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RESUMEN

Se presentan dos casos consistentes en el andlisis, estudio y tratamiento de pacientes que acuden al
Servicio de Practicas Clinicas Odontoldgicas de la Universidad de Zaragoza. Ambos presentan edentu-
lismo parcial presumiblemente secundario a periodontitis y padecen enfermedad(es) sistémicas,
estando un paciente medicado, entre otros, con bifosfonatos.

Para realizar su diagndstico y plan de tratamiento, se realiza una historia clinica con su consecuente
anamnesis (datos de filiacion, antecedentes familiares y personales, estado de salud actual y motivo
de la consulta); asi como una exploracidn fisica tanto extraoral como intraoral y de estructuras adya-
centes, y las pruebas complementarias necesarias.

Se plantean diversas opciones terapéuticas entre las cuales los pacientes eligen la que mas se ajusta
a sus necesidades y recursos econémicos. Finalmente, se elabora un plan de tratamiento justificado
en base a la literatura y estudios cientificos mas relevantes y se realiza un seguimiento del mismo con
el fin de rehabilitar de forma integral y multidisciplinaria su salud bucodental.

Palabras clave: Edentulismo parcial, periodontitis, rehabilitacidn oral, bifosfonatos, enfermedades
sistémicas.

ABSTRACT

This study consists of the analysis, study and treatment of two patients attending the Clinic of the
Dental School of the University of Zaragoza.

The patients show partial edentulism, probably due to periodontitis, suffering both from systemic
diseases, one of them undergoes medical treatment with bisphosphonate along with other medica-
tions.

In order to diagnose and plan treatment, a clinic history is made with its anamnesis (personal data,
background, family history, current health state and reasons to visit the clinic). An intraoral and extra
oral exploration is performed including adjacent structures, and further complementary examina-
tions are done.

Several therapeutical options are proposed to the patients, from which they choose the one that
best suits their needs and finance.

Finally, a treatment is designed based on the most relevant scientific studies and research, continued
by a follow-up to rehabilitate their oral health in a comprehensive and multidisciplinary way.

Key Words: partial edentulism, periodontitis, oral rehabilitation, diphosphonate, systemic diseases.
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1. INTRODUCCION

En el presente trabajo se exponen dos casos de pacientes parcialmente edéntulos con pato-
logia sistémica que acuden al Servicio de Practicas Clinicas Odontoldgicas de la Universi-
dad de Zaragoza, a los que se le realiza un exhaustivo estudio multidisciplinar e integrado
para llegar a un juicio diagnéstico mediante la historia clinica, anamnesis, exploracion y
pruebas complementarias necesarias; para elaborar asi las alternativas terapéuticas del plan
de tratamiento, basado y apoyado en la literatura, asi como su posterior desarrollo.

Para ello, se informa a los pacientes de toda la informacion relativa a los procedimientos y
alternativas de tratamiento, ademas de las posibles complicaciones durante y postratamien-
to; asi como el conocimiento de ser estudio como Trabajo Fin de Grado. Para dejar constan-
cia de ello y de su aprobacién, se solicitaron a los pacientes la firma de los consentimientos
informados del Servicio de Practicas Odontolégicas de la Universidad de Zaragoza, corres-
pondientes a los tratamientos odontolégicos globales, anestesia local, odontologia conser-

vadora, periodoncia, extraccion simple y prétesis. (ANEXO 1).

Todos los datos contenidos en este trabajo se encuentran bajo el amparo del Real Decreto
1720/2007, de 21 de diciembre, por el que se aprueba el Reglamento de desarrollo de la Ley

Organica 15/1999, de 13 de diciembre, por proteccién de datos de caracter personal.

2. OBJETIVO

El objetivo general proyecto consiste en realizar un correcto juicio diagndéstico, para conse-
guir establecer un adecuado plan de tratamiento que provisione a los pacientes el restable-
cimiento de su salud bucodental mediante una rehabilitacién morfo- funcional, neuroclusal y

estética, alcanzando asi las expectativas terapéuticas del paciente y del profesional.

3. PRESENTACION DE LOS CASOS CLINICOS

3.1. CASO 1

3.1.1. ANAMNESIS, HISTORIA CLINICA Y EXPLORACION

De modo general, la historia clinica comprende el conjunto de los documentos relativos a los
procesos asistenciales de cada paciente, con la identificacion de los profesionales que han
intervenido en ellos, con objeto de obtener la maxima integracion posible de la documenta-

cién clinica de cada paciente, al menos, en el ambito de cada centro.!



Paciente varén de 55 afios de edad, sin alergias conocidas ni datos médicos de intereés.
Como unico dato a resaltar, refiere una pérdida de peso de 15kg en los ultimos 6 meses, por

lo que realizamos una interconsulta con su médico de cabecera.

e Tras realizar los analisis que el médico especialista considera oportunos, se le diagnosti-
ca al paciente Diabetes Mellitus tipo 11, lo cual es de interés odontolégico. * * El paciente

seguira un tratamiento mediante dieta para controlar la enfermedad.

En la anamnesis e historia clinica identificaremos las posibles enfermedades sistémicas que
pueda padecer el paciente, ya que podrian modificar el tratamiento y poner en peligro al
personal de la clinica; ademas de ser un documento que provee de proteccion legal al
odontdlogo.!

