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Se presentan dos casos clinicos, los cuales acuden al Servicio de Practicas
Odontolégicas de la Universidad de Zaragoza (Campus de Huesca). El objetivo es
recuperar y preservar la salud oral en estas pacientes. Esto se consigue a través de
un diagndstico, que incluira una exploracidon minuciosa y multiples pruebas
complementarias a partir del cual se elaborara un plan de tratamiento para ambos
casos; discutiendo a su vez, tanto los diferentes materiales utilizados, como los
procedimientos realizados a lo largo del tratamiento basado en la literatura cientifica

actual.

Odontologia - Tratamiento interdisciplinar - Enfermedad periodontal

Two clinical cases will be presented, the cases go to the Dental Practices Service
of the University of Zaragoza (Campus Huesca). The aim is to recover and preserve
oral health in these patients. This is achieved through a diagnosis, which includes an
exploration and multiple tests, making possible to establish a treatment plan for both
cases; discussing in turn, both the different materials used, as well as the procedures

performed throughout the treatment based on the current scientific literature.
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LISTADO DE ABREVIATURAS

MIST: Minimally Invasive Surgical Technique.

M-MIST: Modified Minimally Invasive Surgical Technique.

RAR: Raspado y Alisado Radicular.

RTG: Regeneracion Tisular Guiada.

VPBC: Valor de Placa de la Boca Completa.

VSBC: Valor de Sangrado de la Boca Completa.



“La salud es un estado de de completo bienestar fisico, mental y social y no simplemente la
ausencia de enfermedad”.! De acuerdo con esta definicién de la Organizacién Mundial de la
Salud, la salud periodontal se define como un estado libre de enfermedad periodontal
inflamatoria que permite que un individuo funcione normalmente y no sufra ninguna
consecuencia (mental o fisica) como resultado de una enfermedad pasada.'2 Sin embargo,
esta definicion puede ser poco practica y limitante a los fines del tratamiento clinico de las
enfermedades periodontales. Por lo tanto, una definicién mas practica seria un estado libre
de enfermedad periodontal inflamatoria, significando a su vez, la ausencia de inflamacion
asociada a gingivitis o periodontitis.!

La periodontitis se caracteriza por una destruccion no reversible del tejido periodontal, con
una pérdida progresiva del nivel de insercion que da como resultado la pérdida de dientes.
La periodontitis severa es la sexta enfermedad mas prevalente en la humanidad, siendo un
problema de la salud publica, ya que deteriora la calidad de vida y causa tanto discapacidad
como desigualdad social. Aunque la prevalencia sigue siendo alta, en las ultimas décadas
ha bajado la incidencia de esta enfermedad. Sin embargo, las formas mas severas de
periodontitis han continuado teniendo una alta prevalencia,?® afectando aproximadamente al
10% de los estudiados34 y estimando la media de edad de la incidencia global de
periodontitis severa alrededor de 38 afos.3

El objetivo principal del tratamiento periodontal es la retencién de mayor numero de dientes
posibles en salud, funcién y comodidad.5

La presentacién clinica de la periodontitis difiere segun la edad del paciente, el numero de
lesiones, distribucion, gravedad y ubicacion dentro del arco dentario.8 Por eso, el diagndstico
y el plan de tratamiento de un paciente periodontal son pilares basicos para obtener
resultados exitosos a largo plazo.

Para elaborar con precision un correcto diagnostico periodontal es imprescindible realizar
una completa exploracién clinica y radiografica. Por un lado, la exploracién clinica consiste
en recoger en un periodontograma todos los parametros periodontales y otros hallazgos de
interés. Por otro lado, la exploracién radiografica permite determinar el tipo de pérdida dsea
y su severidad, asi como otros factores locales que puedan predisponer al desarrollo de la
enfermedad periodontal.

El tratamiento ha de lidiar con detener el proceso inflamatorio de la enfermedad para reducir
la profundidad de sondaje, mantener o mejorar el nivel de insercién y reducir la incidencia de
sangrado. En este proceso, el tratamiento consta de una fase sistémica que se encarga de



monitorizar enfermedades sistémicas o modificar habitos téxicos. La siguiente fase es la
fase basica o higiénica, que consiste en la remocidon mecanica del biofilm subgingival. Se
incluye el raspado y asilado radicular (RAR) de las profundidades de sondaje patolégicas,
junto con instrucciones de higiene oral y control de todos aquellos factores locales retentivos
de placa bacteriana. Esta fase tiene como objetivo establecer una microbiota compatible con
la salud periodontal. Sin embargo, en ocasiones es necesario realizar una fase quirurgica
adicional para lograr la resolucién del estado periodontal.”

El tratamiento periodontal permite actuar sobre los dientes con un prondstico dudoso
modificando el prondstico de estos.”.8¢ A dia de hoy, como consecuencia de la alta
prevalencia de enfermedades periimplantarias, los implantes dentales no han logrado
demostrar un prondstico mas favorable a largo plazo que los dientes. Los dientes, incluso
aquellos con un gran compromiso, ya sea por motivos periodontales o endodénticos, tienen
una longevidad mayor que la de los implantes. Por lo que resulta importante intentar
preservar al maximo los dientes.”

En este trabajo de fin de grado (TFG) se presentan a dos pacientes que acudieron al
Servicio de Practicas Odontoldgicas de la Universidad de Zaragoza, para recibir tratamiento
dental. Ambas comparten como punto comun que son pacientes con enfermedad
periodontal, con habitos toxicos como es el tabaquismo. Se realiza una discusion
actualizada sobre lo que se conoce y se avala por la evidencia cientifica respecto al manejo
de pacientes periodontales y los protocolos de actuacion para un tratamiento odontolégico
interdisciplinar adecuado.



2.1. OBJETIVO GENERAL

El objetivo principal del presente TFG es aplicar conocimientos, aptitudes y capacidades
adquiridas durante el periodo de formacion universitario en el ambito odontolégico. Para ello,
se muestran dos casos que acuden al servicio de practicas de la Universidad de Zaragoza y
recogiendo datos clinicos y pruebas diagnosticas indispensables se establece el diagndstico
y un plan de tratamiento adecuado basado en la evidencia cientifica.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

« Completar de manera completa y detallada la historia clinica del paciente, en base a la
anamnesis, exploracion clinica intra y extraoral y pruebas complementarias pertinentes
para establecer un correcto diagnéstico y prondstico.

« Plantear un adecuado plan de tratamiento individualizado en cada uno de los casos
respaldado por la literatura.

« Identificar, estudiar y monitorizar los factores de riesgo periodontales presentes en las
pacientes con el fin de garantizar el éxito del tratamiento periodontal.

« Instruir mediante la educacion preventiva para que la paciente adquiera y mantenga
habitos de higiene oral, utilizando diferentes herramientas de higiene oral.

« Conseguir el paso de la enfermedad a la salud periodontal y mantenerla en el tiempo para
evitar la recidiva.

» Aprender a buscar informacion en la literatura cientifica utilizando libros, bases de datos y
publicaciones de revistas cientificas para obtener informaciéon necesaria para elaborar el
trabajo.

« Seleccionar de manera critica la informacion obtenida, saber valorar las diferentes fuentes
de busqueda y saber presentar y exponer la informaciéon de manera clara y ordenada.

« Comprender la necesidad de actualizar los conocimientos y habilidades en el campo de la
odontologia.



A. Datos de filiacién: Mujer de 35 afos de edad, nacida el 13/11/1984. Se encuentra

en paro.

B. Antecedentes médicos personales:

Diabetes gestacional hace 2 afios.

Alergias: No refiere.

Farmacos actuales: No refiere.

Farmacos anteriores: Insulina durante los embarazos.

Esta en lactancia.

C. Antecedentes odontoldgicos:

Técnica de higiene oral inadecuada: Presencia de placa mas acentuada en las
caras vestibulares y palatinas de los incisivos inferiores.

Atencion dental aproximadamente cada 6 meses, por caries e hipersensibilidad.
Habitos toxicos: Tabaquismo. Fuma 1 paquete diario.
¢ Dependencia al tabaco segun el test de Fagerstrom (Anexo 1. Fig. 1a): Media.

* Motivacién para el abandono del habito segun el test de Richmond (Anexo 1.
Fig 1b): Media.

Personalidad: Colaboradora.

Tratamientos previos: Se le realizé un RAR de todos los cuadrantes hace 2 afos
debido a las elevadas profundidades de sondaje generalizadas.

Elevada hipersensibilidad dental al frio, calor y al aire ya sea caliente o frio.

D. Antecedentes familiares: No consta.

La paciente refiere “vengo porque noto que tengo una caries. Ademas los dientes se me

mueven despues de los dos embarazos. Hace un afio me hicieron un raspado y me mejoré

un poco”



INSPECCION Y PALPACION:®

« Exploracion general (Anexo 1. Fig. 2): No se observan asimetrias, cambios de

coloraciéon o abultamientos.
» Semiologia del cuello:

A. Region del cuello superior: Glandulas salivales (parétida y submaxilar) y
zona submentoniana. No se observa patologia y la paciente no refiere
dolor a la palpacion.

B. Region del cuello medio: Zona traqueal, tiroidea y zona de
esternocleidomastoideos. No se observa patologia y la paciente no refiere
dolor a la palpacion.

C. Region del cuello inferior o supraclavicular: No se observa patologia y

la paciente no refiere dolor a la palpacion.

D. Region occipital: No se observa patologia y la paciente no refiere dolor a
la palpacién.

e Sistema linfatico:

A. En la base de la cabeza: ganglios submentonianos, submaxilares,
angulomandibular, preauricular y retroauricular y suboccipital. No se
observa patologia y la paciente no refiere dolor a la palpacion.

B. En el cuello: ganglios yugulares superficiales y profundos, cervicales
posteriores y supraclaviculares. No se observa patologia y la paciente no
refiere dolor a la palpacion.

