al habito tabaquico. " (Tabla 3)

Serie periapical

Las radiografias periapicales proveen informacién acerca de la altura y del perfil del
hueso alveolar interproximal. Las estructuras de cubierta (tejido dseo, dientes) a veces
dificultan la identificacion adecuada del perfil de la cresta 6sea alveolar vestibular y lingual.
Por lo tanto, el anadlisis de las radiografias debe combinarse con la evaluaciéon de la
profundidad de la bolsa y el nivel de insercién para llegar a una estimacion correcta de la

pérdida ésea horizontal o vertical. '®



En este caso podemos observar una pérdida 6sea horizontal generalizada siendo
esta mas significativa en la arcada inferior. Radiolégicamente se aprecian mejor las lesiones
de furcas antes descritas en 2.6, 3.7, 4.6 y 4.7. Las lesiones cariosas anteriormente
mencionadas se observan mejor en una serie periapical con imagenes radiolucidas en 1.4,y
4.7. " (Figura 9)

Respecto a los datos recogidos podemos afirmar que el paciente presenta un caso
de periodontitis cronica generalizada grave pues de forma general existe una falta de hueso
superando en algunos puntos los 6 mm de pérdida de insercién. Este tipo de enfermedad
periodontal es debido a una patologia base como es la diabetes miellitus tipo Il con factores

coadyuvantes como es el tabaco y la mala higiene oral. '

3.1.5 Estudio de modelos

Se realiza un estudio de modelos para realizar un diagndstico mas exacto y concreto
respecto a las complejas interrelaciones de las diversas estructuras del sistema masticatorio
con el fin de rehabilitar las zonas edéntulas presentes. En este caso se utiliza un articulador
semiajustable pues este permite mayor versatilidad para reproducir el movimiento condilar y
la reproduccién exacta del contacto oclusal. Dado que el articulador puede ajustarse, debe
obtenerse del paciente la informacidén necesaria para efectuar estos ajustes: transferencia
del arco facial, registro interoclusal de relacion céntrica y registros interoclusales
excéntricos. #' (Figura 10)

Una vez obtenidos los modelos diagndsticos y los tres registros anteriormente
mencionados se pasa a su montaje en el articulador semiajustable. De esta manera,
podemos observar que el paciente tiene una oclusion borde a borde con desgaste oclusal de
los caninos por lo que ha perdido la guia canina, lo cual explica la guia posterior presente en
los movimientos excéntricos de este caso. Ademas presenta clase Il canina incompleta muy
poco marcada izquierda y derecha pero con buen engranaje de todos sus sectores
posteriores y sin presencia de patologia de la articulaciéon temporomandibular. Por tanto, la
oclusion borde a borde y la clase canina Il no es influenciable en nuestro plan de

tratamiento. '° (Figura 11-13)



3.1.6 Opciones de tratamiento

Una vez realizado el diagnéstico mediante la historia clinica y odontolégica, la

exploracion intra y extraoral, pruebas las radiogréaficas, los exdmenes periodontales y los

estudios de modelos, se procede a elaborar las diferentes opciones de tratamiento que

debemos ofrecerle al paciente.

OPCION DE TRATAMIENTO 1:

1.

Fase higiénica:

(@]

(¢]

o

o

o

Profilaxis profesional e IHO

Ferulizacion de 3.4. hasta 4.4 si presenta mayor movilidad tras profilaxis
Raspado y alisado radicular en todos los cuadrantes

Exodoncias RR: 1.7. y 3.6.

Exodoncia quirurgica: 4.8

Fase restauradora:

(¢]

o

o

(e]

Obturacion clase llI: 4.7
Reobturacion clase 1I: 1.4 (O-M)
Reobturacion clase 1V: 1.2 (O-M)

Obturaciones estéticas: clase Ven 2.3,2.4y 3.3

Fase de revaluacion del estado periodontal:

(e]

o

(e]

Revaluacion del estado periodontal
Cirugia periodontal en los sectores que presenten PS > 4 mm.

Cirugia mucogingival para tratar las recesiones localizadas

Fase protésica:

(e]

(e]

ROG e implanteen 1.6 y 1.7

Implante en 3.6

Fase de mantenimiento:

(e]

Control cada 6 meses



OPCION DE TRATAMIENTO 2:

1.

2.
3.
4

Fase higiénica

Fase restauradora

Fase de revaluacion del estado periodontal

Fase protésica:

o Puente fijo de 3.5 hasta 3.7 con pilares en 3.5y 3.7
o Puente fijo de 1.6 hasta 1.4 con pilaresen 1.5y 1.4
Fase de mantenimiento

OPCION DE TRATAMIENTO 3:

1.

2
3.
4

Fase higiénica

Fase restauradora

Fase de revaluacion del estado periodontal

Fase protésica

o Proétesis parcial removible en espacios edéntulos superiores e inferiores
Fase de mantenimiento

3.1.7 Plan de tratamiento realizado

Se realiza la opcion de tratamiento numero 1 debido a que es la que presenta

mayores ventajas, cubriendo por completo las expectativas del paciente.

1. Primera visita:

23/09/14:

Anamnesis y pruebas complementarias: se realiza una completa historia clinica, una

exploraciéon extraoral e intraoral, una ortopantomografia, fotografias extraorales e
intraorales, impresiones de alginato, toma del arco facial y cera de mordida en

maxima intercuspidacion y lateralidades para su posterior montaje en articulador

semiajustable. 17 182"

Paciente periodontal: al tratarse de un paciente periodontal sera necesario realizar

un periodontograma de evaluacion inicial, serie periapical y cuestionario para

periodontitis. '8



2. Fase higiénica:

14/10/14:

e Opciones de tratamiento y presupuesto: se informa al paciente de las diferentes

opciones de tratamiento y presupuesto, siendo de eleccién en este caso la opcion

numero 1.

e Profilaxis profesional: en la mayoria de la poblacién no se realiza un buen control

mecanico individual de la placa como es en este caso. Por tanto, se realiza un
control mecanico profesional que eliminara la placa supragingival y la placa
subgingival cerca del margen gingival. El fin de este tratamiento sera predisponer el

periodonto para que se reduzca la periodontitis presente. % (Figura 14-16)

e Reevaluacidén periodontal: se reevalla la movilidad del sector antero-inferior tras

retirar el calculo presente en su mayoria por lingual y esta no ha aumentado, por

tanto se considera que no es necesario ferulizar dicho sector.®

e Plan de motivacién: se hace comprender al paciente que tiene placa, que contiene

germenes y que esta causa la enfermedad periodontal y las caries presentes. Se
explica que su remocion retarda o cura la enfermedad vy se instruye verbal y
visualmente en técnicas de cepillado y la utilizacion de instrumentos
complementarios para la eliminacion de la placa diaria. Se hace entrega ademas de

un folleto sobre dichas instrucciones. '*? (Tabla 4)

20/10/14:

e Revisién de higiene oral: se comprueba que la técnica de higiene ha mejorado en

una semana Yy el paciente nos informa de que se ha comprado un cepillo eléctrico
pero que solo realiza la higiene una vez al dia, antes de desayunar. Se insiste en la

remotivacion de forma verbal en el gabinete dental. *

e Raspado y alisado radicular del primer cuadrante: administrando previamente un

carpule de articaina 1:100 mediante la técnica infiltrativa y refuerzo palatino del
primer cuadrante, comenzamos a eliminar la placa y el calculo subgingival con
curetas para realizar un raspado radicular y posteriormente realizar un alisado
radicular con fresas de Perio Set ®. De esta forma conseguimos una superficie libre

de toxinas y lisa que permita la insercion de los tejidos blandos. 8%

e Exodoncia del resto radicular 1.7: se realizé la exodoncia debido a que la gran

destruccion del tejido dentario que impedia llevar a cabo un tratamiento conservador.