Segun el estado de salud actual y segun la clasificacion de la American Society of Anest-
hesiologists (ASA), se incluye al paciente en el segundo grupo (ASA Il), por padecer una

enfermedad sistémica leve controlada no incapacitante (ANEXO 2).*

Historia odontoldgica

Paciente que padece edentulismo parcial adquirido presumiblemente secundario a periodon-
titis cronica severa. Ademas la falta de higiene oral y el desconocimiento de sus técnicas
adecuadas, asi como la escasa atencion odontolégica, han favorecido esta situacion. °

El motivo de consulta del paciente ha sido la incapacidad de comer y hablar’. Esto esta
relacionado con que la pérdida de dientes determina cambios en el patrén de funcién neu-
romuscular con las consiguientes alteraciones de la masticacion, que unido al avance de la
enfermedad periodontal, extrusién de dientes antagonistas, migracion de dientes adyacen-
tes, alteracion del habla e impacto psicologico hacen necesaria una rehabilitacion integral

bucodental. ©

Respecto a los habitos orales nocivos, el paciente refiere ser fumador de 2 paquetes de ci-
garrillos diarios durante al menos 25 afios. Ademas, el paciente asegura ser consumidor

habitual de bebidas alcohdlicas, con una ingesta minima de una copa 5 veces al dia.

3.1.2. EXPLORACION ODONTOLOGICA

La exploracién consiste en el analisis de las caracteristicas extraorales, intraorales, perio-

dontales, oclusales y de la ATM.”®

Exploracion extraoral (ANEXO 3)




¢ Indice facial © se valora desde una vista frontal, tomando como referencia el plano su-
perciliar, que se mide verticalmente hasta el punto gnation, y la distancia bicigomatica.
La medicion de ambos relacionan la altura con la anchura facial, lo que determina el bio-
tipo facial. ° Los valores indican un crecimiento dolicofacial o leptoprosopo (> 104%),
braquifacial o euriprosopo (<97%) o mesofacial 0 mesoprosopo (97-104%).% *° Las medi-
ciones entre ambos planos en nuestro paciente indican crecimiento dolicofacial.

e Tercios faciales > los tercios faciales superior, medio e inferior, determinados por los
puntos trichion, glabela, subnasal y mentoniano se encuentran proporcionales °.

e Linea media facial > determinada por puntos trichion y subnasal. Valoramos desviacion
en lineas bipupilar y bicomisural, que sirven para valorar asimetrias faciales en sentido
vertical. No hay asimetrias aparentes.

e Tipo perfil > El perfil viene dado por la relacion entre las lineas glabela-subnasal y sub-
nasal-pogonion, pudiendo ser recto (165-175°), convexo (<165°) o concavo (>1759). °*°
En este caso se trata de un perfil convexo (140°).

e Quintos faciales = determinados por la distancia intercantal. Son proporcionales.

e Angulo nasolabial > se forma entre el labio superior y la base de la nariz, siendo los
valores normales 90-110°.° En este caso se encuentra a 130°.

e Contorno labial - lo valoramos trazando una vertical verdadera desde subnasal. El labio
superior debe situarse de 2 a 4 mm por delante de esta vertical y el inferior a 0-3 mm. °

El paciente presenta biretroquelia.

Exploracion de la ATM

Para ello inspeccionaremos y palparemos el sistema neuromuscular y la ATM, para detectar

posibles signos o sintomas asociados a patologia de la articulacion.

El dolor o sensibilidad en la ATM se determina mediante una palpacion digital de las articu-
laciones, cuando la mandibula esta en reposo y durante su movimiento dinamico. Se colo-
can las puntas de los dedos sobre la cara externa de ambas areas articulares al mismo
tiempo. También, se observan los movimientos dinamicos de la mandibula para determinar
posibles irregularidades o restricciones.’ Para ello realizaremos manipulacién funcional, valo-
raremos las limitaciones articulares, la distancia interincisiva maxima, la trayectoria en aper-
tura (desviacion, deflexién), lateralidades y presencia de ruidos articulares (clicks o crepita-

ciones).’
e El paciente no presenta ni signos ni sintomas de patologia de la ATM.

Exploracion intraoral




En ella debemos valorar tejidos blandos, duros, glandulas salivares y la denticion. Es im-
portante que, ademas de inspeccionar la coloracion y morfologia, realicemos una palpacion
ya que permite comprobar si una superficie esta hUmeda o seca, si es lisa 0 rugosa, inclusi-
ve si tiene temperatura anormal. Debemos conocer la consistencia de los tejidos de los
musculos masticadores, la lengua, glandulas salivales, paladar duro y blando, suelo de la
boca, borde 6seo del esqueleto facial, tejido gingival, lesiones tumorales, etc. La palpacion
digital comunica ademas datos de la zona examinada como tamafio, compresibilidad, movi-

lidad, induccion de dolor... que revelan en gran medida la naturaleza de la afeccion.*
e El paciente no presenta signos de anormalidad en esta valoracion.

Valoraremos también la cantidad y calidad de la saliva. Tendremos en cuenta si es normal,

viscosa, acuosa, si el paciente posee sialorrea o xerostomia.® *

e El paciente presenta una salivacion ligeramente viscosa, sin embargo el paciente no

presenta xerostomia.

