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RESUMEN

Conforme avanza la edad, el cuerpo sufre cambios morfolégicos y fisiolégicos en tejidos y
sistemas. A nivel de cavidad oral, se presentan cambios sobre los tejidos orales y elementos
funcionales, incrementando la pérdida de dientes, por diferentes patologias, enfermedad

periodontal, caries y lesiones de la mucosa oral, entre otras.

Este grupo de edad, cada vez mas numeroso en las ultimas décadas, genera una necesidad de
atencion, del que formamos parte el equipo odontolégico para su mejora y solucion. Por ello, el
diagnostico del paciente con edad avanzada es fundamental para minimizar el deterioro de las
enfermedades orales, plantear un tratamiento odontoldgico preventivo que mejore la salud y la

calidad de vida, frente a los cambios fisioldgicos y morfolégicos inevitables.

Este trabajo, describe la elaboracién de un plan de tratamiento de dos pacientes de edad
avanzada, recibidos en el ultimo afio de Grado de Odontologia, supervisados por docentes

especializados de diferentes areas, en la Universidad de Zaragoza.

Palabras clave: plan de tratamiento, edad avanzada, mantenimiento periodontal,

enfermedad sistémica, trauma oclusal.

ABSTRACT

As age advances, the body undergoes morphological and physiological changes in tissues and
systems. At the oral cavity level, they present changes on the oral tissues and functional
elements, increasing the loss of teeth, due to different pathologies, periodontal disease, caries

and lesions of the oral mucosa, among others.

This age group, more and more numerous in the last decades, generates a need for care, of
which we are part of the dental team for its improvement and solution. For this reason, the
diagnosis of the patient with advanced age is essential to minimize the deterioration of oral
diseases, to propose a preventive dental treatment that improves health and quality of life, in the

face of inevitable physiological and morphological changes.

This work describes the elaboration of a treatment plan for two elderly patients, received in the
last year of a Degree in Dentistry, supervised by specialized teachers from different areas, at the

University of Zaragoza.

Key words: treatment plan, advanced age, periodontal maintenance, systemic

disease, occlusal trauma.
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1. INTRODUCCION

La definicion de salud de la OMS, apoya que la salud bucal debe ser vista como un
componente importante debido a su relacion directa con el estado de salud general de las
personas,’? ningun individuo puede considerarse sano si no tiene salud bucal. Diferentes
estudios evidencian que la mejora de la salud oral puede tener un impacto positivo en la
salud general y sugieren que el bienestar y la autoestima pueden verse alterados por
trastornos en la cavidad oral. 3#°

Segun el estudio prospectivo Delphi 2020 de salud bucodental en Espana, los expertos
apuntan que existe un importante grado de patologia periodontal no tratada en el adulto
mayor, siendo Espafia de los paises de la Unidon Europea con menor tasa de frecuencia al
odontologo. Estudios nacionales informan sobre la prevalencia de enfermedades
periodontales, siendo un importante problema de salud. La prevalencia y gravedad
aumentan con la edad."®"® El 65,1% de sujetos de 55 afios o mas presentan bolsas
periodontales de mas de 4 mm.® Los datos nos dan una vision global de la condicion
periodontal en el adulto mayor.

El crecimiento en las ultimas décadas de la poblacion de mayor edad, requiere un
conocimiento del proceso de envejecimiento, debido al riesgo en el desarrollo de

enfermedades sistémicas,"?®

y enfermedades cronicas de la boca, como enfermedad
periodontal, caries, perdida dentaria, lesiones benignas de la mucosa, cancer oral, o
condiciones que pueden aparecer, como: la xerostomia o la candidiasis oral.® El conjunto de
elementos sicosociales, los cambios fisioldgicos, propios del envejecimiento, y la aparicion
de enfermedades asociadas a farmacos y a estilos de vida, van a guiar y condicionar el plan
de tratamiento odontolégico.>? Por ello, es esencial la identificacion de los factores de riesgo,
el reconocimiento y diferenciacion de los cambios normales propios de la edad de los

patoldgicos, para ofrecerles una mayor calidad de vida.*

En el presente Trabajo de Fin de Grado (TFG) se realiza el estudio de dos casos
clinicos, de pacientes mujeres en edad avanzada, que presentan enfermedades sistémicas
con farmacos asociados y patologia periodontal, que compromete la funcién. Se elabora un
diagnostico integro, para establecer un plan de tratamiento y reestablecer la funcion a través
de la estabilidad dental, con el mantenimiento periodontal.

La enfermedad periodontal (EP) afecta a los tejidos que rodean y sostienen al diente e
influye en la calidad de vida al reducir la funcibn masticatoria, deteriorar la estética o
incrementar la pérdida de dientes, se encuentra asociada a factores de riesgo modificables

como el nivel de instruccién oral, estrés, tabaquismo, diabetes mellitus o condiciones



socioeconémicas.”?%° Factores no modificables, los hereditarios, y la edad.® Ademas de
otros factores locales que contribuyen en el desarrollo de la enfermedad periodontal como
son la maloclusion y malposicion dentales, el trauma oclusal el cual contribuye a un
progreso de la inflamacion mas rapido y apical, acelerando la perdida 6sea,” contactos
abiertos, proximidad radicular y concavidades anatomicas.

Se consideran a las bacterias de la placa como el principal factor etiolégico de la
enfermedad periodontal.'® Por ello, la eliminacion de la biopelicula oral es primordial. La
contribucién mas beneficiosa para la prevencién y el tratamiento de la enfermedad
periodontal es el autocuidado del paciente,” la evidencia sugiere que la higiene oral el factor
de riesgo mas comun.

La presencia de enfermedad periodontal puede afectar al organismo humano,®'' de dos
maneras, por el efecto de los mecanismos inflamatorios o, a través de la diseminacién de

7,10

bacterias en el torrente sanguineo,”™ a su vez las enfermedades sistémicas también

pueden afectar la cavidad oral, como en enfermedades cardiovasculares donde las

.12 como sucede

prostaglandinas y otros marcadores inflamatorios se encuentran elevados,
en el caso n°1. La asociacién entre la enfermedad periodontal y las enfermedades
sistémicas esta en continuo debate. Ademas, se pueden encontrar farmacos asociados
como los bifosfonatos, reflejado en el caso n°1, cuyo objetivo sera minimizar el riesgo de
osteonecrosis maxilar en la practica odontoldgica. ''*' La terapia periodontal, supone un
beneficio sobre los marcadores subclinicos de la enfermedad sistémica,'® siendo efectiva
fundamentalmente cuando es seguido por un mantenimiento regular.” En la periodontitis
crénica presente en ambos casos analizados, pueden presentarse focos activos localizados,
los cuales se deben tratar, para trasladar el caso a mantenimiento periodontal y alcanzar la
estabilizacion de la enfermedad.

El caso n°1 presenta incrustaciones de oro con una durabilidad de mas de 30 afios que
provocan interés en mi TFG, donde se mantienen intactos los margenes, con ausencia de

filtracion y sin apenas desgaste.

El diagndstico en Odontologia es el procedimiento por el cual se identifica una
enfermedad dental o bucal, para llegar a ello, es necesario la elaboracién de una exhaustiva
historia clinica y la inspeccion minuciosa de la cavidad oral, a través de los medios
diagnodsticos adecuados y la correcta interpretacion de las pruebas realizadas, para que nos
ayuden a confirmar la mayoria de las patologias, y, manifestaciones orales en relacién con

enfermedades sistémicas mas frecuentes en el paciente de edad avanzada.