¢ Articulacion temporomandibular (ATM):

A. Exploracion de todos los musculos motores de la mandibula y de los
musculos del cuello. Por palpacion bimanual y simultdnea se buscan
areas dolorosas en tanto en el cuerpo del musculo como en sus
inserciones tendinosas. La paciente no refiere dolor durante la palpacion.

B. Evaluacion de la dinamica de la mandibula en todos sus
movimientos funcionales. Apertura bucal: normal. Protrusion y
lateralidades: correctas.

C. Se realiza una exploracion minuciosa de la ATM. Con la boca cerrada
se palpan los polos laterales (capsula) y luego, solicitando una apertura
bucal maxima (el céndilo se dirige hacia adelante dejando vacia la
cavidad glenoidea), se palpan las areas retrodiscales. Funcion mandibular
correcta.



D. Se evalua la presencia de ruidos articulares (clic o crepitacién)
durante la apertura, la protrusion y las lateralidades. No se observan
ruidos articulares.

E. Se examina la oclusion dentaria y las facetas de bruxismo, asi como
la estabilidad y la calidad de la maxima intercuspidacién. La paciente
no presenta facetas de bruxismo y la oclusion es estable.

. ANALISIS FACIAL:10

e Analisis frontal (Anexo 1. Fig. 3):
« SIMETRIA:

A. Horizontal (Anexo 1. Fig. 3a y 3b). Tanto en reposo como en sonrisa,
desviacion hacia la derecha del puente de la nariz y menton con respecto

a la linea media facial.

B. Vertical (Anexo 1. Fig 3a y 3b). Las estructuras se encuentran en armonia
con respecto a la linea bipupilar.

¢ PROPORCIONES FACIALES:

A. Tercios (Anexo 1. Fig. 3a y 3b): El tercio inferior (Subnasal - Mentoniano)
se encuentra aumentado en comparacion al medio (Glabela - Subnasal),
siendo la proporcion de los tercios 0,79 : 1 :1,13.

B. Quintos (Anexo 1. Fig 3c y 3d):

e No cumple la regla de los quintos, donde el ancho total de la cara
equivale a cinco anchos oculares, ya que el 1° y el 5° quinto se
observan disminuidos con respecto al quinto medio.

¢ La distancia ocular intercantal es menor que el ancho nasal.

e El ancho bucal es ligeramente menor a la distancia entre ambos

limbus mediales oculares.
e Proporcion: 0,8:1:1:1:0,67.
¢ Anadlisis de perfil:

A. Perfil (Anexo 1. Fig 4a): 166,7°, Recto, asociado a una clase | esquelética
(165°-175°).

B. Linea E (Anexo 1. Fig. 4b): Con respecto a la linea E de Rickets, ambos
labios se encuentran protruidos. El labio superior se situa a -2mm y el inferior

a+1mm.
C. Linea SN (Anexo 1. Fig. 4b):
D. Angulo nasolabial (Anexo 1. Fig 4c): 95°. Normal (90°-110°).

E. Surco sublabial (Anexo 1. Fig. 4c): 135°. Ligeramente borrado >130°.



¢ Analisis dentolabial:

A.
B.

Forma y tamaio de los labios (Anexo 1. Fig. 5a): Normal.

Exposicion dental en reposo y sonrisa (Anexo 1. Fig. 5a y 5b): La
exposicion dental en reposo es de 2mm. En sonrisa, ensefia 5mm de los
incisivos superiores sin llegar a ensefarlos en su totalidad. En la arcada
inferior se observan los incisivos inferiores en su totalidad. En este caso no se
observa el margen gingival de estos dientes debido a la recesion de la encia.

Linea de la sonrisa y curvatura del labio inferior (Anexo 1. Fig 5b): La
linea de la sonrisa sigue la concavidad del labio inferior.

Anchura de la sonrisa y pasillo labial (Anexo 1. Fig 5b). La paciente al
sonreir muestra hasta el 1° premolar en ambos lados. El pasillo labial de la
paciente es normal.

Linea interincisiva frente a linea media facial (Anexo 1. Fig. 5a y 5b): La
linea interincisiva maxilar esta desplazada ligeramente hacia la derecha de la
paciente con respecto a la linea media facial. La linea interincisiva inferior
esta ligeramente desviada hacia la derecha del paciente con respecto a la
superior; que coincide, a su vez, con la desviacién leve del mentdn hacia la
derecha de la paciente.

Plano oclusal frente a linea comisural (Anexo 1. Fig 5b): En plano oclusal
es paralelo a la linea que une ambas comisuras (0°).

A. Anilisis de los tejidos blandos (Anexo 1. Fig. 6): El paladar duro y blando, labios,

carrillos y el suelo de la boca no presentan anomalias. Mediante la ayuda de una

gasa, se realizé una exploracion de la lengua, la cual no presenta alteraciones en

cuanto a la estructura y consistencia.

B. Analisis oclusal.

e Estudio intraarcada.

A.
B.

Alteraciones en la posicion (Anexo 1. Fig. 6): No presenta.

Forma de la arcada (Anexo 1. Fig. 6): Ambas arcadas presentan una forma
ovalada.

C. Simetria (Anexo 1. Fig. 6): Las arcadas no presentan asimetrias.

D. Clase de Angle (Anexo 1. Fig. 6b y 6¢): Los dientes estan posicionados en

clase | de Angle.
Curva de Spee y de Wilson (Anexo 1. Fig 6a, 6b, 6¢):12

A. La curva de Spee: 1,5mm. Ligera.



B. La curva de Wilson: Correcta, dentro de los valores de normalidad.
e Estudio interarcada:

A. Clase molar (Anexo 1. Fig. 6b y 6¢): Clase | molar. La cuspide mesiopalatina
de los primeros molares se posiciona en la fosa central de los primeros

molares inferiores.

B. Clase canina (Anexo 1. Fig. 6b y 6¢): Clase | canina. La cuspide de los
caninos superiores queda situado entre los caninos inferiores y los primeros
molares en cada lado.

C. Lineas medias (Anexo 1. Fig. 6a): La linea media interincisiva inferior esta
ligeramente desviada con respecto a la superior. Ademas, esta desviacion

coincide con la desviacion leve del menton.
D. Resalte (Anexo 1. Fig 6f): 3mm.

Sobremordida (Anexo 1. Fig 6f): 1/3 de los incisivos inferiores.
F. Evaluacion de indicadores clinicos de trauma oclusal.'3

» Movilidad: Movilidad generalizada de los dientes.

» Discrepancia oclusal: No se ha observado.

Facetas de desgaste: No presenta.

Migracion dental: No presenta.

Fracturas dentales: No se observan.

« Sensibilidad térmica: Muy elevada ya sea al frio o al calor.
» Molestias/dolor al masticar: No refiere.
C. Anadlisis periodontal:4
A. Encias (Anexo 1. Fig. 6):
» Color: Rosa a rojo y eritematoso.
« Forma: triangular en la zona anterior, aplanada en la zona posterior.

» Consistencia: Firme y edematosa.

Textura: Encia marginal lisa y la encia insertada punteada (punteado en piel de
naranja).

» Posicion: Recesién gingival localizada en la arcada inferior y en los molares
superiores. La paciente presenta recesion de las encias mas pronunciada en
las caras vestibular y lingual en la zona anteroinferior, en la parte vestibular de
los dientes posteroinferiores y también en la cara vestibular y palatina de los

molares superiores.

B. Evaluacion del periodonto.



indice de placa (O’Leary) (Anexo 1. Fig. 9): 37,5%.

indice de sangrado gingival (Lindhe) (Anexo 1. Fig. 9): IG-s = 27,9%.

Sondaje periodontal (Anexo 1. Fig. 8):
A. Media de profundidad de sondaje: 6,9mm.
B. Media de nivel de insercion: 10,12mm.
Movilidad (Anexo 1. Fig. 8):
« Grado 1:1,7;1,6;1,2;2.6;2.7; 3.6; 3.3; 3.2; 4.2; 4.3; 4.6.
e Grado 2:1.5;1.4;:1.1;21;2.2;2.4;25;35;3.4;31;4.1;4.4; 4.5.

Lesion de furca (Anexo 1. Fig. 8):

» Grado 1: 2.6 por mesial y distal; 3.6 por lingual; 3.6 y 4.6 por vestibular.
» Grado 2: 1.7, 1.6, 2.6, 2.7 todos en vestibular. 2.7 también en mesial.
D. Analisis dental:

A. Presencias (Anexo 1. Fig. 10): 1.7; 1.6; 1.5; 1.4; 1.3; 1.2; 1,1; 2.1; 2.2; 2.3; 2.4,
2.5;26;2.7;3.6;3.5;3.4;3.3.;3.2;3.1;4.1;4.2;4.3;4.4;4.5; 4.6.

B. Ausencias en boca (Anexo 1. Fig. 10): 1.8; 2.8; 2.9; 3.8; 3.7; 4.7; 4.8.
C. Obturaciones previas (Anexo 1. Fig. 9, 11y 12):
¢ Obturaciones clase | previas: 1.7; 1.6; 2.6; 2.7; 3.6; 4.6.
¢ Obturaciones clase Il previas: 1.5 mesial; 1.4 distal; 4.5 distal.
D. Tratamiento de conductos previos: 2.4; 2.5.
E. Patologia cariosa (Anexo 1. Fig. 10, 11 y 12):
» Caries en distal del diente 15.
» Caries debida a una obturacion filtrada en distal del diente 14.

F. Facetas de desgaste: No presenta.

A. Registro fotografico.

A. Fotografias extraorales (Anexo 1. Fig. 2): Fundamentales para el analisis
estético.

B. Fotografia intraorales (Anexo 1. Fig. 6 y 7): Se realizaron la fotografia frontal,
laterales de ambos lados, oclusales superior e inferior, resalte lateral y por
sextantes para el analisis periodontal.

B. Registro radiologico.



« ORTOPANTOMOGRAFIA (Anexo 1. Fig. 10): La ortopantomografia nos permite
confirmar el diagndstico sobre:

A. Ausencias: 1.8; 3.8;3.7;4.7; 4.8.
B. Dientes sin erupcionar: 2.8; 2.9.
C. Obturaciones previas:

e Clase |: 1.7;1.6; 2.6; 2.7; 3.6; 4.6.

e Clase II: 1.5 (mesial), 1.4 (distal), 4.5 (distal).