En la inspeccién dental valoraremos los dientes presentes en boca. Valoraremos pérdidas

de tejido duro, cavidades, restauraciones y presencia de proétesis previas, asi como la rela-
cién oclusal interacada.” ® ° Para ello nos valdremos de un espejo intraoral plano N° 5, una
sonda de exploracion y una sonda periodontal Hu-Friedy®, y unas pinzas bianguladas. Re-

gistraremos estos datos en un Odontograma (ANEXO 4):
El paciente presenta ausencias dentarias, manteniendo en boca:

o 1.7,15,1.4,13,2.4,25,2.6,2.7 enlaarcada superiory 4.7, 4.6, 4.5, 4.4, 4.3, 4.2, 3.2,
3.3, 3.4, 3.5, 3.6 en la arcada inferior.

o Presenta dos implantes, en el 1.1y 3.1, colocados hace aproximadamente 5 afios.
Segun la clasificacion de Black® (ANEXO 5), presenta lesiones cariosas en:

e Clasellen 1.7D, 2.6M, 4.7D y 4.8M; Clase V en vestibular de 1.5, 3.4y 3.2y Clase lll

mesial en 4.2.
También apreciamos:

¢ Restauraciones de composite previas en: 3.6 oclusal y 2.6 ocluso-mesial.

e Lesiones erosivas en vestibular de 3.2, 3.3, 4.2, 4.3y 4.4.

e Facetas de desgaste en el sector anteroinferior.

e Clase Ill de Angle derecha molar (se ha perdido la clase canina) y clase | izquierda cani-

na (se ha perdido la clase molar).



e Mesioversion coronal del 1.7, 2.6 y 2.7; y distogresion del 1.4y 1.5.

Exploracion oclusal

El patron de contacto oclusal de los dientes se examina en todas las posiciones y movimien-
tos posibles de la mandibula: la posicion de RC (posicion mas anterosuperior en las fosas
mandibulares y apoyados en las pendientes posteriores de las eminencias articulares, con
los discos interpuestos en modo adecuado), la PIC (posicién intercuspal), el movimiento de
protusion y los de laterotrusion derecha e izquierda’. Al valorar el estado oclusal se han de

tener presentes los criterios de la oclusion funcional 6ptima’:

¢ Debido al estado de edentacién parcial, el paciente carece de una oclusién funcional

Optima.

Examen periodontal

Deberemos de evaluar la condicion inicial periodontal mediante el examen periodontal basi-
co (EPB), introduciendo una sonda fina y graduada en al menos dos sitios (mesiovestibular y
distovestibular) de cada implante y diente. Cada cuadrante de la denticion tiene un puntaje

para la EPB en el que se emplea el puntaje individual mas alto por sitio (ANEXO 6)*:

¢ Nuestro paciente, al presentar un puntaje de 4 en todos los cuadrantes, debe ser some-

tido a un examen periodontal mas exhaustivo.

En el examen periodontal completo valoraremos la profundidad de sondaje, nivel de inser-
cién clinica, recesion gingival, sangrado al sondaje, movilidad dental, pérdida ésea radiogra-
fica, afectacion furcal e indice de placa. Recogeremos estos datos en un periodontograma-
en este caso el disefiado por la SEPA (ANEXO 7)-, evaluando dientes e implantes indivi-

dualmente, contratandolos con los valores normales.*® *

Profundidad de sondaje = El surco periodontal se define como el espacio alrededor de

los dientes entre la encia marginal y la superficie del diente y que esta limitado en su
parte mas apical por las células mas coronales del epitelio de union. Un surco periodon-
tal no presenta sangrado al sondaje y puede medir hasta 3.9 mm. En cambio, una bolsa
periodontal puede ser considerada a partir de 4 mm y debe presentar sangrado al sonda-
je, pérdida de insercién y pérdida 6sea radiografica. Para medirlo nos valdremos de una
sonda periodontal milimetrada, valorando en 6 puntos por diente: mesial, medio y distal
en vestibular y palatino/lingual.

o El paciente presenta como minimo un punto de sondaje >4 mm en todos los dientes,

a excepcion del 4.3, y estando més acusada las caras vestibulares.



Nivel de insercion - Se refiere a las fibras de tejido conectivo gingivales que se insertan

al cemento radicular a través de las fibras de Sharpay. Nos referimos a él para medir la
magnitud clinica de la pérdida de soporte, teniendo en cuenta que es dependiente de la
longitud radicular.*®

o El paciente presenta pérdidas de nivel de insercién de hasta 12mm.

Sangrado al sondaje = puede ser considerado en conjunto con otros signos clinicos de

inflamacién, como un indicador de inflamacién periodontal.13

o El paciente presentd un indice de sangrado del 54%

Recesion gingival > Se define como la distancia desde el limite amelocementario al

margen gingival.*®
o El paciente presenta generalizadas recesiones, estando especialmente acusada en
el sector anteroinferior.