Se realizd la exodoncia del resto radicular mediante botadores y forceps.

10



Seguidamente se legro minuciosamente el alvéolo para conseguir abundante
sangrado (pues el paciente no sangra practicamente debido al habito tabaquico) y
que se forme de esta manera un coagulo. No fue necesario suturar el alveolo,

colocandose una gasa sobre este.

e Normas postexodoncia: se le informdé al paciente de las normas postexodoncia

resaltando la importancia de no fumar para evitar infecciones. Ademas se le

entregaron las normas postexodoncia impresas. 2 (Tabla 5)

e Tratamiento quimico periodontal: se recomiendan enjuagues dos veces al dia con

clorhexidina 0,2% para lograr desinfeccion del tejido blando tratado e inhibir la

formacion de placa. Se advierte de que puede haber una perturbacion del gusto. '

27/10/14:

e Revisién de alvéolo 1.7 postexodoncia: se observa la correcta cicatrizaciéon a la

semana de realizar la exodoncia, siendo ausentes los signos de infeccion e

inflamacion.®

e Raspado y alisado radicular del sequndo cuadrante: se lleva a cabo el curetaje del

segundo cuadrante de igual forma que la semana anterior con el primer cuadrante.

18,23

e Tratamiento quimico periodontal: igual que el anteriormente descrito. '

03/11/14:

® Raspado y alisado radicular de tercer cuadrante: se lleva a cabo mediante la misma
técnica mencionada anteriormente. 8%

® Exodoncia de resto radicular de 3.6: se realiza de igual forma que la exodoncia del

resto radicular 1.7 teniendo en cuenta que este diente tiene dos raices perfectamente
separadas. *

® Normas postexodoncia: igual que el anteriormente descrito. 2* (Tabla 5)

@ Tratamiento quimico periodontal: igual que el anteriormente descrito. '

10/11/14:

® Revisién de alvéolo 3.6 postexodoncia: se observa la correcta cicatrizacion a la

semana de realizar la exodoncia, siendo ausentes signos de infeccion e

inflamacion.?
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e Revisiébn de la higiene oral: un mes después de haber realizado la profilaxis

profesional el paciente nos informa de que ya realiza la higiene dos veces al dia pero
que esta es muy rapida porque no tiene tiempo. Se observa placa de forma leve y

generalizada. Se refuerzan las técnicas de higiene oral.

e Raspado y alisado radicular de cuarto cuadrante: se lleva a cabo mediante la misma
técnica mencionada anteriormente. 3%

3. Fase restauradora:

17/11/14:

e Reobturacion clase V (D) de 1.2: previamente se anestesia la zona con la técnica

infiltrativa con un carpule de lidocaina 2% para realizar la cavidad retirando el
composite previo y el tejido carioso existente. Para realizar la obturacién se realiza
un aislamiento relativo debido a la proximidad de la cavidad al tejido gingival. De
igual forma con una matriz de acetato de consigue un aislamiento de la cavidad y se
realiza la obturacién con composite A3 (colo previamente seleccionado). Se pule la

obturacién consiguiendo una superficie lisa y estética. '’ (Tabla 6)

24/11/14:

e Obturacion clase Il (O-M) de 4.7: se realiza la obturacidn oclusomesial de 4.7 con

aislamiento absoluto, previamente administrando un carpule de lidocaina 2%
mediante la técnica troncular derecha. Por proximidad a la pulpa se realiza una base
cavitaria de iondmero (lonosit-Baseliner®) y posteriormente se realiza la obturacion

con composite A3. " (Tabla 7)

15/12/14:

® Reobturacion clase Il (O-M) de 1.4: se realiza la cavidad en 1.4 previamente

administrando de forma infiltrativa un carpule de lidocaina 2%. Se utiliza aislamiento
relativo por contacto de la cavidad con el tejido gingival. Se coloca una matriz
automatrix gracias a la cual se consigue un buen aislamiento de la cavidad no siendo
necesario llevar a cabo ninguna otra medida aislante. Por proximidad a la pulpa se
coloca una base cavitaria de ionomero (lonosit-Baseliner®) y posteriormente se

realiza la obturacion con composite A3. 7 (Tabla 8)
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4. Fase de revaluacion del estado periodontal:

15/12/14:

Periodontograma de revaluaciéon: un mes después de haber finalizado la fase

higiénica se realiza un periodontograma de revaluacion para comprobar si se ha
detenido o involucionado la enfermedad periodontal que se ha tratado. Se observa
que la técnica de higiene ha mejorado notablemente pues se ha conseguido rebajar
de un 81% de placa a un 14%, el sangrado también ha mejorado de un 20% a un
12% y en general la pérdida de insercion ha disminuido de 3,3 mm de media a 2,5
mm, habiendo disminuido todos los puntos de cada diente. Ningun punto tiene una
profundidad de sondaje de 4 mm o mas, por tanto no haria falta realizar una cirugia
periodontal. Lo que si seria conveniente tratar son las recesiones que encontramos
sobre todo en el sector antero-inferior por estética pues el paciente no refiere
sensibilidad en las superficies radiculares expuestas con cirugia mucogingival. En
definitiva, podemos decir que se ha conseguido controlar la enfermedad periodontal.
1825 (Tabla 9)

5. Fase protésica:

24/11/14:

Interconsulta implantolégica y quirdrgica: se realiza la derivacion al Master de

Periodoncia e Implantologia Oral en la Facultad de Odontologia de Huesca. Se ruega
valoracion de los espacios edéntulos en 1.6, 1.7 y 3.6 para su rehabilitacion

mediante implantes. También valoracion para la exodoncia de 4.8. %%

12/12/14:

Valoracién preimplantaria: se realiza un TAC para valoracion quirdrgica

preimplantaria de primer cuadrante (1.6 y 1.7) y tercer cuadrante (3.6). (Figura 17 y
18)

15/01/15:

Implante 3.6: se coloca un implante en 3.6 (Osten 80, 80, 80) con tapdn transepitelial
y puntos con seda de 0000. (Figura 19)

Receta: Amoxicilina (Clamoxyl 500mg ®) y Dexketoprofeno (Enantyum 25mg ®)

cada 8h durante 7dias.
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23/01/15:

e Revisién de cirugia implantaria: se observa que no hay signos de infeccion ni

inflamacioén. Se quitan puntos de 3.6 y se aplica gel de clorhexidina. (Figura 20)

29/01/15:

e Implantes en 1.6 v 1.7 con elevacién sinusal: se realiza una elevaciéon sinusal con

osteotomas colocando Ostel 65 en 1.6 y 75 en 1.7. respectivamente en el mismo
acto operatorio. Se coloca el tapon de cierre, biomaterial y sutura con seda y
supramid de 0000. (Figura 21)

e Receta: Amoxicilina + Acido Clavulanico (Augmentine plus 1000/62,5 mg ®) cada 8

horas durante 7 dias.