¢ Reconstruccién post tratamiento de conductos: 2.4; 2.5.
Tratamiento de conductos previos: Dientes 2.4 y 2.5.
Patologia cariosa. Diente 1.5 (distal) y 1.4 (distal).

Pérdida 6sea. Generalizada severa.

® m m O

. Codndilos. Asimetria condilar. La radiografia parece indicar que el céndilo
derecho tiene menor tamano que el izquierdo.

» SERIE PERIAPICAL: (Anexo 1. Fig. 11)

Proporcién corono-radicular: desfavorable de manera generalizada.
Patologia cariosa:
¢ 1.5 distal: se extiende a esmalte y dentina. cerca del tejido pulpar.

» 1.4 distal: presenta una obturacion filtrada donde la caries se extiende a la
dentina.

Obturacion desbordante en 2.5 distal.

Calidad de las endodoncias previas: el diente 2.5 presenta extrusion del
material de obturacion

Lesiones apicales radiolucidas: 1.5; 1.4; 2.4; 2.5.

Lesiones endoperiodontales:

e 34;44.

Evaluacion de indicadores radiograficos de trauma oclusal:'3

e Ensanchamiento del ligamento periodontal: 1.5; 1.4; 1.1; 2.4; 3.5; 3.4; 3.3;
41:4.3;4.4.

+ Reabsorciones radiculares: 1.5; 1.4;2.4;2.5;3.5;3.4;4.1; 4.4.
* Fracturas de raiz/lagrimas de cemento: No presenta.
Evaluacion de la pérdida 6sea: 4

e Horizontal. La pérdida ésea horizontal es generalizada severa,
involucrando hasta 1/3 de la raiz en los dientes 1.7; 1.6; 1.4; 2.6; 2.7; 3.4;

10



3.3:3.2;31;:4.1; 4.2; 4.4. El resto de los dientes estan involucrados hasta
2/3 de la raiz.

¢ Vertical:

e De 3 paredes: 1.6 en la raiz mesial y distal; 1.1 distal; 2.1 mesial; 3.4
mesial; 4.1 mesial.

e De 1 pared: 44.

. Prueba de vitalidad.

» 1.4 - positiva exacerbada.

« El resto de los dientes presentan vitalidad positiva.
. Dolor a la percusién.

» 1.5: Negativo.

» 1.4: Positivo.

e 2.4: Positivo.

e 2.5: Negativo.

Diagnéstico médico: segun la clasificacion propuesta por ASA (Asociacion
Americana de Anestesiologia), la paciente se clasifica en ASA Il ya que es fumadora.

Diagnéstico periodontal ) (Anexo 1. Fig. 8): La paciente se encuentre en estadio
IIl de periodontitis generalizada de grado C.

« El estadio, basado en la severidad y complejidad de manejo, es de grado Il
Periodontitis severa con potencial de pérdida adicional de los dientes.

» Generalizada.

« Progresion rapida. 5 afios de evolucion.
Diagnéstico dental.
« Caries: distal de los dientes 1.5y 1.4.
Diagnéstico de lesiones apicales radiolucidas:
» Origen endodontico: 1.4; 2.4; 2.5.

» Endoperiodontal: 3.4; 4.4. Ambos de origen periodontal sin afectacion secundaria
endodoéntica.

» Por trauma oclusal: 1.5.

Evaluacion del riesgo periodontal. Riesgo ALTO. Factores de riesgo evaluados:

11
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6.

Porcentaje de sangrado al sondaje: 22%. Riesgo medio.
Prevalencia de bolsas residuales mayores o iguales a 5mm: 22. Riesgo alto.
Pérdida de dientes de un total de 28 dientes: 2 dientes. Riesgo bajo.

Pérdida de soporte periodontal en relaciéon con la edad del paciente. 2,86.
Riesgo alto.

Condiciones genéticas y sistémicas. No presenta ninguna enfermedad
sistémica. El riesgo es bajo.

Factores ambientales. 20 cigarrillos al dia. Riesgo medio

2. Pronéstico individualizado.

Los dientes 1.2; 1.3; 2.2; 2.3; 3.1; 3.2; 3.3; 4.2; 4.3; 4.5 presenta buen prondstico, ya que no

presentan caracteristicas para clasificarlos en cuestionables o no mantenibles.

DIENTE | PRONOSTICO JUSTIFICACION

1.1

1.4

1.5

1.6

1.7

21

2.4

2.5

» Defecto angular distal de 3 paredes.

« Caries distal.

« Lesion endoperiodontal: lesion periodontal primaria con
lesion endodoncica secundaria.

» Defecto horizontal de mas de 2/3 de la raiz.

« Trauma oclusal: ligamento periodontal ensanchado.

« Caries distal.

« Trauma oclusal: ligamento periodontal ensanchado.

« Furca grado Il vestibular.

» Defecto horizontal de mas de 2/3 de la raiz.

» Defecto angular profundo de 3 paredes en la raiz
mesiovestibular y distovestibular.

« Furca grado Il vestibular.

« Defecto horizontal de mas de 2/3 de la raiz.

« Defecto angular mesial de 3 paredes.

» Lesion endoperiodontal. Posible necesidad de
reendodoncia.

» Lesion endoperiodontal: endododncica primaria.Necesidad
de reendodoncia por sobreobturaciéon del conducto.
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Furca grado Il por vestibular.
Defecto horizontal de mas de 2/3 de la raiz.

e » Defecto angular profundo de 3 paredes en la raiz
mesiovestibular.
27 » Furca grado Il por vestibular.
« Defecto horizontal de mas de 2/3 de la raiz.
« Lesion periodontal: perioddncica primaria.
3.4 « Defecto angular mesial de 3 paredes.
« Trauma oclusal: ligamento periodontal ensanchado.
« Trauma oclusal.
33 « Reabsorcion radicular.
3.6 « Furca grado Il
» Defecto angular mesial de 3 paredes.
4.1 « Lesion periapical.
» Reabsorcion radicular.
o  Lesion endoperiodontal: periodontal primaria.
+ Lesion angular mesial de 1 pared.
4.6 » Furca grado Il en vestibular.

3.2. CASO 2: NHC 5197 (GGS)

A. ANAMNESIS.

A. Datos de filiacion: Mujer de 27 afios de edad, nacida el 19/09/1992 .
B. Antecedentes médicos personales:

» Alergias: No refiere.

* Farmacos actuales: No refiere.

» Farmacos anteriores: No refiere
C. Antecedentes odontoldgicos:

e Técnica de higiene oral inadecuada: Presencia de placa generalizada. Mas
acentuada en las caras vestibulares y palatinas de los incisivos inferiores y en los

molares, tanto superiores como inferiores.

* Atencion dental: ninguna desde el tratamiento con ortodoncia de adolescente.
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Habitos toxicos: Tabaquismo. Fuma 15 cigarrilos al dia.

» Dependencia a la nicotina segun el test de Fagerstrom (Anexo 2. Fig. 1a): Alta.

» Motivacion para el abandono del habito segun el test de Richmond (Anexo 2.
Fig. 1b): Débil.

» Piercing en la lengua y en la nariz.

Personalidad: Colaboradora.

Hipersensibilidad dental térmica al frio.

D. Antecedentes familiares: No consta.

La paciente refiere: “quiero arreglarme la boca”.

|. INSPECCION Y PALPACION:®

« Exploracion general (Anexo 2. Fig. 2): No se observan asimetrias, cambios de

coloraciéon o abultamientos.

» Semiologia del cuello:

A. Region del cuello superior: Glandulas salivales (parétida y submaxilar) y

zona submentoniana. No se observa patologia y la paciente no refiere
dolor a la palpacion.

Regiéon del cuello medio: Zona traqueal, tiroidea y zona de
esternocleidomastoideos. No se observa patologia y la paciente no refiere
dolor a la palpacion.

Regidn del cuello inferior o supraclavicular: No se observa patologia y

la paciente no refiere dolor a la palpacion.

Regidn occipital: No se observa patologia y la paciente no refiere dolor a
la palpacién.

e Sistema linfatico:

A. En la base de la cabeza: ganglios submentonianos, submaxilares,

e ATM:

angulomandibular, preauricular y retroauricular y suboccipital. No se
observa patologia y la paciente no refiere dolor a la palpacion.

En el cuello: ganglios yugulares superficiales y profundos, cervicales
posteriores y supraclaviculares. No se observa patologia y la paciente no
refiere dolor a la palpacion.
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. Exploracién de todos los musculos motores de la mandibula y de los

musculos del cuello. Por palpacién bimanual y simultanea se buscan
areas dolorosas en tanto en el cuerpo del musculo como en sus
inserciones tendinosas. La paciente refiere dolor a la palpacion de los
puntos gatillo del masetero.

. Evaluacion de la dinamica de la mandibula en todos sus

movimientos funcionales. Apertura bucal: ligeramente limitada (36mm)
desviacion en apertura hacia el lado derecho. Protrusion y lateralidades:
normal.

. Se realiza una exploracién minuciosa de la ATM. Con la boca cerrada

se palpan los polos laterales (capsula) y luego, solicitando una apertura
bucal maxima (el céndilo se dirige hacia adelante dejando vacia la
cavidad glenoidea), se palpan las areas retrodiscales. La paciente
presenta disfuncion articular derecha.

. Se evalua la presencia de ruidos articulares (clic o crepitacion)

durante la apertura, la protrusion y las lateralidades. No se observan
ruidos articulares.

. Se examina la oclusién dentaria y las facetas de bruxismo, asi como

la estabilidad y la calidad de la maxima intercuspidaciéon. Presenta
facetas de desgaste en los incisivos centrales, caninos y primeros
molares.

ANALISIS FACIAL:10

¢ Anadlisis frontal (Anexo 2. Fig. 3):
e SIMETRIA:
A. Horizontal (Anexo 2. Fig. 3a y 3b).