Pérdida Osea radiografica - pérdida de la continuidad (radioopacidad) de las corticales y

crestas O0seas; valoraremos la pérdida de la altura 6sea (si es de tipo horizontal o verti-

cal, teniendo en cuenta que una pérdida 6ésea horizontal suele relacionarse con bolsas

supradseas®) y formacion de defectos 6seos, el ensanchamiento del espacio del liga-

mento periodontal, y radiolucideces en zona apical y de furcacion (ANEXO 8A).*

o El paciente presenta una pérdida 6sea generalizada moderada/severa, de tipo hori-
zontal, con ruptura de continuidad de la ldmina dura.

Movilidad dental = la movilidad dentaria puede deberse a dos factores: la pérdida de

soporte 6seo (es decir, enfermedad periodontal: se incrementa con el tiempo y no es re-
versible a una movilidad fisioldgica’) y las fuerzas oclusales excesivamente intensas (es
decir, oclusion traumatica). * También pueden ser causa de movilidad los movimientos
ortoddncicos.™ La movilidad la identificamos segun Miller (1950), aplicando a cada dien-
te fuerzas intermitentes en direccién bucal y lingual, con dos mangos de espejo (ANEXO
8B).’

o El paciente presenta movilidades de grado 3enel 1.7,1.5,1.4,2.4,2.8,3.4,3.2y
4.8; y presenta movilidades de grado 2 en 2.6, 3.6, 4.2, 4.4, y 4.7; poseyendo el re-
sto de dientes una movilidad grado 1, a excepcion de los implantes que no tienen
movilidad alguna.

indice de placa > La placa bacteriana y célculo son los principales factores etiolgicos

de la enfermedad periodontal. Utilizamos indices de placa secuenciales como el de Sil-
ness y Loe, donde se valoran grados de intensidad del acimulo de placa en MDV y P de
1.7,21,2.4,3.6,4.1y4.4;ydicotdbmicos como el indice de O’ Leary, donde obtendre-

mos un porcentaje de la presencia de placa tras la tincion de ésta.™



o En el paciente obtuvimos un indice de Silness y Lde de 3 en todas las superficies
del 3.1y MVD de 1.7, y de 2 en el resto de localizaciones, exceptuando en 4.4 MVD,
24V,y1.4MyD. (ANEXO 9A)

o Indice de O’Leary: Nuestro paciente obtuvo un indice del 93%, lo cual revela una
muy deficiente higiene oral. (ANEXO 9B)

o Afectacion furcal (ANEXO 9C)-> La presencia de una lesién de furcacion en un paciente

con periodontitis influira sobre el plan de tratamiento. Se valorara con radiografias peria-

picales con paralelizador y una sonda milimetrada curva (Sonda de Nabers) en dientes

multirradiculares, cuando haya PIC en la zona de la furca. Realizaremos un diagndstico

diferencial con las lesiones producidas por trauma oclusal y por patologia pulpar.™

o Nuestro paciente presenta exposicion furcal de grado Ill en 4.8, 4.7, 4.6, 3.6, 2.8y
1.7.

Pruebas complementarias

Pruebas complementarias tales como el uso de radiografias (aletas de mordida, ortopanto-

mografias, serie periapical), son necesarias para realizar un diagnostico mas certero.
Diagnéstico radiografico

Nos valdremos para ello de pruebas radiogréficas, reduciendo la dosis de radiacién tanto

como sea posible al paciente, usando un delantal plomado y un protector para tiroides.

- Aletas de mordida: Permite registrar con mayor exactitud la distancia entre la unién ame-
locementaria y la cresta alveolar.”® (ANEXO 10)

- Radiografias periapicales: Se le realiza una serie periapical de 14 radiografias. Propor-
cionan una vision bidimensional de todos los dientes, del hueso alveolar y de las estruc-
turas circundantes.® (ANEXO 11)

- Ortopantomografia: Es un estudio radioldgico en el que podemos ver todos los dientes,
sus tejidos de soporte y estructuras anatomicas adyacentes. Nos da informacion de la
existencia de patologia 6sea y dental y/o la presencia o ausencia de supernumerarios o
dientes incluidos. Ademas, permite comparar la forma de la rama mandibular y del condi-
lo en ambos lados."® (ANEXO 12)

En la exploracion radiogréfica del paciente, confirmamos:

e Pérdida 6sea horizontal moderada y severa, con pérdida de la continuidad de la lamina
dura.

e Caries con afectacién del canal radicular en 4.8 y 4.7.



Se realiza ademas, al paciente un registro fotografico intraoral, con la camara fotografica
Canon® (en programa manual, sensibilidad 1SO 200, velocidad de obturacion 1/125, balance
de blancos tipo FLASH y éptica de objetivo MF), con fotografias en posicion de PIM, latera-
les y oclusales (ANEXO 13); y toma de impresiones con alginato en cubetas estandar para
la confeccion de modelos de estudio, con los correspondientes registros en un articulador
semi-ajustable y en cera en PIM y RC (ANEXO 14), los que serviran para analizar las dife-

rentes opciones terapéuticas rehabilitadoras.