12/02/15:

e Revisién de cirugia implantaria: se observa que no hay signos de infeccién ni

inflamacion. Se retiran puntos y se aplica gel de clorhexidina. (Figura 22)

14/05/15:

e Corona en 3.6: colocacion de la corona implantosoportada en 3.6. (Figura 23)

6. Fase de mantenimiento:

19/03/15:

® Revision de higiene oral: revision de la higiene oral a los seis meses, la cual se ha

descuidado pues se observa presencia de placa y el paciente nos informa de que
solo, a veces, realiza la higiene dos veces al dia por falta de tiempo. Se considera
conveniente repetir profilaxis profesional y remotivar al paciente. '*2*

® Profilaxis profesional: se realiza profilaxis profesional de igual manera que se ha

mencionado anteriormente. # (Figura 24)
® Remotivacion: se vuelve a instruir en técnicas de higiene oral y se intenta motivar a
que siga con el protocolo diario de higiene adecuado, haciendo de nuevo entrega del

folleto con las instrucciones a seguir. *?* (Tabla 4)

A dia de hoy el paciente sigue en fase de tratamiento, pendiente de colocar los

coronas en los implantes 1.6 y 1.7 y de realizar la exodoncia de 4.8. Respecto a los
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tratamientos estéticos de la cirugia mucogingival y las obturaciones en 2.3 y 2.4 el paciente

no refiere interés.

3.2 CASO 2: 3200

3.2.1 Historia clinica y odontolégica

Mujer de 46 afios de edad que acude al servicio de practicas de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Zaragoza porque quiere rehabilitar su boca. Refiere darle
verglenza porque la tiene muy mal. Se realiza una completa historia clinica donde no se
refieren alergias, habitos ni antecedentes personales de interés. Actualmente se encuentra
en tratamiento con Metronidazol (solucién que aplica dos veces el dia durante una semana)
para el acné rosacea que sufre en este momento. Se trata de una enfermedad cutanea
inflamatoria, crénica y progresiva que afecta principalmente a mujeres adultas (entre 30 y 60
afios). Se manifiesta en forma de eritema persistente, telangiectasias, papulas, pustulas e
hipertrofia de las glandulas sebaceas en grado variable. Suele limitarse a la cara,
localizandose principalmente en la piel de las mejillas, mentén, pdmulos, nariz y frente.
Ademas de esta patologia, la paciente presenta una DM 2 de reciente diagnéstico (hace
dos semanas) en tratamiento mediante Metformina ® 850 mg/12h (antidiabético oral de tipo
biguanida). Aunque la paciente esté bajo tratamiento, la glucemia todavia sigue elevada,
teniéndola a unos niveles de 185 mg/dl. Por tanto, habra que tener en cuenta que ciertos
procedimientos odontolégicos no podran llevarse a cabo hasta que exista un control de la
misma, ademas de las posibles complicaciones y manifestaciones orales ya mencionadas al
comienzo de este trabajo. Afadir que es posible que se trate de una DM hereditaria pues la
paciente tiene antecedentes familiares con la misma patologia sistémica. (Tabla 10) '2%8.2°

Respecto a su historia odontolégica, se muestra que la paciente no visita al dentista
desde hace dos afios y que su higiene bucal es bastante mala, realizdndose esta solo una
vez al dia con cepillo manual y con una técnica inadecuada. Por tanto, sera necesario
instruir a la paciente en técnicas de higiene oral, ademas de la motivacion correspondiente.
La paciente refiere antecedentes de policaries y un alto consumo en azucares, lo cual pone
mas en evidencia el descontrol glucémico que presenta. Para conocer o en este caso
confirmar que la alta incidencia de caries viene dada por el alto consumo de azucares sera

necesario realizar un calendario dietético, ademas de un test de salivacion ya que depende
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de la cantidad y del tipo de saliva y la cantidad que exista, existe mayor riesgo de patologia

cariosa. "7

3.2.2 Exploracion

Exploracién extraoral

Respecto al analisis extraoral podemos observar una armonia de los tercios faciales,
siendo la anchura de la cara destacablemente mas grande a la altura del hueso cigomatico
por lo que nos encontramos ante una cara de tipo braquifacial. La simetria horizontal se
encuentra alterada pues vemos una desviacién de la nariz hacia la izquierda respecto a la
linea media. Ademas se observa una ligera desviacion de los labios hacia abajo en el lado
izquierdo que se confirma en el analisis de la sonrisa, en la que existe menor exposicién
dental en su lado izquierdo. "¢ (Figura 23 y 24)

En el perfil destaca que la paciente tiene un perfil normal pues el angulo formado por
los tres puntos de referencia (glabela, subnasal y pogonion) es de 173° estando dentro de la
norma (170-180°). En el analisis estético existe una ligera biretroquelia con un marcado
pogonion blando. "¢ (Figura 25 y 26)

Exploracion intraoral

Mediante la exploracion intraoral se observa que periodontalmente la paciente esta
comprometida pues la encia se encuentra inflamada y eritematosa, ademas de ver
pequenos depdsitos de placa en los cuellos dentarios. Por lo que se considera que sera
necesario realizar un diagndstico periodontal. ' (Figura 27)

En el analisis frontal se observa una desviacion de la linea media interarcada hacia
la derecha de unos 4 mm aproximadamente que no tiene importancia clinica si el paciente
tiene una oclusién estable, lo cual se estudiara mas adelante mediante el estudio de
modelos. También podemos ver como existe una sobremordida correcta pues los dientes
superiores cubren aproximadamente un tercio de la superficie dentaria de los inferiores. ">
(Figura 27)

En la arcada superior podemos ver la ausencia en boca de 1.8; una obturacién clase
I (O) en 1.7 de amalgama de plata a la que se engancha la sonda en sus bordes por lo que

se encuentra filtrada; obturacion de amalgama de plata en practicamente toda la corona de
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1.6 que esta destruida hasta llegar a la encia y a la que se engancha la sonda por tanto
dicha obturacion esta filtrada; obturacion clase | (O) en 1.5 a la que se engancha la sonda
por lo que también esta filtrada; ausencia de 1.4; rotacion mesio-vestibular de 1.3 y
obturacién de toda la corona con composite donde se observa por palatino un cambio de
coloracion al que se engancha la sonda por lo que se encuentra filtrada; coronas metal-
porcelana unitarias en 1.2, 1.1, 2.1 y 2.2; desgaste oclusal en 2.3 y obturacién clase IV de
composite con cambio de coloracion en mesial donde se engancha la sonda por lo que se
encuentra filtrada; obturacion de amalgama de plata clase | (O) filirada por cambio de
coloracion y enganche de la sonda; obturacion de amalgama de plata clase | (O) en 2.5
filtrada y ademas con patologia cariosa en distal del diente donde entra practicamente toda
la sonda; ausencia de 2.6; obturacion de amalgama de plata clase | (O) en 2.7 filtrada pues
se observa cambio de coloracion en sus bordes y se engancha la sonda; ausencia en boca
de 2.8. " (Figura 28)

En la arcada inferior existe ausencia en boca de 3.8; obturacion de composite clase |
(O) en 3.7 que tiene cambio de coloracién en sus bordes y donde se engancha la sonda por
lo que la obturacion esta filtrada; ausencia de 3.6; corona metal-ceramica en 3.5; obturacion
clase | (M) de 3.3 de composite con cambio de coloracién y a la que se engancha la sonda
por lo que la obturacién esta filtrada; linguoversion de 4.2 y caries clase | (D) porque se
observa coloracion oscura en interproximal de dicho diente y donde se engancha la sonda,
tratdndose de una caries interproximal que también afecta a 4.3 por mesial; ligera rotacion
mesio-vestibular de 4.3; rotacion muy pronunciada mesio-vestibular de 4.4 y 4.5; obturacion
clase | (O) en 4.5 de amalgama de plata a la que se engancha la sonda por lo que esta
filtrada, también se observa en dicho diente cambio de coloracién por interproximal distal y
donde se engancha la sonda por lo que existe ademas patologia cariosa; obturacion clase Il
(M-O) de amalgama de plata en 4.6; ausencias de 4.7 y 4.8. 7 (Figura 29)