A. En reposo: Mentén desviado hacia la derecha.

B. En sonrisa: El puente de la nariz, filtrum, y linea media dental
superior e inferior.

B. Vertical (Anexo 2. Fig 3c y 3d).

A. Enreposo: La linea bicomisural con respecto a la linea bipupilar: 179°.

B. En sonrisa: Plano oclusal superior e inferior con la linea bipupilar:
176°. Canting del plano oclusal y mayor exposicién del lado izquierdo
debido a la asimetria que presenta la paciente.

e PROPORCIONES FACIALES:

15



A. Tercios (Anexo 1. Fig. 3a y 3b): El tercio inferior (Subnasal - Mentoniano)
se encuentra ligeramente disminuidoen comparacion al medio (Glabela -
Subnasal), siendo la proporcion de los tercios 0,6 : 1 : 0,98.

B. Quintos (Anexo 1. Fig 3c y 3d):

* No cumple la regla de los quintos, donde el ancho total de la cara
equivale a cinco anchos oculares, ya que el 1° y el 5° quinto se
observan disminuidos con respecto al quinto medio.

e La distancia ocular intercantal es igual que el ancho nasal.

¢ El ancho bucal es menor a la distancia entre ambos limbus mediales

oculares.

e Proporcion: 0,51:1:1:1:0,68.

¢ Andlisis de perfil:

A.

D.
E.

Perfil (Anexo 2. Fig 4a): 165,1°, Recto, asociado a una clase | esquelética
(165°-175°).

Linea E (Anexo 2. Fig. 4b): Con respecto a la linea E de Rickets, ambos
labios se encuentran protruidos. El labio superior se situa a -3mm y el inferior
a-1mm.

Linea SN (Anexo 2. Fig. 4b): Birretroquelia labial: labio superior a Omm vy
labio inferior a -1mm. El mentdn se encuentra en norma.

Angulo nasolabial (Anexo 2. Fig 4c): 99°. Normal (90°-110°).

Surco sublabial (Anexo 2. Fig. 4c): 137°. Ligeramente borrado >130°.

e Analisis dentolabial:

A.
B.

Forma y tamaio de los labios (Anexo 2. Fig. 5a): Normal.

Exposicidon dental en reposo y sonrisa (Anexo 2. Fig. 5a y 5b): No hay
exposicion dental en reposo. En sonrisa, curva de la sonrisa media, ensefia
100% de los incisivos y desarmonia entre el lado izquierdo y derecho en
cuanto a mostrar encia: en el lado derecho muestra Omm y en el lado

izquierdo 2mm. Muestra 3mm de la arcada inferior.

Arco de la sonrisa (Anexo 2. Fig 5b): La linea de la sonrisa sigue la
concavidad del labio inferior.

Amplitud de la sonrisa (Anexo 2. Fig 5b). Corredores bucales normales. La
paciente al sonreir muestra hasta el 2° premolar en ambos lados.

Linea interincisiva frente a linea media facial (Anexo 2. Fig. 5a y 5b): Linea
media dental superior e inferior desviadas hacia la izquierda de la paciente.
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F.

Plano oclusal frente a linea comisural (Anexo 2. Fig 5b): El plano oclusal
se encuentra a 177,5°.

A. Analisis de los tejidos blandos (Anexo 2. Fig. 6): El paladar duro y blando, labios,

carrillos y el suelo de la boca no presentan anomalias. Mediante la ayuda de una

gasa, se realizd una exploracion de la lengua, la cual no presenta alteraciones en

cuanto a la estructura y consistencia.

B. Analisis oclusal.

e Estudio intraarcada.

A.
B.

Alteraciones en la posiciéon (Anexo 2. Fig. 6): No presenta.

Forma de la arcada (Anexo 2. Fig. 6): Ambas arcadas presentan una forma
ovalada.

C. Simetria (Anexo 2. Fig. 6): Las arcadas no presentan asimetrias.

D. Clase de Angle (Anexo 2. Fig. 6b y 6c¢): Los primeros molares del lado

derecho se encuentran en borde a borde. Los del lado izquierdo en clase I.
Curva de Spee y de Wilson (Anexo 2. Fig 6a, 6b, 6¢):12
A. Lacurva de Spee: 1mm. Ligera.

B. La curva de Wilson: Correcta, dentro de los valores de normalidad.

e Estudio interarcada:"

A.

Clase molar (Anexo 2. Fig. 6b y 6¢): Lado izquierdo, clase | molar. La cuspide
mesiopalatina de los primeros molares se posiciona en la fosa central de los
primeros molares inferiores. Lado derecho, oclusion borde a borde.

Clase canina (Anexo 2. Fig. 6b y 6¢): Clase | canina. La cuspide de los
caninos superiores queda situado entre los caninos inferiores y los primeros
molares en cada lado.

Lineas medias (Anexo 2. Fig. 6a): Desviacion de la linea media superior e
inferior hacia el lado izquierdo con respecto a la linea media facial..

Sobremordida (Anexo2. Fig 6a): Mordida abierta anterior del 1.2 al 2.2.

E. Evaluacion de indicadores clinicos de trauma oclusal.’3

e Movilidad: No se observa.

» Discrepancia oclusal: Mordida abierta anterior y disoclusion de los
segundos molares derechos. Los primeros molares colocados borde a
borde.

» Facetas de desgaste: Incisivos centrales, caninos y primeros molares.
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Migracion dental: No presenta.

e Fracturas dentales: No se observan.

Sensibilidad térmica: Si. En presencia de bajas temperaturas.

Molestias/dolor al masticar: No refiere.

C. Analisis periodontal:4

A.

Encias (Anexo 1. Fig. 6):

 Color: Color rojo-violaceo generalizado. Encia marginal eritematosa en el frente
anterior. Presenta un ribete rojo que rodea todos los dientes.

 Forma: Festoneado gingival marcado y pérdida de papilas en incisivos

inferiores.
 Consistencia: Mayoritariamente edematosa.
» Textura: Lisa, sin presencia de punteado.

» Posicién: Recesion gingival generalizada. Muy acentuada en los incisivos,
caninos y primeros premolares inferiores e incisivos laterales y caninos
superiores.

Evaluacion del periodonto.
. indice de placa (O’Leary) (Anexo 2. Fig. 9): 39,58%.
. indice de sangrado gingival (Lindhe) (Anexo 2. Fig. 9): IG-s = 31,25%.

Sondaje periodontal (Anexo 2. Fig. 8):
A. Media de profundidad de sondaje: 5,97mm.

B. Media de nivel de insercion: 7,56mm.

Movilidad (Anexo 2. Fig. 8): no presenta.

 Lesion de furca (Anexo 2. Fig. 8): no presenta.

D. Analisis dental:

A.

mo o w

F.

Presencias (Anexo 2. Fig. 10): 1.7; 1.6; 1.5; 1.4; 1.3; 1.2; 1,1; 2.1; 2.2; 2.3; 2.4;
2.5,26;2.7;3.7,3.6;3.5;34;3.3.;3.2;3.1;41;4.2;4.3;4.4,45;4.6;4.7.

Ausencias en boca (Anexo 2. Fig. 10): 1.8; 1.5; 2.5; 2.8; 3.8; 3.4; 4.4; 4.8.
Obturaciones previas (Anexo 2. Fig. 10, 11 y 12): no presenta.
Tratamiento de conductos previos: no presenta.
Patologia cariosa (Anexo 2. Fig. 10, 11y 12):

- Caries en distal del diente 2.3.

Facetas de desgaste: Incisivos centrales, caninos y primeros molares.
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A. Registro fotografico.

A. Fotografias extraorales (Anexo 2. Fig. 2): Fundamentales para el analisis
estético.

B. Fotografia intraorales (Anexo 2. Fig. 6 y 7): Se realizaron la fotografia frontal,
laterales de ambos lados, oclusales superior e inferior, resalte lateral y por
sextantes para el analisis periodontal.

B. Registro radiologico.

« ORTOPANTOMOGRAFIA (Anexo 2. Fig. 10): La ortopantomografia nos permite
confirmar el diagndstico sobre:

A. Ausencias: 1.8;1.5;2.5;2.8;3.8;3.4;4.4; 4.8.
Dientes sin erupcionar: no presenta.
Obturaciones previas: no presenta.
Tratamiento de conductos previos: no presenta.

Patologia cariosa: Diente 2.3 (distal).

Mmoo W

Pérdida 6sea: Generalizada leve. Pérdida 6sea moderada en 3.2y 4.2y
severaen 3.1y 4.1.

G. Condilos: Asimetria condilar. En la radiografia se aprecia que el céndilo
derecho tiene menor tamano que el izquierdo.

» SERIE PERIAPICAL: (Anexo 2. Fig. 11)

» Patologia cariosa: 2.3 mesial.

* Lesiones endoperiodontales: no presenta.

* Evaluacion de indicadores radiograficos de trauma oclusal:'3
¢ Ensanchamiento del ligamento periodontal: 3.1; 4.1.
» Reabsorciones radiculares: 1.2; 3.1; 4.1.
e Fracturas de raiz/lagrimas de cemento: No presenta.

¢ Evaluacion de la pérdida ésea: 4

* Horizontal. La pérdida 6sea horizontal es generalizada leve, involucrando
el 1/3 cervical de la raiz de los dientes. El resto de los dientes estan
involucrados hasta 2/3 de la raiz. Sin embargo, el diente 1.2 tiene el 1/3
medio involucrado y los dientes 3.1 y 4.1 presentan pérdida horizontal
severa que involucra el 1/3 apical de la raiz.

1. Diagnéstico médico: segun la clasificacion propuesta por ASA (Asociacion
Americana de Anestesiologia), la paciente se clasifica en ASA Il ya que es fumadora.
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2. Diagnéstico periodontal® (Anexo 2. Fig. 8): La paciente se encuentra en estadio |l

de periodontitis generalizada de grado B y lll localizada, de grado C.