3.1.3. JUICIO DIAGNOSTICO

Segln la Clasificacion de las Enfermedades Periodontales de 1999 (ANEXO 15)'°, el pa-
ciente posee una periodontitis crénica severa generalizada, debido a sus caracteristicas
clinicas, severidad y extension de la enfermedad y poblacién afectada.!’ La periodontitis
cronica suele tener mejor prondstico que la agresiva, puesto que esta Ultima suele asociarse
a formas patolégicas en donde el factor hospedador es mas determinante que en las formas

crénicas.®

e Los hallazgos clinicos de la periodontitis crénica incluyen acumulacion de placa supra-
gingival y subgingival, que se relaciona con la formacién de célculo, inflamacién gingival
(con posible hemorragia gingival, espontanea o reactiva al sondeo y con exudados de la
inflamacién), formacién de bolsas, pérdida de insercién periodontal y pérdida de hueso
alveolar (es posible hallar pérdidas 6seas horizontales y verticales, siendo comun hallar
movilidad dentaria cuando la pérdida 6sea es considerable).?

e Segln la distribucion de la enfermedad, cuando el >30% de los sitios revisados en boca
sufre pérdida de insercion y de hueso, es una periodontitis generalizada.®

e Lagravedad del trastorno puede describirse como leve, moderada o grave, siendo leve
cuando la destruccion periodontal provoca no mas de 1-2 mm de PIC, moderada cuando
hay 3-4 mm de PIC y severa cuando se reconocen 5 mm o méas de PIC.% En este caso,
el paciente presenta PIC de hasta 13 mm.

e La magnitud de la destruccién clinica es correspondida con los niveles de placa y calculo
abundantes que presenta el paciente.®

e La prevalenciay severidad de la periodontitis cronica aumentan con la edad, debido al
mayor tiempo de exposicion en el cual los tejidos periodontales se someten a la acumu-

lacién cronica de placa.®

Se trata ademas, de un paciente con policaries, ya que tal y como se ha citado anteriormen-

te presenta lesiones cariosas en los dientes 1.5, 1.7, 2.6, 3.2,3.4,4.2, 4.7y 4.8.



Segun la Clasificacion de Kennedy (1925), que se divide en seis clases y cada una de ella
se subdivide en 4 subclases distintas segun el nUmero de espacios desdentados que pre-
senta una arcada y que se denominan espacios de modificacion segun las reglas de Apple-
gate (1960) (ANEXO 16);'*?° el paciente presenta arcadas clase Il Modificacién 2 superior y
clase Ill modificacion 2 inferior, ya que posee tramos edéndulos (una vez realizadas las ex-
tracciones de los dientes no mantenibles) del 3.5 al 3.3, del 3.3 al 3.1 y del 3.1 al 4.3 inferior,
y del 2.7 al 2.5 y del 2.5 al 1.1 superior.

Patologia periimplantaria

La patologia de los tejidos blandos que rodean a los implantes pueden dar lugar a dos mani-
festaciones clinicas diferentes (6° Workshop Europeo de Periodoncia, 2008): mucositis pe-
riimplantaria (inflamacién reversible de los tejidos blandos periimplantarios que rodean a un
implante que es funcional) y periimplantitis (inflamacién irrevesible de los tejidos que rodean
al implante funcional, existiendo ademas pérdida 6sea).**

Factores de riesgo para el desarrollo de mucositis y periimplantitis son la mala higiene oral,
periodontitis crénica, diabetes y el habito tabaquico®: se ha visto que en pacientes que fu-

man diariamente mas de 10 cigarrillos, el riesgo de pérdida 6sea periimplantaria aumenta.?

e Segln la clasificacién de Jovanovich y Spiekermann, teniendo en cuenta la forma y ta-
mafio de la destruccion 6sea (ANEXO 17), *® el paciente presenta patologia perrimplan-
taria de grado 2 en el 1.1y de grado 4 en el 3.1.

3.1.4. PRONOSTICO

El prondstico es una prediccion del curso, duracion y desenlace probables de la enfermedad
con base en el conocimiento general de la patogénesis del trastorno y los factores de riesgo
para el mismo. Mientras no se concluya y se valore el tratamiento de la 1° fase terapéutica,

se establecera un pronéstico provisional.®

Prondstico general

Los factores prondsticos seran clasificados en 3 grandes grupos de la siguiente manera*:

e Factores sistémicos no modificables: tales como la edad (la prevalencia y la gravedad de

la enfermedad periodontal aumentan con la edad, debido al mayor tiempo de exposi-

cion'®), sexo (las diferencias hormonales y las diferencia en la higiene entre ambos

18,24

sexos puede llevar a un mayor riesgo en hombres que en mujeres), raza, la presen-

cia de enfermedades sistémicas (la DMT1 y DMT2 aumentan la susceptibilidad del hos-

2,18 18,24

pedador a la enfermedad periodontal)™ ~° y factores genéticos.



e Factores sistémicos modificables: habito tabaquico (existe una asociacion entre este

habito y la prevalencia e incidencia de la periodontitis, siendo dosis-dependiente en can-
tidades superiores a 10 cigarrillos al dia, provocando ademas una influencia negativa en

la respuesta de los tejidos al tratamiento periodontal)*®*

, estrés (en situaciones de
estrés aumentado las lesiones periodontales son mas avanzadas y prevalentes®®,
ademas de alterar la capacidad de reaccionar al tratamiento periodontal)®, grado de co-
laboracién del paciente, frecuencia de visitas al dentista, nivel sociecondmico y lugar de
residencia (factores que condicionan el nivel de higiene, asi como el acceso al profesio-
nal y con ello la deteccion de problemas y enfermedades incipientes).®

o Factores locales: tales como la movilidad dentaria, sangrado al sondaje, grado de pérdi-

da de insercion...*®*?* Analizados y expuestos previamente.