Dado que practicamente todos los dientes presentes en boca estan cariados o con
obturaciones filtrada, nos encontramos ante un caso de policaries. Estas caries deben ser
tratadas pero esto no sera suficiente. Se debe conocer el origen de la patologia para poder
prevenir los factores causantes y de esta forma conseguir un éxito de nuestros tratamientos

a largo plazo. 7
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3.2.3 Andlisis radiografico

Gracias a la prueba complementaria como es la ortopantomografia que da una
imagen general de ambas arcadas junto con sus estructuras 6seas podemos complementar
nuestro diagnodstico. En este caso observamos que los molares 1.8 y 2.8 ausentes en boca
se encuentran incluidos. Ademas observamos imagenes radiopacas en el interior de los
conductos de distintos dientes que nos lleva a pensar que la paciente tiene realizadas
endodoncias previas en 1.3, 1.2, 1.1, 2.1, 2.2 y 3.5. En este ultimo diente podemos ver una
imagen radiopaca mas engrosada por lo que existe un perno con una corona en este. Se
confirman todas las obturaciones vistas en boca observando imagenes radiopacas en cada
una de ellas, ademas de las patologias cariosas o filtraciones de dichas obturaciones con
imagenes radiolucidas. Especial atencidn a la imagen radiolucida presente en 2.5 a la altura

de la raiz, lo cual implicaria exodoncia de dichos dientes. ' (Figura 30)

3.2.4 Andlisis de la patologia cariosa

Como hemos dicho anteriormente nos encontramos ante una paciente con policaries
que debemos analizar mediante diferentes pruebas para conocer su etiologia y conseguir
una adecuada prevencion. Para ello es muy importante conseguir una buena higiene, una

dieta baja en carbohidratos y conocer las caracteristicas salivales que puedan influir. #1730

Higiene oral

La higiene oral es un factor clave y esencial en el control de la caries. En este caso
como hemos visto anteriormente la paciente tiene un inadecuado control de la higiene oral
por lo que sera necesario instruir en técnicas de higiene oral y motivar para cambiar este
mal habito. Ademas de realizar una profilaxis profesional en la clinica. Si conseguimos
adecuar el habito de una buena higiene oral, conseguiremos en un alto porcentaje prevenir

uno de los factores etiolégicos mas importantes en la patologia cariosa. '?* (Tabla 4)

Cuestionario dieta

La dieta desarrolla un papel importantisimo en el desarrollo de la caries, pues los

alimentos ingeridos son una fuente de energia para los microorganismos de la cavidad oral
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ademas de ayudar al asentamiento de la placa. Por tanto, se le ha realizado un cuestionario
de dieta a la paciente en el que se debe apuntar todo lo que come y bebe durante una
semana. '"*" (Tabla 11)

El tipo de alimento y la frecuencia con la que se ingiere este son factores
determinantes que deben ser estudiados a partir del cuestionario que ha rellenado la
paciente. Una vez hecho el analisis del recuento de la ingesta de azucares se comprobd que
en el 75% de las comidas que realiza la paciente al dia son azucares liquidos, en el 57%
son azucares solidos pegajosos y en el 18% son azucares soélidos. Respectivamente tienen
mayor riesgo de caries los que consume la paciente en mayor proporcion pues los liquidos
azucarados entre horas y los sdlidos pegajosos producen mayor riesgo de caries. Ademas
un dato importante que nos refiere la paciente es que se duerme con un caramelo en la
boca para calmar la tos, un azucar liquido durante toda la noche y encima sin higiene oral
posterior. Por tanto, con todos estos datos podemos concluir que la dieta habitual de la

paciente resulta un factor de riesgo grave en la patologia de la caries. '"3' (Tabla 12)

Analisis de la saliva

La saliva ejerce un papel protector frente a la caries gracias a su efecto de barrido,
su capacidad buffer, remineralizacion del esmalte y su funcioén antibacteriana. Por tanto se le
ha realizado a la paciente un test una sialometria cuantitativa y un analisis del pH. Mediante
el analisis de pH hemos podido comprobar como la paciente tiene una saliva con baja
capacidad buffer, por lo que no es capaz de neutralizar los acidos de los azlcares que
atacan el esmalte produciendo caries. Ademas, se observd mediante el analisis de la saliva
estimulada y no estimulada que la paciente presenta hiposalivacion siendo ésta mas
acusada durante la estimulacién. Lo cual quiere decir que durante la ingesta la saliva que se
produce es poca, no consiguiendo un barrido efectivo y ademas que la poca que se produce
no es capaz de neutralizar los acidos. La saliva de esta paciente por tanto, es un factor de
riesgo para la caries que puede ser consecuencia de la patologia de base como es en este
caso la DM2. %2 (Figura 31) (Tabla 13)

En conclusion, la policaries presente en la paciente es debida a una deficiencia en la
higiene oral, a un alto consumo de carbohidratos sobre todo entre horas, una hiposalivacion
evidente y un pH salival bajo. Para prevenir estos factores de riesgo debemos instruir y
motivar a la paciente en técnicas de higiene oral ademas de un cambio en su dieta lo cual
también beneficiara para conseguir un control de la glucemia y de esta forma mejorar

también la hiposalivacién causada por la DM 2. 423
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3.2.5 Diagnéstico periodontal

Para conocer el tipo de periodontitis a la que nos enfrentamos, sus causas y conocer
su estado actual y asi poder evaluar si tras el tratamiento efectuado ha habido una evolucién
favorable, se deben realizar unas pruebas diagndsticas complementarias como es un

cuestionario, un periodontograma y una serie periapical.'®

Cuestionario periodontal

El cuestionario fue elaborado abordando todas las posibles causas conocidas que
pueden afectar a la enfermedad periodontal. En base a los resultados de dicho cuestionario,
podemos basarnos en que nos encontramos ante una enfermedad periodontal debida a una
enfermedad sistémica descontrolada como es la diabetes tipo Il agravada por la falta de
higiene oral . '®2° (Tabla 14)

Periodontograma

Se realizé un periodontograma para identificar los puntos gingivales con presencia
de placa con signos de sangrado al sondeo, medicién y evaluacién de la profundidad de la
bolsa y lesiones de furcacién y determinacion de la movilidad dentaria. La presencia de
placa es del 56% siendo evidente una vez mas la falta de higiene, ademas de que el
sangrado el del 61% que junto con el color eritematoso y la inflamacién de las encias
anteriormente descrito hace pensar que nos podamos encontrar ante una enfermedad
periodontal. Pero las profundidades de sondaje en algunos puntos de forma general es de 4
y 5 mm lo cual nos indica que no solo existe inflamacién gingival sino que también hay

pérdida de insercién moderada. '® (Tabla 15)

Serie periapical

Las radiografias periapicales proveen informacién acerca de la altura y del perfil del
hueso alveolar interproximal. Las estructuras de cubierta (tejido 6seo, dientes) a veces
dificultan la identificacion adecuada del perfil de la cresta 6sea alveolar vestibular y lingual.
Por lo tanto, el analisis de las radiografias debe combinarse con la evaluacion de la
profundidad de la bolsa y el nivel de insercidén para llegar a una estimacion correcta de la

pérdida 6sea horizontal o vertical. '®
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En este caso podemos observar una pérdida 6sea horizontal generalizada siendo
esta mas significativa en los sectores anteriores tanto superior como inferior. Las lesiones
cariosas anteriormente mencionadas se observan mejor en una serie periapical con
imagenes radiolucidas. Especial atencion a la imagen radiolucida en 2.5 que se encuentra
en la raiz siendo necesaria la exodoncia. La imagen radiolucida en 2.7 que se encuentra en
el limite entre la corona y la raiz, pudiendo ser posible una endodoncia con su posterior
obturacién subgingival. Ademas se observa la imagen radiolucida de toda la corona del 1.6
que llega hasta la pulpa siendo necesaria realizar una endodoncia.'”'®* (Figura 32