2. OBJETIVOS

GENERAL

El objetivo principal de este trabajo es la formacion integral del Grado de Odontologia
aplicando los conocimientos teoricos y practicos adquiridos, en el diagndstico de dos casos
clinicos de edad avanzada, asi como la elaboracion de un plan de tratamiento desde un
enfoque integral y multidisciplinar basado en la literatura cientifica, aportando una guia
practica, razonamiento y manejo del caso siguiendo un orden determinado.

El orden a seguir es, mantener estabilidad periodontal, fase conservadora y rehabilitacion

protésica.

ESPECIFICOS

- Presentacion de la elaboracion del plan de tratamiento individualizado a cada paciente,
atendiendo su situacién personal: funcional, estética y econémica.

- Realizar las pruebas complementarias que ayuden a aclarar el diagnéstico.

- Casos que den un enfoque practico y rutinario para el buen diagndstico de un
tratamiento global.

- Casos que describan algun tipo de complicacion asociada con patologias sistémicas que

necesiten un plan de actuacién ante estos pacientes.



3. PRESENTACION CASOS CLINICOS

CASO CLINICO 1. NHC 5322

A. ANAMNESIS

Datos de filiacion: Paciente mujer de 65 afios, jubilada, que acude al Servicio de Practicas

de la Universidad de Zaragoza por primera vez 12 de Febrero 2020.

Antecedentes médicos generales: refiere no tener alergias conocidas, presenta valvulopatia,
en la cual le realizaron la intervencion quirargica hace 10 afios por insuficiencia en la valvula
mitral, Ictus hace 2 afios, actualmente en rehabilitacion, por paralisis del lado derecho como
consecuencia de ACV, hace 3 meses los niveles de Telopéptido C-Terminal del colageno
tipo | (CTX) se encontraban alterados, aun dejando de tomar Fosamax®70 mg hace un afio.
Hace 2 dias los niveles de INR estaban en rango.
Medicacioén actual:

= Arrox® 15 mg 1 comprimido por la noche.

= Calcio carbonato/ Colecalciferol® 1500 MG 1 comprimido al dia.

= Rozex® 30 gr si precisa, 1 aplicacion al dia.

=  Xumadol® 1g si precisa.

= Espironolactona® 25 mg 1 comprimido al dia.

= Sintrom®4mg % comprimido al dia.

= Pantoprazol® 20 gm 1 comprimido al dia.

= Torasemida® 10 mg 1 comprimido al dia.

Antecedentes odontolégicos: realizo la ultima vista al odontélogo, de la Seguridad Social
hace 3 meses, este le dijo que no podia realizar exodoncia por la prueba de CTX alterados.
Con respecto a la HO, se cepilla 2 veces al dia, refiere que no lo puede hacer bien debido a

la paralisis del lado derecho causada por el Ictus.

Antecedentes médicos familiares: hipercolesterolemia por parte de su madre.

MOTIVO DE CONSULTA

Paciente acude a consulta para “poder masticar en lado derecho donde tiene las ausencias.”



B. EXPLORACION EXTRAORAL

Exploracién muscular, ganglionar y de las glandulas salivares: mialgia a la palpacion en
temporal (5/10), sin puntos gatillos, exploracion bimanual de las glandulas parotidas,
submaxilar y sublingual, consistencia y temperatura normal a la palpacion, sin presencia de

adenopatias, no se observan asimetrias ni hallazgos clinicos de interés.

Exploracion de la ATM y dindmica mandibular: sin asimetrias ni desviacion, presencia de
chasquidos en apertura desde hace mas de 2 anos.

- Apertura comoda 39 mm.

- Apertura maxima 42 mm.

- Apertura pasiva 44 mm (tope blando).

Andlisis facial (frontal, perfil y dentolabial) |a literatura sugiere que existe una proporcion,
unidad y orden en las caras que se consideran agradable, por ello, antes de centrar la
atencion en los dientes, es necesario evaluar los elementos que forman la composicion
facial, el examen frontal cuyas lineas de referencia son la interorbital, comisural, interpupilar,
asimetrias verticales y horizontales y lateral del paciente, el perfil normal, convexo o
céncavo, la linea E, angulo nasolabial, labios, y los componentes de la sonrisa los cuales
son la linea del labio, linea de la sonrisa, morfologia dental, proporcién dental, puntos de
contacto, angulos interincisales, troneras gingivales, contorno y morfologia gingival e
inclinacion axial,’ en resumen es esencial el analisis de posicion de ojos, nariz, barbilla y
labios, permitiendo la identificacion de los puntos y de las lineas imprescindibles para influir

en la armonia de la cara.

C. EXPLORACION INTRAORAL

Andlisis de las mucosas y resto de tejidos blandos: se observa un area azulada-negra, mal
definida, en la mucosa alveolar a nivel apical del 1.1, asintomatica, el resto de los tejidos no

presenta ningun hallazgo de interés.

Anadlisis periodontal: aspecto de las encias eritematosas e inflamadas en zonas localizadas,
biotipo gingival grueso.
- Indice de placa de O’Leary del 25% indica un leve nivel deficiente de higiene oral.'®
- Indice de sangrado gingival de Lindhe del 35%, una inflamacién gingival activa.'®
- Sondaje periodontal (Anexo 1. Fig. 2):

o PS:70,47% < 3 mm; 29,53% >4mm, dos bolsas presentan 8mm.

o NI:95.1% < 3 mm; 4,9% entre 4-8 mm.
- Recesiones de clase | de Miller ' en los dientes 1.6, 1.5, 1.4, 2.3, 2.5y 3.7.

- Ausencia de movilidad dental y exposicion de furca.



Anadlisis dental (Anexo 1. Fig. 3):

- Ausencias dentales: 2.4, 2.6, 3.6,4.5,4.6 y4.7

- Restos radiculares (RR): 4.4

- Caidainlay en 3.5. El resto de inlays de oro, refiere que son de mas de hace 30 afios.
- Obturaciones clase | de Black en 1.7 y 2.7.

- PPR: corona oro-ceramica en 1.1 y puente metal-ceramica de 2.3 a 2.5, pontico en 2.4.

Andlisis oclusal:
- Analisis intraarcada:
= Forma de la arcada: superior e inferior con forma ovoide.
= Rotacionen1.4,2.2,3.5,3.2,4.1,4.2.
= Mesializacion en 2.7, 3.7, 3.8 y 4.8.
= Extrusion del 1.4, ademas se encuentra palatinizado.
= Curva de Spee solo en el lado izquierdo, donde se encuentra aumentada por la
ausencia del 3.6 y mesializacion del 3.7 y 3.8.

= Curva de Wilson no valorable

- Analisis interarcada:
= Guia canina izquierda y derecha
= Plano vertical: normal.
= Plano transversal:
o No presenta ni mordida cruzada ni mordida en tijera.
o Lineas medias dentales no coincidentes. Linea media dental inferior desviada
1 mm a la izquierda con respecto a la linea media dental superior.
* Plano sagital:
o Ausencia de resalte.
o Clase | canina izquierda y derecha.

o Clase molar no valorable en ambos lados por ausencias de primeros molares.

D. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Registro fotogrdfico: (Anexo 1. Fig. 1), fotografias intraorales para el estudio a nivel intra e

interarcada y obtener informacién para documentar el planteamiento del caso individual.