Con todo esto, estableceremos que el pronéstico general es de tipo dudoso, debido a la
pérdida 6sea avanzada, lesiones de furcacion de grado Il y lll, movilidad dentaria, zonas

inaccesibles y presencia de factores sistémicos.

Prondstico individual

Tras el diagndéstico odontolégico y periodontal podemos emitir un pronéstico individualizado
de cada diente, usando para ello la una clasificacién en base a parametros diagnésticos
objetivos, como es la Clasificacién de la Universidad de Berna (Suiza) (ANEXO 18). Segun
esto, los dientes 1.7, 1.5, 1.4, 1.3, 2.4, 2.6, 2.8, 3.4, 3.2, 4.2, 4.7 y 4.8 tienen un prondstico
no mantenible, por presentar una pérdida de insercion hasta el 4pice (causas periodontales)
y presentando el 4.8 y 4.7 caries en el canal radicular. El resto de dientes, con pérdida de
insercion de mas de 2/3 de la raiz se encuentran en un prondéstico cuestionable por causas

periodontales.®

3.1.5. OPCIONES TERAPEUTICAS

Segun Lindhe (2005) se realizaremos una fase basica, reevaluacion, fase correctora y fase

de mantenimiento, ademas de una fase de control sistémico previa.™

1) Fase de control sistémico - La importancia de esta fase radica no solo en que deter-
minadas patologias o condiciones sistémicas implican una modificacion del manejo clini-
co del paciente, sino que la medicacion empleada para ello puede interaccionar con
farmacos que el odont6logo suele administrar o recetar. Se debe tener un completo co-
nocimiento del estado general del paciente antes de iniciar la fase higiénica. Las revisio-
nes criticas y sistematicas realizadas hasta la fecha sugieren que las periodontitis son un

predictor independiente de diversas condiciones sistémicas, entre las cuales se incluyen
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ECV, diabetes mellitus, artritis reumatoide y cancer. Los estudios epidemioldgicos, en su
mayoria retrospectivos, demuestran que existe una asociacion.

En algunos casos, puede ser necesario realizar una interconsulta con otros especialistas
sanitarios para conocer el estado general de salud actual del paciente.

2) Fase basica - el objetivo es eliminar los factores etiol6gicos y factores favorecedores
de la retencién de placa, para detener la progresion de la enfermedad periodontal. Inclu-
ye la informacion e instruccién del paciente en técnicas de higiene, control de infecciones
orales, tartrectomia supragingival, RAR y eliminacion de factores retentivos.*?

3) Fase de reevaluacién del tratamiento periodontal basico - La fase inicial del trata-
miento finaliza con un analisis exhaustivo de los resultados obtenidos con respecto a la
eliminacion o el grado de control de las infecciones dentarias. El resultado de esta eva-
luacion constituye la base para la seleccion, si fuese necesario, de las medidas adiciona-
les o correctoras que deberan instituirse en la etapa del tratamiento definitivo.™

4) Fase correctora = Incluye las medidas terapéuticas tradicionales tales como cirugia
periodontal, tratamiento endodontico, tratamiento ortodéncico, tratamiento restaurador y
protésico. '3

5) Fase de mantenimiento > Las visitas regulares al dentista deben servir como meca-
nismo de retroalimentacion positivo entre el paciente y el odontélogo, con el objetivo de
asegurar que el paciente tenga la oportunidad de mantener su dentadura en estado de
salud durante el mayor tiempo posible.*®

1) Fase de control sistémico

En esta fase y caso concreto, se estudiaran las caracteristicas generales, signos y sintomas,

etiologia, factores de riesgo y manejo odontolégico empleada en el paciente con DMT2.

Diabetes Mellitus

Existen diferentes tipos de diabetes segun la etiologia: la DMT1 (inmune o idiopatica) suele
verse causada por la destruccion autoinmune de los islotes de células beta pancreaticas, de
tal manera que dejan de sintetizar y secretar insulina (se ve en el 5-10% de los casos);
DMT2 (en el 85-95% de los casos) se debe a una combinacion de resistencia a la insulina y
una inadecuada secrecion de la misma,; la diabetes mellitus gestacional, actia de manera
similar a la DMT2 y aparece entre el 5-15% de los embarazos, (despareciendo tras el alum-

bramiento); y otras formas especificas de DM, como las de origen genético o infeccioso.?

Hay evidencia de una relacién directa entre la gravedad de la periodontitis y las complica-
ciones de la DMT2 (enfermedad vascular, retinopatia, nefropatia y problemas en la cicatri-

zacion) °. La periodontitis moderada-severa se asocia con mayor riesgo de microalbuminu-
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ria, enfermedad renal terminal, calcificacion de las placas ateroscleréticas, grosor de la capa

intima y media de la carétida y la mortalidad cardio-renal.