Gracias a los datos recogidos podemos afirmar que la paciente tiene una
periodontitis generalizada del adulto moderada pues se observa pérdida 6sea horizontal de
forma general y profundidades de sondaje de entre 4 y 5 mm en determinados puntos . Este
tipo de enfermedad periodontal es debido a una patologia base descontrolada como es la

diabetes mellitus tipo Il con factores coadyuvantes como es la mala higiene oral. ®2°

3.2.6 Analisis de modelos

Se realiza un estudio de modelos para realizar un diagndstico mas exacto y concreto
respecto a las complejas interrelaciones de las diversas estructuras del sistema masticatorio
con el fin de rehabilitar las zonas edéntulas presentes. En este caso se utiliza un articulador
semiajustable pues permite mayor versatilidad para reproducir el movimiento condilar y la
reproduccion exacta del contacto oclusal. Dado que el articulador puede ajustarse, debe
obtenerse del paciente la informacién necesaria para efectuar estos ajustes: transferencia
del arco facial, registro interoclusal de relacion céntrica y registros interoclusales
excéntricos. #' (Figura 33)

Una vez obtenidos los modelos diagnosticos y los tres registros anteriormente
mencionados se pasa a su montaje en el articulador semiajustable. De esta manera,
podemos observar que la paciente tiene una clase canina Il completa derecha y una clase
canina Il incompleta izquierda junto con una desviacion de la linea media interarcada como
habiamos descrito anteriormente hacia la derecha dando explicacion a porqué la clase Il
canina derecha es de mayor magnitud que en el lado izquierdo. La oclusion de la paciente
no es la ideal pero es estable. Se debera tener en cuenta la necesidad de un tratamiento

ortoddntico que corrija la oclusion y los espacios edéntulos. ° (Figura 34-36)
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3.2.7 Opciones de tratamiento

Una vez realizado el diagnéstico mediante la historia clinica y odontolégica, la

exploracion intra y extraoral, pruebas las radiograficas, el analisis de la patologia cariosa, los

examenes periodontales y los estudios de modelos, se procede a elaborar las diferentes

opciones de tratamiento que debemos presentarle y explicarle detenidamente a la paciente,

siempre y cuando haya conseguido controlar la glucemia. #

OPCION DE TRATAMIENTO 1

1. Fase higiénica:

(¢]

o

o

o

Profilaxis profesional e IHO
Raspado y alisado radicular de todos los cuadrantes
Exodoncias: 1.8y 2.5

Exodoncias quirurgicas: 2.8

2. Fase restauradora:

(¢]

o

o

Obturacion clase 1:1.8 (O), 4.2 (D) y 4.3 (M)

Reobturacion clase I: 1.5 (0)y 2.4 (O)

Reobturacion clase Il: 4.5 (O-D)

Reobturacion clase Ill: 1.7 (D-O-M), 3.7 (D-O-M)

Reobturacion clase 1V: 2.3 (M)

Reobturacion clase V: 1.3 (Pt)

Endodoncia 1.6 y reconstruccion con perno de fibra de vidrio, muidn con
composite y corona metal-ceramica

Endodoncia 2.7 y reconstruccién con perno de fibra de vidrio y obturacion

subgingival

3. Fase de reevaluacion del estado periodontal

(e]

(e]

Reevaluacion del estado periodontal

Raspado y alisado radicular en los sectores que presenten PS >4 mm.

4. Fase protésica-ortodontica:

(e]

o

Ortodoncia para abrir espacios
Implantesen 1.4,2.5,26y 3.6

5. Fase de mantenimiento:

o

Control cada 6 meses
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OPCION DE TRATAMIENTO 2

1. Fase higiénica

2. Fase restauradora

3. Fase de reevaluacion del estado periodontal

4. Fase protésica:
o Puente fijo con pilares en 1.6, 1.5y 1.3
o Puente fijo con pilares en 2.3, 2.4y 2.7
o Puente fijo con pilares en 2.5y 2.7

5. Fase de mantenimiento

OPCION DE TRATAMIENTO 3

1. Fase higiénica

Fase restauradora

Fase de reevaluacién del estado periodontal

A WN

Fase protésica:
o Protesis parcial removible superior
o Proétesis parcial removible inferior

6. Fase de mantenimiento

4. DISCUSION

La diabetes mellitus tipo 2 es un tipo de enfermedad sistémica causada por la
utilizacion deficiente de la insulina. Respecto al manejo odontoldégico de esta enfermedad se
debe tener en cuenta que los pacientes son susceptibles de padecer periodontitis e
hiposalivacién lo cual predispone a infecciones orales oportunistas. Existe una estrecha
relacién entre el control de la glucemia y el control de la enfermedad periodontal, cuanto
mayor es el control de la glucemia menor es el riesgo de sufrir periodontitis. Pero no solo se
debe tener bajo control la diabetes mellitus sino que existen otros factores claves como son
la higiene oral, que debe llevarse a cabo correctamente y el tabaco, que predispone a la
pérdida de insercion. El tratamiento odontolégico se basara en reeducar al paciente en
técnicas de higiene oral y el tratamiento posterior de la enfermedad periodontal siempre y

cuando haya un control de la glucemia adecuado. 35%

23



En el primer caso podemos ver como la enfermedad periodontal existente esta
influenciada por esta patologia sistémica tratada, con un adecuado control glucémico pero
es agravada por la deficiencia de la higiene oral y el elevado consumo de tabaco.
Concretamente procedemos a motivar al paciente a dejar el habito tabaquico y a llevar a
cabo una higiene oral 6ptima para posteriormente como existe ya control de la patologia,
proceder al tratamiento de la periodontitis. 34132

Sin embargo en el caso numero dos se muestra una enfermedad periodontal
causada por la DM 2, agravada por una glucemia elevada y por un inadecuado control de la
higiene oral. También se aprecia que la paciente consume un alto porcentaje de azucares,
que le provoca ademas de una hiperglucemia, patologia cariosa. En este caso el manejo
odontolégico ird encaminado hacia la prevencién y el control de la DM, incluyendo una
disminucion en la dieta de hidratos de carbono con unas técnicas y habitos de higiene oral
adecuados. Una vez conseguido esto podremos tratar la enfermedad periodontal y la
policaries presente. 3162932

Se debe resaltar la fase restauradora endodontica en el caso numero dos donde es
necesario realizar una endodoncia y reconstruccién con perno de fibra de vidrio con su
posterior restauracion con amalgama de plata en el diente 2.7, por ser este material el de
eleccion en obturaciones subgingivales. Para garantizar el éxito de la obturacién es
imprescindible el control del sangrado gingival en la paciente, por lo que el control de la
glucemia en este tratamiento es de vital importancia. Ademas en el diente 1.6 debido a la
gran destruccion coronal que se presenta, sera inevitable realizar una endodoncia y una
reconstruccion con perno de fibra de vidrio y un mufidn con composite para la colocacién
posterior de la corona metal-ceramica. °173233:34:35