Registro radiogrdfico:

= Ortopantomografia (Anexo 1. Fig. 4), para obtener una imagen general de la region
dentomaxilomandibular donde se observa perdida horizontal ésea generalizada, con
defectos verticales severos en 2.7 y 3.7.

= Serie periapical (Anexo 1. Fig. 5), para analizar individualmente cada pieza dental.



Modelos de estudio (Anexo 1. Fig. 6): se analizaron individualmente, obteniendo una vision
directa de los dientes como el tramo edéntulo, forma de la arcada y de la boveda palatina,

en forma tridimensional. Se tomaron registros con el arco facial y montaje en el articulador.

E. DIAGNOSTICO

Diagndstico médico: segun la clasificacion por la que nos guiamos American Society of
Anesthesiologists (ASA), se trata de un paciente ASA lll en el que padece una enfermedad
sistémica importante pero no incapacitante donde se debera utilizar un protocolo terapéutico

adecuado para minimizar el riesgo.

Diagndstico periodontal: En la clasificacion previa, internacionalmente aceptada (Armitage
1999), la paciente presenta periodontitis cronica moderada generalizada,’® donde existe
pérdida de insercion y bolsas con una PS >3 mm, de inicio lento y patron de reabsorcion
horizontal, pérdida de insercién interproximal generalizada y moderada, las pérdidas de
insercion son mayormente de 4 mm, excepto en seis sitios que son de 5mm o mas.
Segun la nueva clasificacién de las enfermedades periodontales propuesta por Herrera y
colaboradores (2018) se puede clasificar en funcion de los distintos parametros 2° como:
= Gravedad: estadio Il, pérdida de insercion de 4 mm fundamentalmente y no hay
pérdida dentaria por periodontitis.
= Complejidad del manejo: estadio Il. Profundidades de sondaje de 4mm
mayoritariamente y pérdida ésea principalmente horizontal.
= Extension y distribucion: Generalizada. Mas del 30% de los dientes presentan
pérdida de insercion.
= Tasa de progresion: grado B destruccién proporcional a los depésitos de biofilm, pero

grado C atendiendo a la pérdida de insercion > 2mm.

Diagnéstico dental:
- Caries: Clase | de Black: 35.
- Restos radiculares (RR): 4.4.

Diagnéstico oclusal: debido a la ausencia de dientes, en cuarto cuadrante, presenta

inestabilidad oclusal y facetas de desgaste, acentuadas en anteroinferior.
Diagnéstico articular: desplazamiento discal con reduccion.?'

Diagndstico de las mucosas: se observa, tatuaje por amalgama, lesion benigna pigmentaria
causada por el relleno de amalgama de plata,?® en una apicectomia realizada hace mas de

15 anos.
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F. PRONOSTICO

Prondstico general: basandonos en los factores generales, el prondstico general se
encuentra en riesgo moderado.

= Porcentaje de localizaciones con sangrado al sondaje: 35. Riesgo moderado

= Prevalencia de bolsas residuales >4mm. Riesgo moderado.

= Higiene oral deficiente (IP=25%). Riesgo moderado.

= N°de dientes perdidos: 4. Riesgo moderado.

* Presencia de enfermedades sistémicas: adecuadamente controladas. Riesgo

moderado.

Pronéstico individualizado: en cuanto al prondstico individual, pronostico cuestionable en
2.7 y 3.7 por defectos verticales severos con pérdida de insercion de 8mm, pero no
presentan movilidad ni exposicién de furca, necesitarian ser valorados posteriormente al

tratamiento periodontal. El resto de los dientes tienen buen prondstico.?*

G. OPCIONES TERAPEUTICAS

FASE SISTEMICA

- Interconsulta por las diferentes enfermedades sistémicas y farmacos asociados:

valvulopatia, anticogulacién, y resultados prueba de CTX alterados.

FASE HIGIENICA Y CONSERVADORA

- Instrucciones de HO y motivacion mediante el uso de reveladores de placa, técnicas de
cepillado, uso de seda dental y cepillos interproximales.

- Tartrectomia supragingival.

- Exodoncia de los RR 4.4.

- Obturacién en el 3.5.

- Raspado y alisado radicular (RAR) 3 cuadrantes.

- Férula de descarga superior, posterior a la fase rehabilitadora.

TRATAMIENTO PERIODONTAL DE SOPORTE

- Revaluacion periodontal (bolsas activas, defectos 6seos verticales).
- Si hubiera presencia de bolsas periodontales residuales requeriria RAR.

- Reinsercion a la paciente en habitos de higiene oral.
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- Valoracion de ajustes oclusales selectivos.
- Posterior a la fase rehabilitadora, reevaluacion periodontal y se establece cita para

nuevo TPS segun evolucion y estabilidad periodontal.

FASE REHABILITADORA

La paciente se encuentra comoda con la estética y la funcion es estable, no se
propone tratamiento conservador ni rehabilitador en la arcada superior.

No demanda estética, sino funcionalidad y segun los parametros clinicos, el

SUPERIOR

pronéstico individual de los dientes ubicados en el puente de 2.3 a 2.5 y la corona

1.1, es bueno, con una terapia de soporte periodontal adecuada.

OPCION 1 Prétesis parcial removible (PPR), para reponer de 4.4 a 4.7, de forma
temporal hasta la posible colocacién de implantes.

OPCION 2 Implantes en cuadrante inferior derecho; 3 implantes con 4 coronas metal

INFERIOR

ceramica de 4.4 a 4.7. Se tendra en cuenta el ajuste de verticalidad del cordal 4.8,

para minimizar la impactacion y retencién de placa.

El criterio elegido en la fase rehabilitadora ha sido el motivo de consulta, en el cual, la
paciente en edad avanzada, demanda la reposicion del tramo edéntulo, en el cuadrante

inferior derecho mediante protesis fija con implantes.
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CASO CLINICO 2. NHC 5405

A. ANAMNESIS

Datos de filiacion: Paciente mujer de 60 afos, jubilada, que acude al Servicio de Practicas

de la Universidad de Zaragoza por primera vez el 4 de Marzo de 2020.

Antecedentes médicos generales: refiere alergia ambiental a gramineas, osteoporosis
secundaria a Paratiroidectomia hace 4 afos y depresion desde hace 2 afios, acude al
Psiquiatra cada 3 meses.
Medicacioén actual:

«  Prolia® 60 mg inyectable cada seis meses.

+  Pristigq® 100 mg comprimido al dia.

«  Tryptizol® 75 mg si precisa (neurdlogo).

«  Orfidal® 1gr %2 comprimido al dia.

+ Ebastel®10 mg 1 comprimido al dia.

» Vitamina D para absorcion del calcio.

Antecedentes odontoldgicos: refiere haber ido regularmente al odontélogo, se realizo un
tratamiento de ortodoncia hace 15 afos. Se cepilla 2 veces al dia y utiliza cepillos

interproximales.

Antecedentes médicos familiares: diabetes ||, por parte de padre.

MOTIVO DE CONSULTA

Paciente acude a consulta a revisién, le quitaron una muela hace un mes porque tenia

mucha movilidad.

B. EXPLORACION EXTRAORAL

Exploraciéon muscular, ganglionar y de las glandulas salivares: dolor miofascial, con
presencia de puntos gatillo a nivel del masetero y temporal derecho e izquierdo a la
palpacion (7/10), refiere dolor por la mafiana al levantarse, exploracién bimanual de las
glandulas parétidas, submaxilar y sublingual, consistencia y temperatura normal a la
palpacion, sin presencia de adenopatias.