Los pacientes con diabetes que presentan multiples ausencias dentales deben ser aconse-
jados hacia la rehabilitacion dental, de modo que se restaure la masticacion adecuada para
una correcta nutricion. Ademas, tenemos que tener en cuenta que pueden aparecer otras
patologias orales, tales como sequedad de boca (asociada a los tratamientos farmacologi-
cos) y boca ardiente, un mayor riesgo de infecciones oportunistas (candidiasis oral, mucor-
micosis o ficomicosis), agrandamiento de las glandulas salivales, aparicion de liquen plano,
infecciones tras un procedimiento quirdrgico (instauraremos profilaxis antibiotica de amplio

espectro ante una extraccion o cirugia) y alteraciones en la percepcion del gusto.?

Los tratamientos que puede recibir un paciente con DMT2 no seran diferentes al de un pa-
ciente sano, siempre y cuando se encuentre controlado. Sin embargo, si tomaremos una
serie de consideraciones especiales, tales como procurar un buen control de estrés y del
dolor, mediante anestésico local con epinefrina; procurando que las citas sean a primera
hora (tras las 2 horas siguientes a la ingesta del desayuno y toma de medicamentos hipo-
glucemiantes) y siempre teniendo control de la glucosuria. Ante un paciente que requiera
cirugia, se instaurara profilaxis antibidtica, siendo el antibidtico de eleccion la amoxicilina

(1g/1 hora antes del tratamiento) y en alérgicos, clindamicina (600mg/1 hora antes).*’

En cuanto al tratamiento periodontal, la terapia antibiética coadyuvante no parece aportar
beneficios adicionales. Por lo tanto, el tratamiento periodontal basico consistird en un des-
bridamiento mecanico por el profesional junto con una higiene diaria eficaz mantenida en el
tiempo.? Se ha visto que el tratamiento periodontal disminuye la hemoglobina glicosilada

(muestra el nivel promedio de glucosa en sangre durante los dltimos 3 meses).”’

2) Fase bésica del tratamiento periodontal

Los recursos empleados en la terapia inicial causal estan destinados a eliminar y prevenir la
recurrencia de los depdsitos bacterianos localizados en las superficies dentarias supra 'y
subgingivales, asi como permitir la colonizacién de flora compatible con la salud. ** Por ello,

una vez que ha finalizado la fase de control sistémica, debemos de:

e Motivar al paciente para que entienda y combata la enfermedad. Se debera hacer com-
prender al paciente que el éxito del tratamiento a largo plazo depende de su colabora-
cién y de su control sobre los factores de riesgo.'3*7282930

e Dar al paciente instrucciones de técnicas de higiene oral: técnicas de cepillado, control
de la placa bacteriana interproximal mediante el uso de hilo dental o cepillos, reveladores

de placa, colutorios antisépticos e irrigadores bucales.*
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e Realizar una tartrectomia supragingival ultrasonica, para eliminar la placa, calculos y
tinciones de la superficie dentaria coronal al margen gingival.® **

e Raspado y alisado radicular, con objetivo de descontaminar la superficie radicular, redu-
cir la inflamacién gingival y las bolsas periodontales y detener la progresion de la enfer-
medad.? %%

¢ Controlar infecciones orales. Incluye el control de la patologia aguda periodontal y la
exodoncia de dientes con pronéstico imposible. En nuestro caso, se llevaran a cabo las
exodoncias de las piezas 1.7, 1.5,1.4,1.3,2.4,2.6, 2.8, 3.4,3.2,4.2,4.7y 4.8, por su

pronéstico no mantenible.® 133!

3) Fase de reevaluacion del tratamiento periodontal

Se realiza a las 4-6 semanas, cuando la cicatrizacion epitelial y conectiva ha sido suficiente,
y en ella motivamos al paciente en su practica de higiene oral, ademas de reevaluar el nivel
de placay sangrado, la PS, etc., recogiendo estos datos en un periodontograma (ANEXO
19). 13

El paciente mantiene PS=5 mm en los dientes 3.5 y 3.6, siendo el resto de dientes puntos
de sondaje <4 mm. El paciente comenta reducir su nivel de cigarrillos diarios a 10, ademas
de percibirse un buen nivel de higiene (9%) y reduccién en movilidad e indice de sangrado.
Pese haber mejorado en todos estos valores, contindia con un pronéstico de tipo regular o

dudoso, lo que indica que necesita continuar con el tratamiento periodontal.?*

4) Fase correctiva

En esta fase, tras haber analizado los resultados de la reevaluacion, se realizaran nuevas
opciones del tratamiento periodontal, como cirugia periodontal y ferulizacion dentaria; trata-
miento ortodéncico complementario y la rehabilitacion protésica del paciente parcialmente

desdentado.