Las diferentes opciones de tratamiento propuestas a ambos casos se basan
principalmente en la rehabilitacion de los espacios edéntulos mediante protesis fija
(implantosoportada o dentosoportada) o prétesis removible. La principal ventaja de las
protesis implantosoportadas es que en teoria se trata de una opcién de tratamiento mas
longevo que las demas. También evita la pérdida de hueso en la zona a rehabilitar, tiene la
mejor estética y no dana dientes adyacentes por no tener apoyo sobre estos. Sin embargo,
tiene dos grandes inconvenientes como es el coste elevado de este tipo de tratamiento por
lo que no todos los pacientes tienen la capacidad de acceder a él y que se trata de un
procedimiento quirurgico en el que juega un papel importante el postoperatorio donde existe
cierto riesgo de complicaciones, como puede ser la periimplantitis. Ademas del componente
psicologico que le supone a los pacientes, no todos estan preparados para someterse a un

procedimiento quirdrgico por fobia o miedo ante él aunque si sean capaces de asumirlo
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econdmicamente. Se pueden encontrar ciertas dificultades a la hora de realizar este tipo de
tratamiento factibles de ser superadas con diferentes técnicas auxiliares al procedimiento
principal. El tratamiento implantolégico depende de la cantidad de hueso disponible para
poder conseguir la osteointegracién de los implantes, como es en el caso numero uno donde
fue necesario llevar a cabo una regeneracién ésea en la zona quirdrgica. Otra de las
dificultades es la cantidad de espacio disponibles en la zona edéntula que debe tener unas
dimensiones minimas para poder colocar el implante y cumplir los espacios de separacion
entre este y los dientes adyacentes. En el segundo caso, existe un espacio edéntulo (1.4)
que no cumple estos minimos, siendo necesario llevar a cabo un tratamiento multidisciplinar
donde el ortodoncista valore la opcién de colocar ortodoncia que nos permita abrir este
espacio y colocar asi el implante. De todas formas se debe tener en cuenta que la paciente
numero dos no puede someterse a ningun tratamiento quirdrgico hasta que los niveles de la
glucemia sean los adecuados. 622337

La segunda opcién de tratamiento tiene como objetivo la rehabilitacion mediante
protesis fija dentosoportada, la cual se trata de un procedimiento que evita el acto quirdrgico,
eludiendo asi las posibles complicaciones postoperatorias y el componente psicologico
negativo que este causa en los pacientes. Asimismo, se trata de un procedimiento no
dependiente del hueso remanente, donde se consigue una buena estética y donde el coste
economico es menor que la opcién implantologica. Aun asi, existen ciertos inconvenientes
debido a que es necesario un apoyo en los dientes adyacentes actuando estos como
pilares. Los pilares se deben tallar por lo que se desgasta un diente sano, ademas de que
las cargas oclusales de todo el espacio edéntulo seran soportadas Uunicamente por estos,
pudiendo ser desadaptadas o filtradas si no existe una higiene adecuada. Se trata de un
procedimiento largo, donde son necesarias varias visitas y las cuales al principio seran de
larga duracion para elaborar el tallado. Ademas se debe tener en cuenta que en el tramo
edéntulo el hueso se ira reabsorbiendo de manera fisiolégica. En el caso numero dos nos
encontramos ante un pequeio obstaculo pues en el diente 3.5 que debe ser uno de
nuestros pilares, existe una corona tipo Richmond (corona-perno) que debe ser extraida con
mucho cuidado para prevenir posibles fracturas radiculares y asi colocar el puente con
pilares en 3.7 y 3.5, con aumento en este ultimo de la longitud del perno previo para
garantizar mayor estabilidad y retencion. 3%

En la ultima opcidon se contempla la rehabilitacion mediante prétesis removible la cual
resulta la alternativa mas rapida, sencilla y econdémica de todas, pudiendo ser asequible
para la mayoria de la poblacion. Ademas, no depende del hueso remanente y evita el

procedimiento quirurgico. Sin embargo, necesita apoyos en dientes adyacentes que
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soporten toda la estructura pudiendo con el paso del tiempo debilitarlos, el hueso del
proceso edéntulo se perdera y debido a los elementos auxiliares de este tipo de prétesis la
adaptacion a esta resulta mas dificil que en otros casos. A pesar de que el mantenimiento y
la higiene es mas sencilla de llevar a cabo por el hecho de ser removible, la calidad de los
materiales es destacablemente inferior, produciéndose tinciones y desgaste. Ademas de que
en este tipo de proétesis existe mayor riesgo de infecciones por multiples gérmenes a los que
ya se es susceptible por ser diabético.

Debido a todo lo anteriormente expuesto podemos concluir que la opcién de
tratamiento mas recomendable debido a su durabilidad, estabilidad y estética es la opcién
numero uno, la opcién implantolégica y esta se ha llevado a cabo en el primer caso con
éxito. Sin embargo, en el caso dos la paciente refiere no estar segura debido a su economia,
tomando la decision radical de posponer el inicio de tratamiento y no llevando a dia de hoy
ninguno a cabo. '°%°%

Por ultimo indicar que el tratamiento periodontal, sea quirdrgico o no, produce
retraccion del margen gingival después de la curacion. En el caso de la periodontitis
presente en el caso uno, esto genera defectos estéticos en las zonas anteriores de la
denticion, recesiones. Esta situacion es indicativa de tratamiento periodontal regenerador,
para obtener el recubrimiento radicular y de este modo mejorar la estética y reducir la
sensibilidad radicular. Dicho tratamiento no se lleva a cabo debido a que el paciente no
refiere ningun tipo de sensibilidad y que ademas, la estética no es una prioridad para él

pues rechaza también el cambio de las obturaciones en 2.3y 2.4. 172
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5. CONCLUSION

La periodontitis y la diabetes mellitus son enfermedades intimamente relacionadas
que pueden ser controladas mediante la prevencion de los factores de riesgo (dieta alta en
azucares, mala higiene oral y tabaco) y mediante un adecuado tratamiento de ambas que
permita unos niveles de glucemia y un estado de salud oral 6ptimos.

La rehabilitacién de los espacios edéntulos una vez conseguido el control de las dos
enfermedades anteriormente relacionadas, se basa en la colocacion de implantes como
opcion de eleccidn gracias a las ventajas que presupone como tratamiento mas longevo vy
menos agresivo para los dientes adyacentes y antagonistas.

El tratamiento de ambos casos es multidisciplinar pues serd necesario la
colaboracion del odontdlogo general, endodoncista, ortodoncista e implantélogo. Por tanto,
es de vital importancia la buena comunicacién y el trabajo en equipo para conseguir realizar

el mejor tratamiento posible.
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7. ANEXOS

7.1 FIGURAS:

i \\ iy
s \\]’gi,hiA

Figura 1. Fotografia frontal en reposo

Figura 3. Fotografia de perfil en reposo

Figura 4. Fotografia de perfil en sonrisa
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Figura 5.

Figura 6.