» El estadio, basado en la severidad y complejidad de manejo, es de grado Il
Periodontitis moderada generalizada y de grado B: Progresion moderada.

« En los incisivos centrales inferiores, el grado es lll: Periodontitis severa con
potencial de pérdida adicional de los dientes. Grado C: Progresion rapida.

3. Diagnéstico dental.

- Caries: mesial cervical del diente 2.3.

1. Evaluacioén del riesgo periodontal. Riesgo ALTO. Factores de riesgo evaluados:

1.

2
3.
4

6.

Porcentaje de sangrado al sondaje: 26%. Riesgo medio.
Prevalencia de bolsas residuales mayores o iguales a 5mm: 10. Riesgo alto.
Pérdida de dientes de un total de 28 dientes: 0 dientes. Riesgo bajo.

Pérdida de soporte periodontal en relacion con la edad del paciente. 2,69.
Riesgo alto.

Condiciones genéticas y sistémicas. No presenta ninguna enfermedad
sistémica. El riesgo es bajo.

Factores ambientales. 15 cigarrillos al dia. Riesgo medio.

2. Prondstico individualizado.

Los dientes 1.7; 1.6; 1.5; 1.3; 1.2; 1.1; 2.1; 2.2; 2.3; 2.5; 2.6; 2.7; 3.7; 3.6; 3.5; 3.4; 3.3; 4.2;
4.3; 4.5; 4.6; 4.7 presenta buen prondstico ya que no presentan caracteristicas para

clasificarlos en cuestionables o no mantenibles.

31
3.2
4.1

» Defecto angular de 1 pared.
« Defecto angular de 2 paredes.

« Defecto angular de 1 pared.
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4. PLAN DE TRATAMIENTO DE AMBOS CASOS

FASE SISTEMICA . Modificacién de factores de riesgo ambientales: Tabaquismo.

« Instrucciones de higiene oral: educacion y motivacion de la
paciente para la concienciacion sobre su papel en el éxito del
tratamiento.

+ Durante la fase higiénica: revisiones periodicas de la
colaboracién y efectividad de las técnicas de higiene oral por
parte de la paciente.

PACIENTE 3866

 Tartrectomia supragingival. PACIENTE 5197
« RAR: terapia convencional

por cuadrantes.
« Amoxicilina 500mg. +

. (FMD).
, Metronidazol 250mg. cada
- P HX 0,129 2
FASE BASICA O 8h durante 7 dias. auta de CHX 0,12% durante

HIGIENICA Pauta de CHX 0,12% semanas.

» Tartrectomia supragingival.
« RAR: Full mouth desinfection

durante 2 semanas.

» 1.4: Endodoncia por pulpitis  « 2.3: Obturacion Clase IV mesial.
irreversible.

» 2.4: Reendodoncia.

» 2.5: Reendodoncia por
extrusion del material de
obturacion.

 Ajuste de oclusion dientes
1.5,1.4,11,24,3.5, 3.4,
3.3,4.1,4.3,44.

» Ferulizacion del 3.4 al 4.4.

A las 6 semanas del final de la fase higiénica

PACIENTE 3866 PACIENTE 5197
 Valoracion del tratamiento « Valoracion del tratamiento
endodoncico adicional: endodoncico adicional:
« 3.4,4.4. En caso de que » Prueba de vitalidad 2.3. Si es
siga implicando el apice, negativa o exacerbada:
REEVALUACION aunque la vitalidad sea endodoncia.
positiva se realizara la
endodoncia.
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Valoracion de la necesidad de cirugia periodontal:
» Profundidades de sondaje >3mm.
« Sangrado al sondaje.
« Movilidad.

« Sin sangrado al sondaje:
mantener y controlar.

« Con sangrado al sondaje: RAR

FASE adicional.

QUIRURGICA PACIENTE 3866
PERIODONTAL Dientes 1.6:3.4: 4.4
PS 27mm Cirugia de acceso +
desbridamiento + Técnicas
regenerativas.

PS 4-6mm

Revisién cada 3 meses, realizando:
« Examen, reevaluacién y diagnéstico (ERD).
Motivacion, reinstruccion e instrumentacion (MRI).
Tratamiento de sitios reinfectados (TSR).
Pulido de todos los dientes, aplicaciéon de fluoruros y
determinacion de la terapia de mantenimiento futura
(PFD).

FASE DE
MANTENIMIENTO

5. DISCUSION

Atendiendo el motivo de consulta, el objetivo principal consiste en devolver la salud bucal a
las pacientes.”

Los dos casos que se presentan corresponden a dos pacientes de edad joven, de 35y 26
afos, que padecen la enfermedad periodontal. Segun la nueva clasificacién de la
enfermedad periodontal de Tonetti et al.6 la paciente nUmero 1 se encuentra en estadio lll
grado C y la numero 2 en estadio Il generalizada de grado B y estadio lll localizada de
grado C en los incisivos inferiores. Ambas coinciden en habitos téxicos como es el
tabaquismo y presentan hipersensibilidad térmica. Ademas, la primera paciente ha sufrido la
pérdida de dos dientes, 3.7 y 4.7, ya que los molares mandibulares y maxilares son los que
mayor prevalencia presentan a la pérdida de dientes y las regiones posteriores son las mas
perjudicadas en cuanto a la pérdida de hueso.!5

Si analizamos la patogénesis de la enfermedad periodontal,'® desde un punto de vista
clinico, la estabilidad de las condiciones periodontales reflejara un equilibrio dinamico entre

22



el desafio bacteriano y una respuesta efectiva del huésped. De tal manera que cada vez que
ocurran cambios en cualquiera de estos aspectos, se alterara el equilibrio.'” Entre los
factores que pueden generar dicho desequilibrio hay que tener en cuenta que la mayoria
estan determinadas por el perfil genético del huésped. Entre los cuales se incluyen la
respuesta inmune, los factores anatomicos y los factores estructurales del tejido. Sin
embargo, estos factores pueden verse modificados por factores ambientales y de
comportamiento del huésped.16

Por eso, tanto el diagndstico como la planificacién del tratamiento de un paciente periodontal
son pilares basicos para obtener un tratamiento exitoso a largo plazo. Para elaborar con
precision un correcto diagndstico periodontal es imprescindible realizar una completa
anamnesis, exploracién clinica y exploracion radiografica.” De esta manera, sera posible
monitorizar todos los factores de riesgo tanto generales (del individuo) como individuales (del
propio diente afectado).”.17

Se ha llevado a cabo la evaluacion del riesgo periodontal (Periodontal Risk Assesment)
(PRA) donde se evaluan en base a 6 parametros como son: el sangrado al sondaje, la
prevalencia de profundidades de sondaje 25mm, pérdida de dientes, pérdida de soporte
periodontal en relaciéon con la edad del paciente, condiciones sistémicas y genéticas vy
factores ambientales como el habito tabaquico. Ambas pacientes presentan un riesgo alto.”

El analisis en detalle de los factores de riesgo determinara el pronéstico. La valoracién
prondstica del paciente periodontal es compleja y depende de multiples factores.
Determinantes como la habilidad de las pacientes para controlar la placa o la respuesta
tisular al tratamiento son factores que soélo se pueden considerar en el tratamiento ya
instaurado. No obstante, es necesario basarse en una meticulosa valoracion del prondstico
dentario, atendiendo a factores prondsticos generales e individuales. A través de estos se
consensua un plan de tratamiento basado en argumentos objetivos.8

El plan de tratamiento se estructura en base a lo propuesto por Ramfjord en 1953.18

La fase sistémica esta orientada a la modificacién de los factores de riesgo modificables,8
donde la colaboracion de las pacientes a la hora de eliminar estos factores contribuyentes
es imprescindible.” En este caso, el factor ambiental modificable es el habito tdxico
tabaquico.

La fuerte asociacién entre el tabaquismo y la periodontitis es consistente. Segun Tomar et al.
“‘mas de la mitad de los casos de periodontitis que afectan a los adultos de Estados Unidos
pueden atribuirse al consumo de cigarrillos”.1® Esto se debe a que fumar tiene un efecto
perjudicial sobre la incidencia y progresiéon de la periodontitis.20 El efecto es dosis-
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dependiente, de tal manera que el riesgo de pérdida de inserciébn aumenta a mayor numero
de cigarrillos fumados.8 Asi, los ex fumadores son menos propensos que los fumadores
actuales a tener periodontitis'® y tienen menor riesgo de pérdida de hueso alveolar.2! Las
probabilidades disminuyen con el aumento de afios desde que se deja de fumar.1®

En el diagnéstico se recoge que la paciente numero 1 fuma 20 cigarrillos, tiene una
dependencia media y una motivacion de grado medio para dejar de fumar. La segunda
paciente en cambio fuma 5 cigarrillos menos al dia, pero presenta una dependencia alta y
una motivacién débil para dejar de fumar.

Para abordar adecuadamente la cesacién de este habito se utilizara la practica de la
intervencion minima, ya que es una de las herramientas mas utiles de las que se dispone en
el tabaquismo, que a base de utilizar mensajes educativos e informacion sanitaria consigue
cambios en las actitudes y, a la larga, en la conducta. Se aplicaran las siguientes directrices
practicas:

(1) Preguntar: una vez diagnosticada que la paciente es fumadora, se seguira preguntando
sobre el niumero de cigarrillos diarios, cuando fuma el primero de la manana, intentos de
cesacion previos, grado de dependencia y recaidas asi como los motivos de estas. Se
anotaran todos los datos encontrados en la historia de la paciente para que se tengan
presentes.

(2) Aconsejar: se volvera a aconsejar en todas las consultas. El consejo debera ser serio,
sencillo, breve y personalizado segun las caracteristicas de la paciente, tales como sexo,
edad y motivacion.