Exploracion de la ATM y dindmica mandibular: sin asimetrias ni desviacion.
- Apertura comoda: 41 mm
- Apertura maxima: 45 mm

- Apertura pasiva: 46 mm
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C. EXPLORACION INTRAORAL

Andlisis de las mucosas y tejidos blandos: no se observan alteraciones de interés,

coloracién normal. Exploracion de la lengua sin hallazgos de interés.

Andlisis periodontal: se observé un biotipo grueso con algun margen gingival eritematoso y
edematoso presenta recesiones de manera generalizada.

Apenas se hallo PB en las superficies visibles, pero si sangrado al sondaje en puntos
localizados coincidiendo con sondajes mas profundos.

Las profundidades de sondaje (PS) se encuentran entre 4-8 mm en las mediciones
realizadas en los cuatro cuadrantes. Movilidad grado | en 1.6, 3.6 y 4.7. Con exposicion de
furcas grado Il ylllen 1.6, 2.6,2.7,3.7,3.6,4.6 y4.7.

Anadlisis dental (Anexo 2. Fig. 2):
- Ausencias dentales: 1.8, 1.7, 1.4,2.4,3.3y 4.3.
- Caries: 3.5 amalgama filtrada, 3.7, 3.6, y 4.7
- Obturaciones:
= Clase | de Black: 1.6, 1.5, 2.5, 2.6, 2.7 y 4.6.
= Clase Il de Black: 3.5,4.4y 4.5.

- Endodoncia en 2.6

Andlisis oclusal:
- Analisis intraarcada:
= Forma de la arcada, superior e inferior triangular.
= Rotacionen 3.2y 4.2.
= Mesializacion en 3.7, 3.6, 3.5,3.4,4.4,4.5, 4.6 y 4.7 por la ausencia de caninos.
= Curva de Spee aumentada

= Curva de Wilson normal.

- Analisis interarcada:

e (Guia canina derecha e izquierda ausente por ausencia de caninos inferiores.

e Plano vertical: mordida en normalidad en este plano.

e Plano transversal, no presenta ni mordida cruzada ni mordida en tijera, lineas medias
dentales no coincidentes. Linea media dental superior desviada 1 mm a la izquierda
respecto a la linea media dental inferior.

e Plano sagital:

o Ausencia de resalte.
o Ausencia de caninos superiores clase canina no valorable.

o Clase Il molar.
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D. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Registro fotogrdfico (Anexo 2. Fig. 1). Los usos de esta prueba son, en primer lugar, un
propédsito constructivo para el examen, diagndstico y planificacion del tratamiento, analizar
los perfiles faciales, evaluar las desarmonias oclusales, decidir los métodos de rehabilitacion
protésica para restaurar el desgaste dental y observar la salud en la encia y o la morfologia
de la cresta antes de la colocacion del implante. En segundo lugar, se puede observar el
progreso y seguimiento de las lesiones patoldgicas o las etapas del tratamiento dental
prescrito, se incluyen el movimiento de los dientes con aparatos de ortodoncia, salud
gingival después del tratamiento periodontal o protésico y la curacién e integracion de tejidos
blandos después de una cirugia o injertos gingivales. Por ultimo los resultados del
tratamiento, la salud y la funcién, la odontologia estética puede producir resultados
conflictivos, por ello es imprescindible en posibles litigios. Se debe informar, desde el

principio, de las limitaciones de un procedimiento estético particular. 2°
Registro radiogrdfico:

= Ortopantomografia (Anexo 1. Fig. 3), mediante el estudio por imagen se utiliza para la
valoracion general de la region dentomaxilomandibular, el estado de los dientes y las
estructuras anatémicas adyacentes. Se observo una pérdida ésea horizontal moderada
generalizada con defectos 6seos verticales severos localizados en 1.6, 2.6, 2.7, 3.6 y
3.7.

= En la serie apical (Anexo 2. Fig. 4), observamos y analizamos la totalidad del diente,
incluyendo la corona de los dientes, su raiz, el apice, el tejido 6seo de alrededor y el
espacio periodontal para diagnosticar posibles lesiones que no son visibles a simple
vista y los modelos de estudio, reproducen la anatomia dental y permiten la evaluacion

de anomalias dentales de posicion, asi como la forma y tamafio de los dientes.

E. DIAGNOSTICO

Diagndstico médico: segun la clasificacion por la que nos guiamos, se trata de un paciente
ASA 1l en el que padece una enfermedad sistémica importante pero no incapacitante donde

se debera utilizar un protocolo terapéutico adecuado para minimizar el riesgo.®

Diagndstico periodontal: En la clasificacion previa, internacionalmente aceptada (Armitage
1999), la paciente presenta periodontitis cronica severa generalizada,'® donde existe pérdida
de insercion y bolsas con una PS > 4mm, de inicio lento y patron de reabsorcion horizontal,
pérdida de insercion interproximal generalizada y severa, las pérdidas de insercién son

mayormente de 5 mm, excepto en tres sitios que presenta defectos verticales con pérdida
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de insercion de 8mm y exposicion de furcas, ademas se localiza periodontitis asociada con
lesion endodontica en 2.6.
Segun la nueva clasificacién de las enfermedades periodontales propuesta por Herrera y
colaboradores (2018) se puede clasificar en funcion de los distintos parametros 2° como:
= Gravedad: estadio lll, pérdida de insercion de 5 mm fundamentalmente y hay pérdida
dentaria por periodontitis del 1.6.
= Complejidad del manejo: estadio Ill. Profundidades de sondaje de 5 mm
mayoritariamente y pérdida 6sea principalmente horizontal y ademas perdida 6sea
vertical en tres dientes, afectacion de furca grado Il y grado lll, y defecto de cresta
moderado.
= Extension y distribucion: Generalizada. Mas del 30% de los dientes presentan
pérdida de insercion.
= Tasa de progresion: grado C, perdida >2mm en todos los dientes, el grado de
destruccién supera las expectativas teniendo en cuenta los depédsitos de biofilm,
patrones clinicos que sugieren periodos de progresion rapida o patologia de

aparicion temprana.

Diagndstico dental: caries en 3.5 clase |l de Black amalgama filtrada, y en 3.6, 3.7, y 4.7,

clase | de Black.

Diagnéstico oclusal: facetas de desgaste mas acentuadas en posterior y en inferior. Se
observan signos clinicos y radiograficos que indicaron la presencia de trauma oclusal

secundario en 2.6 y 2.7 los cuales necesitarian un ajuste oclusal.
Diagnéstico articular: ausencia de patologia articular.

Diagnéstico de mucosas: no se observa ninguna alteracion o hallazgo patolégico en la

lengua, labio, mucosa oral, encias, paladar duro y blando.

F. PRONOSTICO

Prondstico general: se encuentra entre nivel de riesgo moderado y alto, apenas muestra
placa visible y mantiene sangrado localizado en las bolsas mas profundas, pero ha perdido 1
diente por la enfermedad periodontal, y presenta pérdida moderada de insercion en las que

se observan numerosas bolsas con PS > 6 mm.

Pronéstico individualizado: prondstico malo en 1.6, 3.6, y 4.7, exposicién de furca grado Il
y movilidad tipo |, prondstico cuestionable en 2.6, 2.7, 3.7, 4.6, exposicion furca grado Il, con
ausencia de movilidad, se necesita reevaluacion después del tratamiento periodontal para
determinar un prondstico correcto. El resto de los dientes presentan pérdida de insercion,

pero se encuentran estables periodontalmente.
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G. OPCIONES TERAPEUTICAS

FASE SISTEMICA

- Interconsulta, bajo terapia con denosumab.