Fotografia intraoral frontal
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Fotografia oclusal superior

Figura 7. Fotografia oclusal inferior
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Figura 8. Ortopantomografia

Figura 9. Serie periapical
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Figura 10. Transferencia del arco facial

Figura 12. Vista frontal de montaje en articulador semiajustable
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Figura 13. Perfil derecho de montaje en articulador semiajustable

Figura 15.Fotografia oclusal inferior profilaxis Figura 16.Fotografia oclusal superior profilaxis
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Exposicidn: 0 KV %,00 mhk 16,60 |

Dosis:

Fecha de examen: 12/12/2014 12: s 24

Axial:

Figura 17. Tomografia axial computarizada 1 de 1.6y 1.7
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Figura 18. Tomografia axial computarizada 2 de 1.6y 1.7
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Figura 19. Ortopantomografia con implante en 3.6

Figura 20. Fotografia del implante 3.6
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Figura 21. Ortopantomografia con implante en 1.6 y 1.7

Figura 22. Fotografia de implantesen 1.6 y 1.7 Figura 23. Fotografia de corona en 3.6
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Figura 23. Fotografia frontal en reposo Figura 24. Fotografia frontal en sonrisa

Figura 25. Fotografia de perfil en reposo Figura 26. Fotografia de perfil en sonrisa

40



Figura 28. Fotografia oclusal superior

Figura 29. Fotografia oclusal inferior
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Figura 30. Ortopantomografia
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Figura 31. Test buffer de la saliva
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Figura 32. Serie periapical

Figura 33. Transferencia del arco facial

Figura 34. Perfil izquierdo de montaje en articulador semiajustable
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Figura 36. Perfil derecho de montaje en articulador semiajustable
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7.2 TABLAS:

NHC: 3012 Fecha: 23/09/14
MOTIVO DE CONSULTA:

“Yengo porque quiero arreglarme la boca y ponerme tornillos en los espacios”

ANAMNESIS:
e Sexo: Vardn
o Edad: 59 afos
e Alergias: no refiere
« Patologias de interés: Diabetes tipo II. Ultimo control glucémico: 100 mg/dl
e Medicacion actual: Meltormina ® 850 mg/dia
e Antecedentes personales: no refiere
¢ Antecedentes familiares: no refiere

e Habitos: fumador de 10 cigarrillos/dia

HISTORIA ODONTOLOGICA:
 Ultima visita al dentista: 05/2012
¢ Higiene: mala (1 vez/dia (en la manana))
e Habitos: fumador (tinciones generalizadas)
e Antecedentes personales: no refiere

e Antecedentes familiares:no refiere

EXPLORACION INTRAORAL:
e Ausencias: 1.8, 1.6, 2.7, 2.8, 3.8 y 4.8 (semiincluido y mesializado)
¢ Obturaciones previas:
e Clasel: 3.7y 2.6
e Clase lI: 1.4 (O-M) filtrada
e Clase V: 1.2 (M) filtrada y 2.3 (M)
e Coronas unitarias M-C: 1.5,2.5y 4.6
e Caries:
e Clasell: 1.4 (O-M)
o Clase lll: 4.7 (D-O-M)

e Endodoncias previas:
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e ConcoronaM-C:1.5y4.6

e Restos radiculares: 1.7 y 3.6

¢ Mucosa yugal: normal
e Lenguay suelo de la boca: normal

e Paladar: normal

EXPLORACION EXTRAORAL:
e Exploracién visual extraoral: normal

e Exploracion ganglionar: normal

EXPLORACION ATM:
¢ Dolor: no refiere
e Chasquido o crepitacién: no

e Desviacion en apertura o cerradura: no

e Limitacion de apertura: no

e Patologia periodontal: recesiones y bolsas periodontales con placa y sarro.

Tabla 1. Historia clinica

CUESTIONARIO Enfermedad Periodontal: 3012

Factores individuales:
e Sexo: &
e Edad: 59

e Raza: caucasico

e Nivel social: medio-alto
e Antecedentes familiares: no

Factores sociales:

e Higiene oral:
o Frecuencia de cepillado: 1 vez/dia
o Cepillo manual/eléctrico: manual

o Otros métodos: no

e Habitos:

o Ultima visita al dentista: Mayo de 2012

Fecha: 23/09/14
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o Tabaco:10 cigarrillos/dia
o Alcohol: fines de semana
o Bruxismo: no
o Otros: no
e Dieta: ningun aspecto a destacar
e Factores psicoldgicos (estrés): no

Factores sistémicos:

e Diabetes: diabetes tipo Il con un adecuado control glucémico
e Pubertad: no
e Embarazo: no
e Osteoporosis y menopausia: no
e VIH:no
e Medicamentos: Melformina 850 mg/ dia
Factores locales:
e Perlas del esmalte y lesiones furcales: lesiones furcales:
o Gradol: 3.7
o Gradoll:2.6y4.7
e Posicion dental:
o Rotacion distovestibular de 1.2
o Rotacién mesiovestibular de 3.3,4.2y 4.3
e Oclusion:
o Clase | canina
o Borde a borde
e Restauraciones:
o Corona desbordante distal de 1.5
e Afectacion pulpar: no

e Fracturas dentales: no

Tabla 2. Cuestionario: Enfermedad periodontal
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Tabla 3. Periodontograma de evaluacién inicial
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HIGIENE ORAL

Ta puedes conseguir:
e Prevenir la gingivitis (inflamacion y sangrado de las encias).
Prevenir la periodontitis (pérdida de encia y hueso).
Prevenir las caries.
Prevenir la halitosis (mal aliento).
Prevenir numerosas enfermedades orales.
Prevenir numerosas enfermedades generales que tienen su inicio en la boca.

Tu debes:
e Lavar tus dientes después de cada comida (2-3 veces al dia) durante 2 minutos.
e Usar un cepillo eléctrico o en su defecto uno manual.
e Usar hilo dental, cepillos interproximales o irrigadores.
e Visitar a tu dentista una vez al ano.

Técnica de cepillado:

Incline el cepillo Cepille Cepille

a un angulo de suavemente el suavemente la
45 contra el exterior e interior  lengua para
borde de la encia v la superficie de eliminar las

v deslice el rasticacidn de bacterias v
cepillo cada diente con refrescar el
alejandose de mowvimientos aliento,

ese mismo borde  cortos hacia

v hacia adelante, atras,
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Técnica para el uso del hilo dental:

Utilice unos 45 crn Siga suavemente  Asegldrese de

(18"} de hilo las curvas de sus  limpiar debajo de

dental, dejando 3 dientes. la encia, pero

d5cmiladz") evite golpear el

para trabajar. hilo contra la
misma.

Si tu sigues estos sencillos pasos
tendras una boca sana y sin problemas

Tabla 4. Folleto de motivacion para el paciente

50



Universidad
Zaragoza

Consejos post-cirugias bucales. Informacion para pacientes.

Si se le ha realizado una extraccion dentaria o una cirugia:

Muerda una gasa estéril en la zona de la extraccion presionando con los dientes
durante 30-45 minutos y luego retirarla.

Tenga cuidado con la zona anestesiada. Es preferible no comer mientras tenga
anestesia ya que puede morderse con facilidad la zona anestesiada sin darse
cuenta.

Se puede comer, siempre y cuando haya pasado el efecto de la anestesia,
alimentos blandos, frios, en trozos pequefios y liquidos (durante por lo menos 48
horas después de la intervencién) por ejemplo: leche, helados, yogur, etc. Evite la
ingesta de alimentos excesivamente calientes y duros.

Procure no fumar durante las primeras 24 horas como minimo.

Mantenga la cabeza elevada las primeras horas, evitando acostarse; si debe
dormir, apoye la cabeza sobre dos almohadas.

No hacer ningun esfuerzo fisico durante 1 o 2 dias después de la cirugia.

Puede colocarse compresas frias en la zona de la cirugia o la extraccion , por
ejemplo hielo envuelto en un pafio durante 20 minutos, descanse otros 20 minutos
y vuelva a colocarlo.

Recuerde que sangrado no equivale a hemorragia. Es normal que luego de una
cirugia o una extraccién escupa algo de sangre o vea saliva con tinte rosado.