(3) Apreciar: Se estudiara la actitud de la paciente y se valorara la fase de cambio en la que
se encuentra. Si la paciente no quiere dejar de fumar se le advertira del riesgo que
supone tanto para la salud general22 como en la bucodental.920 Ademas de la salud, el
tabaco repercute también en la respuesta al tratamiento periodontal. Ha quedado
contrastada la influencia negativa sobre tratamientos de regeneracién periodontal. Es por
esto que se debe plantear la realizacién de tratamientos periodontales complejos
quirdrgicos en nuestras pacientes, a no ser que abandonen el habito o lo reduzcan por
debajo de limites razonables, ya que se observan diferencias significativamente mas
pequenas con los no fumadores en pacientes que fuman menos de 10 cigarrillos al dia.8
Si la paciente no esta decidida se le intentara fomentar su motivacion ensefiando las
ventajas de no fumar y si esta dispuesto a hacer un serio intento de cesacion se le
ofrecera ayuda.

(4) Ayudar: Se intentara junto a la paciente acordar un dia. Ese dia sera el primero sin
humo, inaplazable e inexcusable. Se buscara el dia mas adecuado para la paciente,
huyendo de dias de gran estrés, de fiestas o acontecimientos especiales. Se intentara
que cuando llegue a ese dia la motivacion sea maxima. Las pacientes deberan conocer
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todo lo que puede ocurrirles una vez hayan dejado de fumar: sindrome de abstinencia,
identificacidon de situaciones en las que solian fumar, etc.

(5) Acordar: Se llegara a un acuerdo en la forma en que se va a seguir el procedimiento.
Durante el primer mes poscesacion la paciente realizara una visita semanal, se
continuara con visitas quincenales durante otro mes y se seguira con visitas mensuales
hasta un tiempo de 6 a 8 meses. Se felicitara a las pacientes cuando cumplan los
objetivos de las visitas, ya que esto elevara su autoestima y reforzara la confianza en el
éxito.

La eficacia del consejo minimo al cabo de un afo se situa entre un 5%22 y un 36,5%.23 Su

efectividad esta comprobada en la intervencion realizada por cualquier profesional de la

salud, aunque se consiguen mejores resultados en el caso del consejo médico.

No obstante, si no funciona este abordaje sera el momento de profundizar en el componente
adictivo del tabaquismo.22 El bupropion constituye el agente farmacoldgico no nicotinico mas
potente para el tratamiento de la dependencia tabaquica. A las pacientes se le administraran
tres dosis de este farmaco de liberacién sostenida, tomando en total 300mg/dia desde una
semana antes de dejar de fumar y manteniendo seis semanas mas, acompafnandose del
consejo semanal mientras dure el tratamiento y posteriormente a las 8, 12, 26 y 52
semanas. Ademas, el bupropion proporciona ventajas adicionales como son la disminucion
del sindrome de abstinencia nicotinico, menor incremento de peso y escasos efectos
adversos. Este farmaco, tanto solo como en combinacion con los tratamientos
farmacoldgicos nicotinicos (como pueden ser los chicles de nicotina o parches
transdérmicos los cuales incrementan de 1,5 a 2 veces el ratio de abstinencia), puede ser
mas efectivo que solamente los tratamientos farmacolégicos nicotinicos.24

En ambos casos, con el fin de educar y motivar a las paciente, es muy importante que el
diagnéstico y el plan de tratamiento sean presentados en términos que ellas puedan
entender; informando del proceso de la enfermedad, las opciones de tratamiento con los
resultados esperados y los potenciales efectos adversos o complicaciones. Han de ser
conscientes de su responsabilidad,?® entendiendo que el éxito del tratamiento se basa en un
porcentaje muy alto en un adecuado control de la placa y que, por esta razén, deben adquirir
o modificar ciertos habitos de higiene oral para garantizarlo.28

La primera paciente en la primera visita presenta un indice de placa de O’Leary de 37,5%,
mientras que la segunda paciente presentaba un 39,58%. Ambas presentan un predominio
de placa en los dientes anteroinferiores. Ademas, la paciente nimero 2 tiene ferulizados los
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dientes de 3.3 a 4.3 mediante un retenedor lingual fijo de ortodoncia que se asocia a una
mayor acumulacién de placa y en consecuencia mayor sangrado al sondaje, pudiendo
causar finalmente la presencia de recesiones como es el caso de la paciente.27.28 La higiene
oral debe ser meticulosa en esta zona.28

Cabe destacar que con una técnica y duracion adecuadas, tanto el cepillo manual como el
cepillo eléctrico permiten alcanzar un nivel alto de higiene bucal.2® Sin embargo parece ser
que a largo plazo el cepillo de dientes eléctrico reduce la progresion de la enfermedad
periodontal,30.31.32 reduciendo la placa bacteriana3! y ayudando a mantener el nimero de
dientes en la cavidad oral.30 Ademas, los ultimos cepillos eléctricos incorporan la tecnologia
Bluetooth que permite conectarlo al dispositivo mévil, indicando las areas cepilladas y el
tiempo invertido. Se ha demostrado que de esta manera se reduce significativamente la
placa, tanto general como en areas mas especificas, a la vez que aumenta la duracién del
cepillado y por consiguiente la eficacia de la técnica.32

De la misma manera, las técnicas de higiene interproximales también son esenciales a la
hora de mantener la salud de las encias interproximales. La evidencia sugiere que los
cepillos interproximales son el método mas efectivo para la eliminacién de la placa en estas
zonas, 2933 reduciendo la gingivitis hasta un 34% cuando se utilizan junto al cepillado dental
si se compara con el cepillado unicamente.33 Siempre se debe educar siempre al paciente
en la utilizacion de estas herramientas de higiene.2®

Segun Chapple et al. “los estudios longitudinales de 6 meses demuestran que un sélo
episodio de instruccion de higiene oral profesional conduce a una reduccion significativa de
placa y una reduccion de 6% de los puntos de sangrado al sondaje. Ademas, el refuerzo de
la instruccién de la técnica también muestra un efecto significativo en la reduccion de los
indices de placa y sangrado”.29 En este sentido, hay que tener en cuenta que el caracter, los
valores, la personalidad y las habilidades del profesional cuentan un papel fundamental a la
hora de obtener la colaboracién de las pacientes.34

Ademas de educar y motivar a las pacientes, ya que ambas tienen profundidades de
sondaje patoldgicas en esta fase se realiza el desbridamiento de la placa supra y
subgingival, para lo que utilizamos las técnicas de tartrectomia y raspado y alisado radicular
(RAR) respectivamente.3536.37 | a tartrectomia se realiza mediante la punta de ultrasonidos,
teniendo como finalidad la eliminacion de célculo y placa de la zona supragingival. EI RAR
comprende el desbridamiento de los depdsitos duros y blandos de la superficie radicular y
esta destinada a resolver la inflamacion de la encia y a detener el progreso de la destruccion
del periodonto mediante la eliminacion del biofilm presente en la bolsa gingival. Se llevara a
cabo en profundidades de sondajes patologicos (>3mm) mediante anestesia local
infiltrativa.14
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Existen varias técnicas para tratar los sondajes patoldgicos. Por un lado, en 1995 se
introdujo el concepto de desinfeccién total de toda la boca, FMD, que comprendia el
desbridamiento de toda la boca en un periodo de 24 horas de tratamiento, irrigacién
subgingival (repetida tres veces en 10 minutos) con gel de clorhexidina al 1% y cepillado de
la lengua con gel de clorhexidina al 0,2%. Este protocolo de desinfeccién total de la boca
tenia como objetivo reducir la carga bacteriana, limitar el riesgo de contaminacion cruzada
intraoral entre los sitios tratados y no tratados, y permitir un mejor control de la transmision
de periodontopatdégenos entre los nichos bacterianos'4.38.39.40 ya sea a través de la saliva,
instrumentos dentales o material de higiene oral.38 Ademas, reducia tanto el niumero de
sesiones como la duracion del tratamiento periodontal.3® En estudios posteriores, se llegé a
la conclusion de que a largo plazo FMD daba como resultado mejorias clinicas y
microbiolégicas comparables con las obtenidas con la técnica tradicional de
cuadrantes.14:41.42

Teniendo en cuenta esto y ya que la paciente niumero 1 presenta mayor numero de sondajes
patolégicos, se le realizara el RAR por cuadrantes para que las sesiones no sean
excesivamente largas. Entre cita y cita no pasara mas de una semana, ya que aumenta el
riesgo de contaminacion cruzada.4344 La paciente numero 2 tiene menor numero de
sondajes patoldgicos y ademas, se desplaza una hora en coche cada vez que viene a la
clinica, por lo que se le realizara la técnica de FMD y aunque la cita sera algo mas larga, el
tratamiento se realizara en una unica cita.

En el caso de la paciente nimero 1, ante la presencia de periodontitis severa generalizada
de progresion rapida, el uso asociado de antibioticos sistémicos ofrece mejores resultados
que el RAR solo.7.1445 Todavia existe controversia acerca de en qué casos deben
administrarse, a qué dosis y durante cuanto tiempo, pero de todos los estudiados, la
combinacion mas eficaz para las periodontitis de progresion rapida es la de Amoxicilina
500mg. cada 8 horas junto con Metronidazol 250mg. cada 8 horas durante 7 dias.4546 Es el
tratamiento coadyuvante mas prometedor en casos de periodontitis severas y la razon inicial
por la que se afade Amoxicilina a la prescripcidon de Metronidazol se basa en el efecto
sinérgico que otorga este antibiético y su hidroximetabolito contra A.
actinomycetemcomitans, ya que el perfil microbiolégico de este tipo de periodontitis coincide
con su presencia.4®

Se les pautaran a ambas pacientes enjuagues con colutorios de clorhexidina.” Es el agente
mas efectivo para tratamientos periodontales. Reduccion la placa y la gingivitis hasta un
60%. Las pacientes realizaran enjuagues con clorhexidina al 0,12%, 15ml durante un minuto
dos veces al dia, durante 2 semanas, la cual es igual de efectiva que los enjuagues con
10ml de clorhexidina al 0,2% durante un minuto dos veces al dia. Hay que tener en cuenta
que la clorhexidina solo se debe usar en periodos de tipo cortos de 2 semanas,*’ obteniendo
reduccion de la carga bacteriana y menor formacion de placa’ sin que provoque efectos
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secundarios como son la coloracion amarillenta sobre la superficie dental y en tratamientos
mas prolongados alteracion transitoria del sentido del gusto. La clorhexidina no tiene
toxicidad sistémica en su uso bucal y no produce resistencia bacteriana ni sobreinfeccion. 4

En la fase higiénica también se llevaran a cabo las necesidades conservadoras:
La paciente niumero 2 presenta una caries en la parte mesial que se extiende a cervical del
diente 2.3, con lo cual se realizaria una obturacion clase IV en este diente.