FASE HIGIENICA Y CONSERVADORA

- Instrucciones de HO y motivacion mediante el uso de reveladores de placa, técnicas de
cepillado, uso de seda dental y cepillos interproximales.

- Tartrectomia supragingival.

- Raspado y alisado radicular (RAR) 4 cuadrantes, aplicacion de clorhexidina 0,20%
durante 3 dias posterior al tratamiento y 1 semana de gel con acido hialurénico.

- Obturacion oclusal de 3.5, 3.6, 3.7 y 4.7.

- Férula de descarga rigida con guia canina para estabilizacion muscular.

TRATAMIENTO PERIODONTAL DE SOPORTE

- Reinstruccion y motivacion de higiene oral.

- Valoracion radiografica de los defectos verticales y valoracion de las bolsas tratadas.

- Curetaje y alisado radicular en los puntos necesarios segun periodontograma.

- Sila enfermedad periodontal se mantiene estable, valorar ajustes oclusales selectivos.

- Se establece la siguiente cita para nuevo TPS segun evolucién y estabilidad periodontal.

Debido a la situacion actual COVID-19 no se pudieron realizar las pruebas necesarias para

elaborar de forma completa ambas historias clinicas.
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4. DISCUSION

ASOCIACION ENTRE LA ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR Y LA
ENFERMEDAD PERIODONTAL

En la enfermedad cardiovascular (ECV), se incluyen diferentes trastornos tales como,
enfermedades del musculo cardiaco y el sistema vascular que irrigan el corazén, el cerebro
y otros érganos vitales, como se sefiala en el caso n°1, el cual presenta una intervencién
quirdrgica por insuficiencia en la valvula mitral hace 10 afos, donde el cierre de la valvula
era incompleto causando un reflujo de sangre a la cavidad precedente. Ademas, se
engloban la enfermedad coronaria (EAC) por el estrechamiento u obstruccion de las arterias
coronarias, pudiendo causar angina o infarto de miocardio y el accidente cerebrovascular
(ACV), producido por estrechamiento, bloqueo o hemorragia del sistema cerebrovascular,
siendo mas frecuente el ictus isquémico, como sucede en el caso n°1 hace 2 afos.

Existen diferentes factores de riesgo asociados en la patogénesis de la ECV, como el
tabaco, hipertensién, consumo excesivo de sodio e hiperlipidemia, entre otras. Se han
desarrollado diferentes modalidades de tratamiento que se basan en estos factores
etiolégicos o de riesgo, pero no son suficientes y la incidencia de ECV aumenta afno tras afio
(OMS 2007). Actualmente, los tratamientos, se basan en la etiologia de las infecciones
agudas o cronicas, las cuales aceleran la inflamacion vascular y promueven la trombosis de
los vasos vasculares, siendo una via patégena secundaria. Entre estas infecciones, la mas
frecuente es la periodontitis produciendo inflamacioén en los tejidos de soporte de los dientes,
esta inflamacion prolongada en el tiempo puede acompafarse de pérdida dsea alveolar.?

Los parametros bioquimicos se consideran factores de riesgo cardiovascular, pudiendo
evaluar el impacto del tratamiento. Se pueden agrupar en marcadores inflamatorios,
(proteina C reactiva (PCR), factor de necrosis tumoral interleucina-6 (IL-6), alfa (TNF-a), y
leucocitos), marcadores hemostaticos o trombéticos y parametros del perfil lipidico.?® Un
numero elevado de pacientes con enfermedad periodontal presentan varios de los
parametros citados. 27?8

Los estudios refieren asociacion positiva entre las infecciones periodontales crénicas y
los niveles elevados de PCR, existiendo mayor asociacién entre los niveles circulantes de
proteina C reactiva (PCR) y la enfermedad periodontal pudiendo ser la causante de
formacion de placa ateroesclerética induciendo al infarto de miocardio, accidente

cerebrovascular isquémico, y enfermedad arterial periférica,?**°

evidenciando la implicacion
de los mediadores inflamatorios sistémicos, como la PCR, provocada por infecciones

periodontales.
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El estado inflamatorio continio visualizado en niveles de PCR contribuye a ser un
poderoso factor de riesgo en la enfermedad de la arteria coronaria.®?°3° Ademas, la

reduccion en la PCR de 0,5mg/dL, observada en otro estudio,*'

implica la relacion, lineal y
directa de la reduccion en el indice de placa, el indice gingival y la profundidad de sondaje
de = 5 mm. Se relaciona la reduccion en los niveles de PCR y las mejoras en la salud
periodontal.

La mejora del estado periodontal también podria asociarse con una reduccion en los
leucocitos totales. Diferentes ensayos analizaron este parametro obteniendo reducciones

32,33

significativas, aunque otros estudios no observaron cambios significativos.®*3* Los

estudios con periodos de seguimiento de 1 o 2 meses observaron los cambios

3235 mientras que los otros tuvieron periodos de seguimiento mas largos.*' Esto

significativos,
sugiere que quizas los niveles de leucocitos solo responden al tratamiento periodontal
durante un periodo limitado, al igual que los niveles de fibrinbgeno que parecen proceder de
manera similar, en periodos cortos de tiempo.26:323° 36

El metanalisis publicado en el 2014 indica que la respuesta del flujo sanguineo a la
acetilcolina aumentod considerablemente después del tratamiento periodontal, mejorando la
funcién endotelial y el perfil aterosclerdtico deficiente en este grupo de pacientes
periodontales con ACDV y / o diabetes, debido a que el tratamiento periodontal produce una
reduccion progresiva de la inflamacion sistémica.?® La efectividad de la terapia periodontal
en pacientes con enfermedad cardiovascular avala que existen cambios en los marcadores
sistémicos de inflamacién y funcion epitelial al menos a corto plazo, pero no se ha
demostrado si estos efectos pueden reducir el riesgo de sucesos cardiovasculares
secundarios.?®?"3” Se necesitan estudios que aborden las influencias de la promocién de la
salud oral en la microflora oral a largo plazo.

Los niveles de hemoglobina y hematocrito mostraron un aumento significativo en otro
estudio. La inflamacion cronica puede inducir anemia leve, causada por la produccion
reducida de glébulos rojos o la vida reducida de estos. Se ha sefialado que la periodontitis
puede estar asociada con signos de anemia de inflamacion crénica, caracterizada por un
hematocrito mas bajo, un menor numero de eritrocitos y niveles mas bajos de hemoglobina.
El tratamiento puede ayudar a normalizar los marcadores hematoldgicos.®

La evidencia afirma que se han encontrado bacterias orales en los ateromas carotideos
y algunas bacterias orales pueden estar asociadas con la agregacién plaquetaria, una
circunstancia importante en la trombosis.* Se revela una asociacién moderada, pero no una
relacion causal, entre la enfermedad periodontal y la enfermedad cardiaca.