No se enjuague la boca en las siguientes 6 horas. Pasado ese tiempo podria
hacerlo suavemente con una solucion de agua y sal o con un antiséptico bucal
recetado por su dentista. A las 24 horas la higiene de la boca debe ser normal.
Procure no hacer enjuagues enérgicos, y realizar un cepillado suave.

Siga la medicacién del odontdlogo, no tome medicamentos por su cuenta.
Consultar con el odontdlogo en caso de complicaciones:

*Hemorragia (salida profusa de sangre).
* Inflamacion (hinchazon de la cara).

*Dolor, infeccidn o retardo de la cicatrizacidon de la herida.

Tabla 5. Normas postexodoncia
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Antes

Después

Tabla 6. Reobturacion en 1.2

Antes

Después

Tabla 7. Obturaciéon en 4.7

Antes

Después

Tabla 8. Reobturaciéon en 1.4
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NHC: 3200 Fecha: 13/02/15

MOTIVO DE CONSULTA:

“Yengo porque quiero arreglarme la boca que me da verglenza y la tengo muy mal”

ANAMNESIS:
e Sexo: ¢
e [Edad: 46 afos
e Alergias: no

e Patologias de interés:

o Diabetes mellitus tipo Il de reciente diagnéstico. Ultimo control glucémico:

185 mg/dI
o Acné rozacea
e Medicacién actual:
o Metformina ® 850 mg/12 horas
o Metronidazol sol. ® 2 veces/dia durante 1 semana
e Antecedentes personales: no refiere
e Antecedentes familiares: diabetes materna

e Habitos: no refiere

HISTORIA ODONTOLOGICA:
e Ultima visita al dentista: 2013
e Higiene: mala. 1vez/dia
e Habitos: dieta alta en azucares
e Antecedentes personales: policaries
e Medicacién actual: no refiere

e Antecedentes familiares: no refiere

EXPLORACION INTRAORAL:
e Ausencias: 2.6, 3.6, 3.8,4.7,4.8
e Obturaciones previas:
o Clasel:15,24 4.6
e Obturaciones filtradas:
o Clasel:1.5y24
o Clase ll: 4.5 (O-D)
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o Clase lll: 1.7 (D-O-M), 1.6 (D-O-M), 3.7 (D-O-M)
o Clase V: 1.3 (Pt)
Caries:
o Clasel: 1.8 (0),2.7,4.2 (D)y 4.3 (M)
o Clase V: 2.7 (subgingival)
Endodoncias previas:
o ConcoronaM-C:1.2,1.2,21,22y3.5
o Con reconstruccion de composite: 1.3 (O-M)
Patologia periodontal: inflamacion y eritema gingival
Mucosa yugal: normal
Lengua y suelo de la boca: macroglosia

Paladar: normal

EXPLORACION EXTRAORAL:

Exploracion visual extraoral: abundante acné con zonas eritemotosas
Exploracion ganglionar: normal
Exploracion ATM:

o Dolor: no

o Chasquido o crepitacion: no

o Desviacion en apertura o cerradura: no

o Limitacién de apertura: no

Tabla 10. Historia clinica

NHC: 3200 Fecha: 26/02/15
Lunes Martes Miércoles | Jueves Viernes Sabado Domingo

Desayuno | Café con Café con | Café con | Café con | Café con | Café con | Café con
leche y leche y leche y leche y leche y leche y leche y
galletas galletas galletas galletas galletas galletas galletas

Comida Pasta Legumbre | Verdura Pasta Verdura Legumbre | Verdura
Carne Pescado | Carne Carne Pescado | Carne Carne
Fruta Yogurt Flan Fruta Natillas Fruta Yogurt
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el caramelo en la boca
e Algun dia la comida va acompafada de un poco de vino con gaseosa 0 con
algun refresco gaseoso.

Merienda | Reposteria | Cortado Infusion Pan con Cortado Resposter | Pan con

Infusion Galletas Galletas | jamon ia tomate
y queso y jamoén

Cena Ensalada Pizza Tortilla Nuggets Huevo Pizzas Embutido
Salchichas | Fruta Yogurt de pollo con Queso
Yogurt Flan tomate

Entre e Con amigas Coca-Cola y pipas, 3 dias a la semana

horas e Como muchos caramelos para calmar la tos y algunas noches me acuesto con

Tabla 11. Cuestionario dieta

NHC: 3200
Lunes Martes Miércoles | Jueves Viernes Sabado Domingo
Desayuno | La: x La: x La: x La: x La: x La: x La: x
Sa: Sa: Sa: Sa: Sa: Sa: Sa:
Sap: x Sap: x Sap: x Sap: x Sap: x Sap: x Sap: x
Comida La: La:x La: x La: La: x La: La: x
Sa: x Sa: Sa: Sa: x Sa: Sa: x Sa:
Sap: x Sap: Sap: Sap: x Sap: Sap: Sap:
Merienda | La: x La: x La: x La: La: x La: La:
Sa: Sa: Sa: Sa: x Sa: Sa: Sa: x
Sap: x Sap: x Sap: x Sap: Sap: Sap: x Sap:
Cena La: x La: x La: x La: x La: La: La:
Sa: Sa: x Sa: Sa: Sa: Sa: x Sa:
Sap: Sap: Sap: Sap: Sap: Sap: Sap:
Entre La: x La: x La: x La: x La: x La: x La: x
horas Sa: Sa: Sa: Sa: Sa: Sa: Sa:
Sap: x Sap: x Sap: x Sap: x Sap: x Sap: x Sap: x
Total (dia) | La: 4 La: 5 La: 5 La: 3 La: 4 La: 2 La: 3
Sa:1 Sa: 1 Sa: 0 Sa: 2 Sa: 0 Sa: 2 Sa: 0
Sap: 4 Sap: 3 Sap: 3 Sap: 3 Sap: 2 Sap: 3 Sap: 2

TOTAL (SEMANA):
- La: 26/35=75%
- Sa:6/35=18%
- Sap: 20/35=57%

Tabla 12. Recuento de ingesta de azucares
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Valores normales Resultado Interpretacién
Saliva NO estimulada 0,25-0,35 mi 0,2 ml Hiposalivacion
Saliva estimulada >1 ml 0,35 ml Hiposalivacion

Tabla 13. Sialometria cuantitativa

CUESTIONARIO Enfermedad Periodontal: 3012

Factores individuales:

e Sexo: ¢
e Edad: 46

Factores sociales:

e Higiene oral:

e Habitos:

Factores sistémicos:

e Pubertad: no

e Embarazo: no

e VIH:no

e Raza: caucasica

e Nivel social: medio

o Tabaco:no

o Otros: no

o Frecuencia de cepillado: 1 vez/dia
o Cepillo manual/eléctrico: manual
o Otros métodos: no

o Ultima visita al dentista: 2013

o Alcohol: fines de semana

o Bruxismo: si

o Dieta: alto consumo de azucares

e Factores psicoldgicos (estrés): no

e Osteoporosis y menopausia: no

e Antecedentes familiares: diabetes materna

Fecha: 13/02/15

e Diabetes: diabetes tipo Il con un inadecuado control glucémico
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e Medicamentos: Melformina 850 mg/ dia

Factores locales:

e Perlas del esmalte y lesiones furcales: lesiones furcales: no
e Posicion dental:
o Inclinacion linguo-incisal de 4.2
o Rotacién mesiovestibular de 4.3, 4.4y 4.5
e Oclusion:
o Clase Il canina
e Restauraciones:
o Restauraciones filtradas pero no desbordantes

e Afectacién pulpar: no signos de afectaciones periapicales

e Fracturas dentales: no

Tabla 14. Cuestionario periodontitis
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