La paciente numero 1 presenta:

En el primer cuadrante: 1.4.

El diente 1.4 presenta una obturaciéon filtrada en distal; tiene una respuesta positiva
exacerbada ante la prueba de frio (lo que nos indica una pulpitis irreversible), respuesta
positiva a la percusion y la radiografia nos muestra lesion periapical. La profundidad de
sondaje no parece que llegue al apice y aunque no esté clara la imagen apical, se descarta
que se pueda tratar de una lesion endoperiodontal combinada.4849 Por lo que no parece que
llegue al apice y aunque la imagen apical no esta clara se descarta que se trate de una
lesion endoperiodontal combinada. La lesién apical es de causa endododntica y sera
necesario repetir la obturacién distal filtrada y realizar el tratamiento de conductos para
resolver el problema.0

En el segundo cuadrante: dientes 2.4 (1) y 2.5 (2).

(1) El diente 2.4 presenta un tratamiento de conductos previo; el dolor a la percusién es
positivo y la radiografia nos muestra lesién periapical. Tampoco se observa con claridad la
imagen apical, aunque la profundidad de sondaje tampoco parece indicar que haya
comunicacion entre el problema periodontal y el problema endodéntico. Se realizaria una
reendodoncia para solucionar el problema.50

(2) El diente 2.5 también presenta un tratamiento de conductos previo; no presenta dolor a la
percusion. El origen de la lesién apical es endodontica, ya que en la radiografia periapical se
observa que el material de obturacion se encuentra extruido mas alla del foramen apical. En
este diente se realizaria una reendodoncia.50

En el tercer cuadrante valoramos el diente 3.4.

En este diente se observa una lesién periodontal de pérdida vertical que llega al apice y
ademas coincide con el sondaje aumentado de 8mm en el periodontograma. El diente se
muestra vital ante la prueba de frio. En este caso, parece ser que se trata de una lesion
endoperiodontal, periodontal primaria, donde la periodontitis progresa apicalmente a lo largo
de la superficie radicular. El hecho de que la vitalidad se mantenga positiva nos indica que
no hay afectacion secundaria endododntica.
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En el cuarto cuadrante valoramos el diente 4.4.

Por ultimo, en el diente 4.4 responde de manera positiva al test de frio y parece ser que
también se trata de una lesidn endoperiodontal, de causa periodontal primaria y sin
afectacion endododntica.48.49

El prondstico de las lesiones endoperiodontales depende del tipo de lesion. Cuando la lesién
es endodoncica primaria presenta buen prondstico; siempre y cuando el tratamiento de
conductos se realice correctamente. En los casos de lesién periodontal primaria como es el
caso de los dientes 3.4 y 4.4 o lesiones combinadas el pronéstico es cuestionable, ya que
depende de la severidad de la enfermedad periodontal y la respuesta de la paciente al

tratamiento.48.49.51

En los dientes con enfermedad periodontal progresiva asociada a placa el trauma oclusal
puede aumentar la velocidad de progresion de la enfermedad o, en otras palabras, actuar
como cofactor en el proceso destructivo.'4 Las fuerzas oclusales traumaticas pueden facilitar
la propagacion apical de las bacterias y exudados inflamatorios, o que puede resultar en el
aumento de la profundidad de sondaje, nivel de insercion y pérdida 6sea.52

Dentro del trauma oclusal distinguimos por un lado el trauma oclusal primario, donde la
lesion del aparato de insercién es provocada por fuerzas oclusales excesivas sobre un
diente o dientes on soporte periodontal normal,>3 con el consiguiente ensanchamiento del
ligamento periodontal en esas zonas. Esto suele ocurrir por causa de una restauracién con
un ajuste oclusal incorrecto. En consecuencia, el diente se torna hipérmovil o se desplaza de
su posicion. El ajuste oclusal, normalizara la relacion entre los dientes antagonistas en
oclusion y elimina de este modo las fuerzas excesivas.'4

Por otro, el trauma oclusal secundario, donde la lesion en el aparato de insercion es
provocada también por fuerzas oclusales excesivas sobre el diente pero en este caso con
soporte periodontal reducido.53 Es el caso de la paciente numero 1, los dientes 1.5; 1.4; 1.1;
2.4; 3.5; 3.4; 3.3; 4.1; 4.3; 4.4 presentan trauma oclusal secundario que cursa con movilidad
incrementada, ligamento periodontal ensanchado, reabsorcién radicular y altura de hueso
alveolar reducida. Ocurre lo mismo en la paciente numero 2 en los dientes 3.1 y 4.1, aunque
estos no presentan movilidad porque estan ferulizados. En estos casos se producen
reacciones inflamatorias en las zonas de presion del ligamento periodontal, aumentando la
anchura en las zonas de presidn/tensién con la consiguiente reabsorcion 6sea y el diente se
vuelve hipermovil. Es necesario realizar un ajuste oclusal para producir la aposicion 6sea
hasta el nivel previo al trauma, para que el ligamento periodontal recupere su ancho normal
y los dientes se estabilicen.

Una vez que se ha realizado el ajuste oclusal, en la paciente niumero 1 se ferulizara
mediante un alambre adherido por lingual desde el diente 3.4 al 4.4, ya que en el resto de
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los dientes del sector inferior también presentan movilidad aumentada, aunque con el
ligamento periodontal de ancho normal. Si el ligamento periodontal no esta afectado la
movilidad no puede reducirse o eliminarse mediante el ajuste oclusal, puesto que en estos
casos no es posible que se produzca aposicidn 6sea adicional en las paredes del alveolo.
Sin embargo, existen dos razones por las que se deberia controlar esta movilidad. Por un
lado, porque la paciente refiere que le molesta la movilidad del sector inferior a la hora de
realizar la funcién masticatoria.’* Y por otro lado, de cara a futuras regeneraciones 6seas
que se quieran realizar, la movilidad no controlada de Miller grado Il o superior puede influir
en el proceso de regeneracion.>* Se le advertira a la paciente sobre las medidas de higiene
en esa zona debido a la mayor retencion de placa como se ha mencionado anteriormente.28

Segun Burgett et al. “El ajuste oclusal junto con la terapia periodontal convencional da como
resultado un nivel de fijacién clinica mas favorable para los pacientes ajustados que los
pacientes no ajustados después de 2 anos”.55

Para poder finalizar la fase higiénica se debe lograr una buena higiene bucal en un periodo
de tiempo relativamente corto. Las pacientes se revisaran dos o tres veces por semana
repitiendo las instrucciones de higiene bucal hasta que puedan mantener limpias las
superficies accesibles de sus dientes.8

El tratamiento periodontal no quirdrgico ha demostrado, su eficacia para el control de la
periodontitis36.56.57,58,59,60 y evitar asi la pérdida de dientes, siempre y cuando los factores de
riesgo como el tabaco o el control de placa hayan sido tenidos en cuenta y modificados. Asi,
es posible obtener una mejora significativa en los parametros clinicos y radiograficos.60 Pero
no todas las areas responden a esa terapia solamente.58.59

A las 6 semanas desde el final de la fase higiénica se lleva a cabo la reevaluacion del caso,
que incluye un analisis exhaustivo de los resultados obtenidos en la fase basica higiénica.56
Los datos deberan describir la resolucién de la gingivitis, la reduccion de la profundidad de
sondaje y si es posible los cambios en los niveles de insercion, la reduccion de la movilidad
dentaria y la mejoria del control personal de placa. De las observaciones de esta revaluacién
dependera la necesidad de la fase correctiva o quirdrgica periodontal.

Por lo general es posible, durante la reevaluacion, se clasificaran las pacientes dentro de
una de las siguientes categorias.

(1) Paciente con un adecuado nivel de higiene bucal, sin inflamacion gingival o minima
inflamacién (pocos sitios con sangrado al sondaje), pocos sitios con profundidad de
sondaje patologicas y varios sitios que exhiban ganancia de insercion. En esta paciente
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no esta indicado tratamiento periodontal adicional. El paciente debera ingresar en un
programa de mantenimiento periodontal.

(2) Paciente con adecuado nivel de control personal de la placa, pero en el que numerosos
sitios gingivales aun sangran al sondaje y no se ha logrado una significativa reduccién de
las profundidades de sondaje. En este paciente, el tratamiento adicional debe incluir
cirugia periodontal para lograr acceso a las superficies radiculares y obtener asi un
desbridamiento mas minucioso.

(3) Paciente que, a pesar de las repetidas instrucciones sobre el autocontrol de la placa,
revela un nivel deficiente de higiene bucal. Esta paciente evidentemente carece de
motivacion o de la destreza necesaria para lograr un cuidado personal adecuado y no
debera ser considerado candidato para la cirugia periodontal. El paciente debe
comprender que aun cuando la parte profesional de la terapia causal haya sido realizada
a la perfeccién, la reinfeccion de la bolsa periodontal puede generar, tarde o temprano, la
recidiva de la enfermedad periodontal.4

Si las pacientes se encuentran en el caso numero 2, se realizara la siguiente fase, la fase
correctiva o la quirurgica periodontal. Para ello, hay que tener en cuenta en la revaluacion
tanto los factores del paciente (1) como las condiciones prequirurgicas (2).