Los estudios epidemiologicos apoyan la asociacién entre la enfermedad periodontal y la

26,27

inflamacién sistémica, pero no existe evidencia suficiente para apoyar la posibilidad de

que el tratamiento periodontal previene o retrasa la recurrencia de ECV. El tratamiento de la
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periodontitis cronica elimina las bacterias y la infeccion, y controla la inflamacién, teniendo
un efecto beneficioso sobre algunos de los parametros bioquimicos que se consideran de

237 ¢l tratamiento periodontal podria usarse como una importante

riesgo cardiovascular.
herramienta en la prevencion de la enfermedad cardiovascular,?®3%*° dado que la terapia
periodontal desencadena una respuesta inflamatoria a corto plazo seguida de una reduccion
progresiva y constante de la inflamacion sistémica y una mejora en la funciéon endotelial.***’
Sin embargo, existe evidencia limitada de que estos cambios agudos y crénicos aumentaran
o reduciran la carga de ECV de las personas que padecen periodontitis a largo plazo.

El accidente cerebrovascular (ACV) también puede tener efectos especificos en la salud
oral, como el déficit motor oral debido a la paralisis orofacial, la disfagia y, en algunos casos,
el deterioro de la funcidén de la mano relacionada con el accidente cerebrovascular, a
consecuencia de ello, la higiene oral puede verse comprometida.®” La deficiente salud oral
tiene implicaciones para la salud general, por ello es esencial la promocion de la salud oral
en pacientes con enfermedad cardiovascular establecida.?”2%%

Un metanalisis,*? concluyo que la enfermedad periodontal parece estar asociada con un
aumento del 19% en el riesgo de enfermedad cardiovascular posterior, existiendo una
asociacion significativa y mas fuerte de la enfermedad periodontal con la incidencia de ECV
en sujetos de 65 affos o0 menos, por ello el mantenimiento y evaluacion de la higiene oral
podria considerarse desde la prevencion.28:3%42

En la actualidad es frecuente encontrar un numero elevado de personas en edad
avanzada con ECV, en la consulta odontolégica, por ello, se hace necesario el conocimiento

y abordaje de estas patologias en la practica odontoldgica.

TRATAMIENTO DE IMPLANTES CON BIFOSFONATOS

La edad avanzada no es una contraindicacién para la implantologia oral, pero es
necesaria la valoracion de la situaciéon médica del paciente en edad avanzada, ademas de
un completo diagndstico oral, una correcta planificacién del tratamiento, y un riguroso
protocolo quirtrgico y prostodéncico.*® Actualmente son numerosos los pacientes mayores
candidatos para la cirugia de implantes, y su perfil médico puede ser complejo.

Entre este grupo de pacientes, tratados con implantes, se encuentran mujeres
postmenopausicas que padecen o han desarrollado osteoporosis. Aunque la osteoporosis
provoca un descenso de la masa dsea corporal, no contraindica el uso de los implantes, sin
embargo, un aspecto importante de la osteoporosis con respecto al tratamiento con

implantes dentales esta asociado con el consumo de bisfosfonatos.’®43
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El riesgo mas grave de los bifosfonatos es la osteonecrosis mandibular.’** Por ello, se
agrupa a los pacientes en funcioén de si van a comenzar con el tratamiento de bifosfonatos o
si estan bajo el mismo en el momento de la extraccion.' Antes de comenzar la terapia con
bifosfonatos, realizar tartrectomias e instruir al paciente en una higiene rigurosa y la
realizacion del tratamiento conservador, extracciones con pronostico malo e incluso la
colocacion de implantes.*t En el trascurso de terapia con bifosfonatos, en el momento de la
extraccion, la opcion seria en dientes no restaurables, la eliminaciéon de la corona y la
endodoncia de la raiz, y, sino hubiera otra opcién mas que la extraccién, se realizaria lo mas
atraumatica posible, suturando y seria conveniente realizar profilaxis antibidtica dos dias

antes y 10 dias posteriores a la intervencion.'*

es recomendable antes de realizar algun
procedimiento que involucre hueso, colutorios o geles con adherencia in situ de clorhexidina

al 0'20% una semana antes de la intervencion quirirgica y una semana después.*

La posibilidad de desarrollar osteonecrosis maxilar después de la cirugia de implantes
esta mas relacionada con los bifosfonatos administrados por via intravenosa ya que, dificulta
la capacidad reparadora 6sea ante un traumatismo, por ser mas potente. En estos casos

debe considerarse como una contraindicacion absoluta. 4546

La administracion por via oral en la terapia con bifosfonatos, genera controversia.**4¢47
En la actualidad el consenso mas unanime, sefiala que los pacientes que hayan estado en
tratamiento con una duracion, menor a cuatro afos, y, ningun factor de riesgo anadido, se
les podra realizar cualquier intervencion quirurgica, si, por el contrario, la duracién es mayor
a cuatro afios o presenta algun factor de riesgo, como diabetes o fumador, entre otras, se
recomienda la suspension del tratamiento hasta la correcta cicatrizacion.*” Algunos autores
subrayan que, si la condicién sistémica del paciente lo permite, quitar el medicamento dos
meses antes, y, comenzar a tomarlo dos meses después de la intervencion.™

Debido a la escasa asociacion de bifosfonatos orales con osteonecrosis mandibular,*4°
el indicador de laboratorio de la proteina C-telopéptido (CTX) marcador bioquimico de
remodelado 6seo permanece cuestionado, aun estando los niveles de la proteina C-
telopéptido en peligro,*® es dificil determinar un parametro especifico para los maxilares, ya
que existe un porcentaje que no se conoce con exactitud, pero es pequefo en relacion con
el recambio total corporal y esta demostrado que, la velocidad de recambio éseo alveolar es
diez veces mas rapido que en huesos largos,*” ademas, no existe una correlacion directa
entre la densidad 6sea a nivel maxilar o mandibular y el resto del esqueleto, probablemente
debido al efecto beneficioso de la masticacion.*® Por ello, algunos estudios avalan que se
podria prescindir de la prueba CTX en pacientes que han tomado bifosfonatos orales y no

presenten ningun otro riesgo.*°
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MANTENIMIENTO PERIODONTAL DEL PACIENTE EN EDAD AVANZADA

El paciente periodontal en edad avanzada presenta habitualmente dientes con pérdida
de insercion, movilidad, lesiones de furca y ausencias dentales (reflejados en ambos casos
reportados en este trabajo). Estos hallazgos clinicos y radiograficos implican la elaboracién
de un diagndstico preciso, a través del pronéstico individual y general de los dientes,
determinando el plan de tratamiento guiado por el diagnéstico y pronéstico, orientado a la
preservacion del maximo de dientes posible. %

En este grupo de poblacion frecuentan las enfermedades sistémicas y los farmacos
asociados a estas. Por ello, las necesidades de tratamiento periodontal deben considerar el
estado de salud general, ajustdndose a las condiciones medicas, las cuales pueden suponer

23,52

un cambio, en la planificacion del tratamiento. Las pautas de la Academia

Estadounidense de Periodoncia (APP 2001) sefalan que el protocolo de examen clinico
general quede establecido como parte de la terapia periodontal.5%-5%%*

El riesgo sistémico, puede variar la evaluacion y el pronéstico de la periodontitis crénica,
debido a ser una enfermedad multifactorial. Originalmente los parametros individuales, como
el sangrado al sondaje (BOP), la supuracion y la profundidad de sondaje eran solamente
clinicos. Actualmente se sugiere la necesidad de una evaluacion continua de riesgos a nivel
de paciente, diente y localizacion dental para mejorar los valores predictivos,* incorporan
factores basados en el sujeto. Por tanto, la evaluacién del riesgo de EP consiste, en una
evaluacion del nivel de infeccion mediante, BOP, la prevalencia de bolsas periodontales
residuales, pérdida de dientes, una estimacién de la pérdida de soporte periodontal en
relacién con la edad del paciente, una evaluacion de las condiciones sistémicas de la
enfermedad del paciente y los factores ambientales y de comportamientos como el
tabaquismo.?*%° Estos factores deben contemplarse y evaluarse juntos en el diagnodstico

para establecer un plan de tratamiento adecuado, como establece la clasificacion actual.?