(1) El valor de placa de la boca completa (VPBC) debe ser <15% y la infeccion residual que
se mide en cuanto al valor de sangrado de la boca completa (VSBC) tendra que ser <15%.
En cuanto a la conducta, las pacientes deben haber mostrado colaboracion en el tratamiento
y reducir el habito de fumar a <10 cigarrillos al dia, ya que estos influyen de manera
negativa.54

(2) En el caso de la paciente numero 1 se evalua el progreso del tratamiento de conductos
realizado en el diente 1.4 y la reendodoncia de los dientes 2.4 y 2.5. En el caso de los
dientes 3.4 y 4.4 si en la reevaluacion la lesiéon endoperiodontal sigue involucrando al apice,
aunque se muestren vitales, se endodonciaran.4849.54 En la paciente numero 2, se realizara
el test de vitalidad al diente 2.3 a los 15 dias de la obturaciéon para ver como evoluciona. Si
la prueba muestra una respuesta positiva exacerbada o una vitalidad negativa, se llevara a
cabo el tratamiento de conductos.50 Se ha demostrado que en caso de que los tratamientos
de conductos se realicen correctamente, tanto los dientes vitales como no vitales pueden
responder con éxito a la fase correctiva. Ademas, en la reevaluacion se revisara el control de
la movilidad que se ha realizado en la fase higiénica junto con la deteccidon de cualquier
aumento de movilidad que se manejara tal y como se ha explicado en el apartado de ajuste
oclusal.?*
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La fase correctiva esta principalmente destinada a eliminar las profundidades de sondaje
residuales >3mm, 1861 ya que se asocia a una mayor probabilidad de pérdida de dientes.5?
Para su eliminacion se aplican técnicas periodontales quirurgicas y regenerativas que junto
con una buena higiene bucal permiten obtener mejores resultados clinicos a corto y largo
plazo. El objetivo de estas técnicas es obtener un incremento del nivel de insercion y hueso
en dientes periodontalmente comprometidos, disminuir la profundidad de sondaje y no
generar o generar minima recesion gingival.

Las diferentes profundidades de las pacientes se valorarian principalmente segun la

severidad: 4-5mm y 27mm.18

Si se utiliza una técnica correcta e instrumentos adecuados, casi siempre es posible realizar
el RAR de forma adecuada en profundidades de sondaje hasta 5mm. Este limite de 5mm no
debe ser tomado como una regla universal. La accesibilidad reducida y la presencia de
diversos impedimentos pueden obstaculizar el desbridamiento correcto en algunas zonas,
mientras que en otras localizaciones con buena accesibilidad y morfologia radicular
favorable el desbridamiento correcto se puede efectuar en profundidades de sondaje aun
mas profundas. Cuando los sintomas como el sangrado al sondaje o la inflamacion visible
persisten, se debe sospechar de la presencia de depdsitos de calculo.52 Si estos sintomas
no remiten con la instrumentacién adicional sera necesario el tratamiento quirdrgico,
mediante cirugia resectiva, exponiendo asi las superficies radiculares para una mejor
higienizacion de forma autocontrolada y eficiente.'862 Con esta técnica, se observa una

menor pérdida de insercidn a largo plazo,355° y una mayor disminucion de la profundidad de
Sondaje_35,59,63,64,65,66

Segun Philstrom et al. “el RAR en la fase higiénica es muy dificil de llevar a cabo en
profundidades de sondaje 27mm sin la realizacién de un colgajo”.585 Es por esto que
consideran justificada una cirugia para acceder a la instrumentacion de las superficies
radiculares. Este procedimiento garantiza en estos casos una mayor ganancia del nivel de
insercion'535 y mayor disminucion de la profundidad de sondaje en comparacion al RAR.
15,35,54,63,64.65 Pero si esta cirugia se combina con técnicas regenerativas ofrece un aumento

aun mayor del nivel de insercion y disminucion de la profundidades de sondaje.4.61

La regeneracién periodontal de defectos intradseos es efectiva con distintos tipos de
abordajes y materiales regenerativos. Los metaanalisis de ensayos clinicos aleatorizados
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fundamentan el potencial de las membranas de regeneracién tisular guiada (RTG), injertos
0seos, la combinacion de membranas de barrera e injertos 6seos y los derivados de la
matriz del esmalte (enamel matrix derivative) (EMD) para inducir la regeneracion
periodontal.5467 No es posible encontrar una superioridad clara en los estudios comparativos
entre los diferentes materiales de regeneracién67.68 Ninguno de los abordajes regenerativos
pueden resolver todas las situaciones clinicas. Dependiendo de la anatomia del defecto, a
medida que el defecto es mayor e involucra mas paredes se deberan realizar colgajos mas
amplios y emplear materiales de regeneracion que compensen la falta de estabilidad que
aporta el defecto. Independientemente de la técnica, siempre se deben respetar los
principales fundamentos para la regeneracién periodontal; la formaciéon de un coagulo
sanguineo estable entre el colgajo y la superficie radicular, la estabilidad a largo plazo de
este coagulo sanguineo que evite la formacién de un epitelio largo de union y la necesidad
de tejido blando para la proteccién del area tratada para evitar la contaminacion
bacteriana.6”

La paciente niumero 1 en el periodontograma inicial presenta profundidades de sondaje
27mm en los dientes 1.6, 3.4 y 4.4. Si en la revaluaciéon no ha cambiado la situacion, se
realizara la regeneracion de estos defectos de la siguiente manera:

1.6: En la radiografia se observa un defecto angular en la raiz mesiovestibular, que coincide
con la profundidad de sondaje de 7mm en la el periodontograma. Es un defecto de 3
paredes. Esta indicado limpiar desde una pequefia ventana de acceso vestibular, se aplicara
la técnica quirurgica minimamente invasiva modificada (modified minimally invasive surgical
tecnique) (M-MIST).54.67 En cuanto al material de regeneracion, en defectos de tres paredes
tratados con la cirugia minimamente invasiva se podran tratar con el uso de EMD sdélo, o
combinando EMD con injerto de hueso.67

3.4: En la radiografia observamos un defecto angular, que coincide con la profundidad de
sondaje de 8 en la parte mesiovestibular y de 7 en distovestibular. Este, de la misma manera
que el anterior, es un defecto de 3 paredes y se trataria con la M-MIST54.67 y con el material
EMD solo o combinado con injerto de hueso.67

4.4. Es un defecto de una pared, la anchura del defecto es <3mm. Si el defecto no se puede
limpiar desde la ventana vestibular, se elevara la papila interdental, aplicando un enfoque de
técnica quirdrgica minimamente invasiva (minimally invasive surgical tecnique) (MIST).69.70
Lo mas indicado por la literatura seria la regeneracién mediante injerto 6seo y membrana.6?
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Una vez finalizada la fase inicial basica y la fase correctora, los tejidos periodontales
deberian encontrarse en estado fisioldgico de salud, el cual se debe mantener con visitas
periodicas frecuentes. paciente debera incorporarse a un sistema de visitas periddicas de
control, destinado a prevenir la recidiva de la enfermedad. El intervalo de tiempo entre las
visitas de control debe relacionarse con la capacidad del paciente para mantener un
adecuado nivel de higiene bucal.

Las pacientes nunca se podran considerar curadas de la enfermedad periodontal, al igual
gue un paciente con caries no se cura, se obturan las cavidades. Se consideraran curadas
siempre que los factores causales puedan mantenerse bajo control. (76), aunque pueden
surgir recidivas. (76) (54)

Segun PRA, ambas pacientes presentan riesgo alto de enfermedad periodontal, por lo que
las revisiones deberan ser cada 3 meses. (49) En estas visitas se trabajaran basicamente
cuatro secciones diferentes que podran requerir distintos periodos durante una visita.

(1) Examen, reevaluacion y diagnéstico (ERD). Incluye la evaluacion de la higiene bucal y el
estado de la placa y la determinacién de sitios que sangran al sondaje, lo que indicaria
inflamacién persistente. Se calificaran clinicamente la profundidad de sondaje y el nivel
de insercion. También se tendran que inspeccionar los sitios reinfectados con formacion
de pus y por supuesto, la exploracion de las posibles caries nuevas.

(2) Motivacion, reinstruccion e instrumentacion (MRI). Si las pacientes experimentan un
retroceso en sus practicas de higiene bucal adecuada deben recibir motivacion adicional.

(3) Tratamiento de sitios reinfectados (TSR). Algunos sitios aislados, en especial furcaciones
o lugares de acceso dificil, pueden reinfectarse. Estos sitios requieren un RAR adicional
bajo anestesia. La aplicacion local de antibidticos en 7dispositivos de liberacion
controlada o incluso el desbridamiento mediante cirugia. La omision de un tratamiento
integral de estos sitios o la realizacion de una instrumentacion radicular incompleta
durante la terapia de mantenimiento puede generar una peérdida continua del nivel de
insercion.

(4) Pulido de todos los dientes, aplicacion de fluoruros y determinacién de la terapia de
mantenimiento futura (PFD). El pulido servira para suprimir los depdsitos de sustancia
blanda remanente junto con las manchas. Después, se aplican fluoruros en alta
concentraciéon para reemplazar a los que podrian haber sido eliminados por la
instrumentacién de las capas superficiales de los dientes.
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Un buen diagnéstico de las enfermedad periodontales es imprescindible para poder
determinar el prondstico del caso y el plan de tratamiento.

El plan de tratamiento debera incluir la fase sistémica, fase basica higiénica, la
reevaluacion de la fase basica, fase correctiva o quirdrgica periodontal, y fase de
mantenimiento.

En la fase sistémica se controlan los factores sistémicos y factores ambientales
modificables como el tabaquismo.

Estda demostrada la efectividad para reducir las profundidades de sondaje del
desbridamiento supra y subgingival llevado a cabo en la fase basica higiénica. Ademas
de la mecanoterapia, se puede valorar el uso de antibidticos y clorhexidina para reducir
la carga bacteriana.

La fase de reevaluacion permitira observar cuales son las zonas que no han respondido
a la terapia basica y valorar la necesidad de la fase correctiva o quirurgica periodontal.

El pronéstico, donde se incluye la evaluacion del riesgo periodontal, marca la frecuencia
de las visitas de la fase de mantenimiento periodontal.
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