El tratamiento periodontal activo tiene como objetivo reducir la respuesta inflamatoria,
principalmente a través de la eliminacion de la placa bacteriana. Después de completar la
fase higiénica y detener la inflamacién, se traslada el caso a la terapia periodontal de
soporte (TPS) para reducir la probabilidad de reinfeccién y progresion de la enfermedad,
minimizar la movilidad excesiva y prevenir o reducir la incidencia de pérdida de dientes a
largo plazo.®®%%" El mantenimiento periodontal (MP), constituye una etapa del tratamiento
periodontal, el cual, consiste en procedimientos realizados a intervalos seleccionados para
mantener la salud en los tejidos de soporte del diente.*® Por ello, la evaluacion periddica se
establece después de la terapia periodontal activa inicial e incluye una actualizacion de los

historia médica y dental, el examen extraoral e intraoral de los tejidos blandos, examen
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dental, evaluacion periodontal, revision radiografica, asi como el retratamiento de cualquier
bolsa activa que muestre signos de enfermedad, pulido y alisado de los dientes y una
revision de la eficacia del control de la placa del paciente.®®%® En la TPS se establece la
necesidad de determinar clinicamente el riesgo relativo de progresiéon de la enfermedad, en

base a parametros objetivos en la reevaluacion que marquen la pauta en el MP.

La placa bacteriana es el agente etiolégico mas importante para la aparicion de
enfermedades periodontales, por ello, la evaluacion de la carga bacteriana en la boca es
fundamental en la determinacién del riesgo en recurrencia de la enfermedad. Los estudios
realizados indican que un porcentaje de superficies dentales cubiertas por placa visible de
20-40% podria ser tolerable en la mayoria de los pacientes.”® Un estudio de 5 afios de
duracién, basandose en datos de profundidad de sondaje afirmo que la higiene bucal (HO)
autosuficiente de los pacientes tuvo una influencia positiva en el efecto a largo plazo del
tratamiento. Los pacientes que tuvieron alta frecuencia de superficies dentales sin placa
mostraron poca evidencia de enfermedad periodontal recurrente, en los examenes de 6, 12,
24, 36, 48 y 60 meses.*® Los habitos de higiene oral del paciente suponen un factor de
riesgo en la enfermedad periodontal. 3565859

La ausencia continua de sangrado al sondaje (BOP), representa un parametro
inflamatorio objetivo que se ha incorporandose como indice para la evaluacién de las
condiciones periodontales, constituyendo un parametro por si mismo.*"®! Los resultados de
un estudio indican que una prevalencia de BOP de hasta el 25% mantiene la estabilidad
periodontal.?® Los porcentajes de BOP reflejan la capacidad del paciente para realizar un
control adecuado de la placa, la respuesta del paciente ante depdsitos bacterianos y el
cumplimiento de este, después de la terapia periodontal activa.

Las bolsas residuales superiores a 4mm junto con otros parametros, como el sangrado
al sondaje y / o la supuracién, reflejara localizaciones en las que podria producirse una
reinfeccion. Las personas que presenten hasta 4 bolsas residuales pueden considerarse
pacientes con un riesgo relativamente bajo, mientras que los pacientes con mas de 8 bolsas
residuales son personas con alto riesgo de enfermedad recurrente.?®

El numero de dientes en la cavidad oral refleja la funcionalidad de la denticién. Sin
embargo, si se pierden mas de 8 dientes de un total de 28 dientes, la funcién oral
generalmente se ve afectada. Las personas con hasta 4 dientes perdidos pueden
considerarse pacientes en una categoria de bajo riesgo, mientras que los pacientes con mas
de 8 dientes perdidos pueden considerarse en una categoria de alto riesgo.?®

Por otro lado, el grado de pérdida 6sea alveolar en relacion con la edad del paciente
puede representar un indicador de riesgo en un paciente que ha perdido un mayor

porcentaje de hueso alveolar posterior conforme a su propia edad, incluyendo este factor en
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una evaluacion multifactorial del riesgo,?®

sin embargo otro estudio indica que no se ha
establecido un prondstico en la terapia periodontal dependiente de la edad.®’

En la fase temprana del tratamiento es dificil tomar decisiones definitivas acerca de
todos los aspectos de la secuencia terapéutica, ya que, el autocuidado del paciente en el
control de la placa, una buena instrumentacion subgingival y la eliminacion de factores
contribuyentes pueden mejorar el prondstico inicial de un diente, pudiendo pasar de un
prondstico malo de tratar, a un prondstico bueno al final del tratamiento periodontal, es
esencial estabilizar la enfermedad periodontal para la salud oral y poder continuar a la fase
rehabilitadora como ocurre en el caso n°1 reponiendo los dientes ausentes en posiciones
4.4, 4.5, 4.6 y en 4.7 para dar soporte posterior a la paciente en el lado derecho y asi
controlar el trauma oclusal que reciben los sectores anteriores. Tras la terapia rehabilitadora
se debera realizar una revaluacion final de las condiciones periodontales y periimplantarias,
cuyos resultados representaran la base del riesgo periodontal que determinara la frecuencia
de las visitas de mantenimiento. En el caso n°2 la paciente presenta una lesion
endoperiodontal en 2.6 prondstico individual cuestionable perdida de insercion considerable,
profundidad de sondaje en mesial de 8mm, BOP positivo, el prondstico general es estable
periodontalmente, pero se localizan bolsas activas que necesitan ser sometidas al
tratamiento periodontal de soporte, para aumentar la ganancia de insercion y mejorar el

pronéstico del diente individualmente y a su vez el prondstico general.

Los presentes estudios confirman que los pacientes periodontales tratados que cumplen
con las citas periédicas de mantenimiento periodontal tienen un mejor pronéstico que los
pacientes que no cumplen, pero en cuanto a los diferentes factores de riesgo relacionados

con el paciente y los relacionados con el diente siguen generando debate.

IMPORTANCIA DE LA OCLUSION EN LA ESTABILIDAD PERIODONTAL

Las estructuras periodontales dependen de las fuerzas oclusales funcionales para
activar los mecanorreceptores periodontales en la fisiologia neuromuscular del sistema
masticatorio, las cuales estimulan receptores en el ligamento periodontal para regular los
movimientos de la mandibula y las fuerzas oclusales.®?

La movilidad dental es la manifestacion clinica de las propiedades viscoelasticas del
ligamento periodontal y la respuesta funcional, y se puede deber a una variedad de factores,
que incluyen la pérdida 6sea alveolar, la pérdida de insercion, inflamacion de los tejidos
periodontales, el ensanchamiento de la LPD en respuesta a las fuerzas oclusales por

adaptacion fisioldgica o la atrofia de la LPD por el desuso.®
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Una oclusiéon traumatica en un periodonto sano conduce a una mayor movilidad sin
pérdida de insercién, pero en las estructuras periodontales inflamadas, la oclusion
traumatica contribuye a una propagacion de la inflamacion mas rapida y con trayectoria
apical a una mayor pérdida 6sea asociada, aumentando la profundidad de sondaje.%%64656¢
Por ello la oclusion traumatica es un factor influyente en el proceso de la inflamacion en el

tejido periodontal, pudiendo agravar la inestabilidad dental.

El trauma oclusal (TO) se describe como una lesion no infecciosa que afecta a la
insercion de los componentes de fijacion periodontal, en el cemento, el ligamento
periodontal y hueso alveolar, debido a las fuerzas oclusales que exceden su capacidad de
adaptacion. Se pueden diferenciar el trauma oclusal primario en el cual, un diente con
soporte normal recibe una fuerza oclusal excesiva, o, trauma oclusal secundario causado
por un contacto excesivo o prematuro en los dientes con un periodonto dafiado.®”®® Esta
condicion de periodonto dafiado, hace al ajuste oclusal necesario en el tratamiento
periodontal para eliminar el trauma oclusal causado por la interferencia oclusal, siendo el
ligamento recuperado por si s0l0.52% Se sugiere al trauma oclusal secundario como un
factor en la progresion de la periodontitis.

El objetivo de la terapia oclusal debe ser el establecimiento y mantenimiento de
relaciones oclusales estables y la restauracion de una funcién oclusal 6ptima.®*®* Aunque
las fuerzas oclusales no inician la periodontitis, se evidencia una relacion entre el aumento
de la pérdida de insercion y la movilidad dental, obteniendo mayor aumento
estadisticamente en el nivel de insercion periodontal clinica cuando se incluye el ajuste
oclusal como un componente de la terapia periodontal.®*®® Aun asi, no necesariamente
implica o defiende el trauma por oclusién como cofactor en la progresion de la enfermedad
periodontal inflamatoria.

Una vez establecida la salud periodontal, la terapia oclusal se puede utilizar para reducir
la movilidad, recuperar el hueso perdido debido a las fuerzas oclusales traumaticas y para
tratar problemas clinicos relacionados con la inestabilidad oclusal y las necesidades
restaurativas.®*®5% Es necesario, solucionar en primer lugar los signos de inflamacion y
cuando la condicion periodontal se estabiliza, se considera el ajuste oclusal,®®® el cual se
propone como un método efectivo, evidenciando que el traumatismo oclusal dafino induce a
un estrés anormal en el tejido periodontal.5*¢”

La utilizacién o no del ajuste oclusal como un componente de la terapia periodontal se
debe establecer en base a la evaluacion de los factores clinicos que involucran la estabilidad
y la funcién del paciente.®* El ajuste oclusal como parte de la terapia periodontal ha sido

debatido durante afios, no se proporciona evidencia suficiente sobre la influencia del trauma
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de la oclusion en la periodontitis. Se requieren estudios especificos para identificar y analizar

los efectos del ajuste oclusal, asociado con la terapia periodontal.

INCRUSTACIONES DENTALES EN ORO

La incrustacion es un tipo de restauracion indirecta conservadora que busca la mayor
preservacion del tejido dental remanente posible para combinar estética y funcién. Estas
restauraciones permiten suplir las complicaciones que presentan las restauraciones directas
en cuanto a adaptacion marginal y contactos proximales.®® Dependiendo del area que se
debe restaurar se nombra inlay, onlay u overlay.” El caso n°1 presenta incrustaciones tipo
inlays de oro, afectando a la zona oclusal e interproximal, apenas hay desgaste, ausencia de
filtracion y se mantienen intactos los margenes. Los materiales de eleccion tradicionalmente
eran aleaciones metalicas, nobles y preciosas como el oro, debido a sus buenas
caracteristicas mecanicas.®

Las aleaciones de oro se pueden clasificar en cuatro categorias en funcién de su dureza
establecidas en relacion a la cantidad de tejido dentario que se desea restaurar, las
aleaciones tipo | se recomiendan en incrustaciones pequefias con poco estrés, como inlays;
las de tipo Il en incrustaciones mayores como onlays, exceptuando preparaciones delgadas;
las de tipo Il para onlays y overlays, indicadas para soportar grandes tensiones y las de tipo
IV, la cuales debido a sus resistencia pueden ser utilizadas para soportar una alta carga
oclusal, inclusive en preparaciones delgadas.”' La mas utilizadas eran las tipo Il y Ill segun
la ADA de 1988.

Las aleaciones altamente nobles, son las restauraciones indirectas mas Utiles,

demostrado por numerosos estudios la durabilidad de 20 afios o mas,’*"

reflejado en el
caso n°1 con una durabilidad de mas de 30 anos. Debido a la alta resistencia mostrada por
estos metales permiten que la restauracion sea muy delgada, reduciendo la cantidad de
tejido extraido o manipulado durante la preparacién del diente, ademas, es altamente

biocompatible,”®""72

presentan una adaptacion excelente en los contornos proximales, gran
acabado y pulido y alta resistencia mecanica de gran durabilidad.”

A pesar de ello, las aleaciones mecanicas han quedado en segundo plano, debido a su
color, simplemente falta de estética. Sin embargo, su uso sigue estando indicado en
odontologia.” Estas restauraciones se pueden realizar en CAD-CAM pero se ha visto que
durante el fresado se produce un gran desgaste que econémicamente no es rentable,%®"
debido a un coste elevado de trabajo en comparaciones con los demas materiales de
restauraciéon como son las resinas compuestas o porcelanas. Como inconveniente pueden

presentar conductividad térmica y eléctrica.”
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5.CONCLUSIONES

1. Los factores sociales y la autopercepcién de la salud oral y periodontal son componentes
importantes de la terapia periodontal para personas mayores.

2. La evidencia respalda la existencia de una asociacion moderada entre la enfermedad
periodontal y enfermedad cardiovascular.

3. Se observa un efecto beneficioso del tratamiento periodontal sobre la salud
cardiovascular.

4. Es primordial determinar el riesgo individual del paciente y de la localizacion para
determinar los intervalos de las citas de mantenimiento periodontal y las localizaciones
que precisan un tratamiento adicional.

5. El tratamiento con implantes dentales ofrece una alternativa odontolégica en la
rehabilitacion prostodoncica de los pacientes en edad avanzada, valorando las
expectativas del paciente de acuerdo a su estado sistémico y oral.

6. Se debe establecer el diagndstico integral teniendo en cuenta la edad del paciente, lo
cual provoca la satisfaccion en este.

7. Como conclusion global al trabajo realizado, el hecho de hacer un diagnéstico integral
teniendo en cuenta los factores de riesgo, edad, parametros clinicos y principalmente el

motivo de la consulta del paciente nos proporciona una odontologia satisfactoria.
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Anexo 1

Caso clinico 1
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FIGURA 1. Fotografias iniciales intraorales. A) Frontal; B) Lateral
derecha; C) Lateral izquierda; D) Oclusal superior; E) Oclusal inferior.
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FIGURA 2. Periodontograma inicial 12.02.202
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A) Serie apical

B) Aletas de mordida

FIGURA 5. Serie radiolégica
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FIGURA 6. Montaje de modelos en el articulador. A) Vista frontal;
B) Vista % izquierda; C) Vista % derecha; D) Vista lateral izquierda;
E) Vista lateral derecha.
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Caso clinico 2
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FIGURA 1. Fotografias iniciales intraorales. A) Frontal; B) Lateral
derecha; C) Lateral izquierda; D) Oclusal inferior; E) Oclusal superior.
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FIGURA 3. Ortopantomografia
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FIGURA 4. Aletas de mordida
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