La fase quirdrgica del tratamiento periodontal busca mejorar el pronéstico de los dientes y
sus sustitutos, asi como mejorar la estética. Se realiza para abrir el area de la bolsa para
asegurar la eliminacion de los irritantes de la superficie dental (ante bolsas profundas, 26
mm) y asi eliminar o reducir la profundidad de la bolsa periodontal, ya que la eficacia del
tratamiento periodontal se basa en la eliminacién total de la placa, los calculos y el cemento

enfermo de la superficie dental.®

La ferulizacion consiste en juntar las coronas de dos 0 méas dientes por medios mas o me-
nos rigidos, de manera extracoronaria o intracoronaria, con lo cual la movilidad esta restrin-

gida y las fuerzas que inciden sobre uno de los dientes ferulizados se transmiten a los sis-
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temas radiculares del resto de dientes unidos. Se puede considerar necesario ferulizar los
dientes como parte de la terapia periodontal, para mejorar la estabilidad de los dientes, la
funcion masticatoria y como coadyuvante de la terapia periodontal basica y quirdrgica. *

Cuando se esta ante un paciente con ausencia de varias piezas dentarias, si esta deficiencia
corresponde a grandes tramos bucales, se tendra que pensar en una solucién a base de
tratamiento rehabilitador con prétesis sobre implantes o bien en una PPR.°

La rehabilitacién en un paciente parcialmente desdentado trata de restablecer el equilibrio
del aparato estomatognético, creando unas condiciones de relacién armonica entre la oclu-
sion dentaria, la musculatura, ATM y el sistema nervioso central. Sus objetivos seran: res-
taurar la funcién y estética perdidas o alteradas, mantener las estructuras residuales y con-
tribuir a la salud general del paciente. *°

Siguiendo la clasificacién de Kennedy, tal y como se menciona anteriormente en el dia-

gnéstico, tendremos las siguientes consideraciones®:

o Los casos de Clase |y |l s6lo pueden tratarse con prétesis dentomucosoportadas.

e Lasclases lll, IV y VI son casos ideales para solucionar con protesis dentosoportada,
removible o fija.

e Los casos extensos de clases lll, IV y V deben ser estudiados detenidamente, y tratados

con prétesis de apoyo mixto: dentario y mucoso.

El paciente presenta Clase Il Modificacién 2 superior y Clase Il modificacién 2 inferior, por lo
que su tratamiento en la arcada superior deberia ser mediante una prétesis parcial mucoso-
portada acrilica o bien por rehabilitacion mediante implantes osteointegrados, y en la arcada

inferior mediante prétesis dentosoportada, removible o fija o bien implantes osetointegrados.

Podemos pensar instaurar un tratamiento ortodéncico complementario, con finalidad de me-
jorar la salud periodontal asi como para obtener la cantidad ideal de espacio para implantes
y sus ulteriores restauraciones,® ya que segin Boyd (1989) y Sanders (1999), ‘se ha com-

probado que los movimientos ortodéncicos en pacientes con periodonto reducido pero sano,

no suponen un aumento de la pérdida de insercion ni pérdida de hueso alveolar’.*®

5) Fase de mantenimiento

Una vez finalizada la terapia inicial causal y la terapia correctora, el paciente deberéd incorpo-
rarse a un sistema de visitas periddicas de control cada 3-6 meses, en las que se valorard el
nivel de higiene bucal, realizandole tartrectomia y pulido de los dientes. Una vez al afio, se

realizara un analisis exhaustivo que evalGe la presencia de caries, gingivitis, etc. **
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La evaluacion del riesgo de recurrencia de periodontitis del paciente se recogera en el dia-
grama propuesto por Lang y Tonetti (2003), en los que se valora la pérdida 6sea en relacion
con la edad, factores sistémicos, tabaquismo, pérdida dentaria, PS de bolsas residuales e

indice de sangrado; ** siendo en este caso un paciente con riesgo alto. (ANEXO 20).

Por lo tanto, el protocolo de citas en nuestro paciente sera el siguiente: una primera fase de
curacion (6 meses postratamiento), donde se le realiza una limpieza profesional frecuente y

una posterior terapia de mantenimiento cada 3-4 meses.™

3.1.6. PLAN DE TRATAMIENTO: Caso clinico 1

e Fase basica del tratamiento periodontal
=  Profilaxis supragingival.
= Exodoncias de las piezas 1.7, 1.5, 1.4,1.3,2.4,2.6,2.8,3.4,3.2,4.2, 47y 4.8.
= Raspado y alisado radicular.
e Fase dereevaluacion
= Reevaluacion de los resultados de la fase basica del tratamiento periodontal.
e Fase deterapia correctora
=  Cirugia periodontal en 3.5y 3.6, y ferulizacién de ambos.
= Rehabilitacion protésica
o Colocacion de una proétesis parcial removible mucosoportada de acrilico
provisional en las arcadas superior e inferior, con elementos retenedores
en25y2.7;y 3.3, 3.5, 3.6, 4.3 y 4.6 respectivamente.
o Rehabilitacion mediante implantes osteointegrados y tratamiento del 1.1y
3.1 por un especialista en implantes y periodoncia del Master en Perio-
doncia e Implantologia oral de la Universidad de Zaragoza.

e Fase de mantenimiento

3.1.7. DESARROLLO DEL TRATAMIENTO: Caso clinico 1

Tartrectomia supragingival ultrasdnica

La tartrectomia supragingival es el procedimiento por el cual se eliminan la placa y el calculo
de la superficie dentaria supragingival e incluyendo en ocasiones la remocién de célculos
subgingivales muy cercanos al margen gingival. Este procedimiento incluye la eliminacién de

manchas dentales de origen extrinseco, asi como obturaciones desbordantes.*?

Se puede realizar de manera manual con curetas, 0 bien de manera mecénica con la punta
de ultrasonidos, siendo en este caso el instrumento de eleccion. La punta de ultrasonidos en

contacto con el diente debe mantenerse constantemente en movimiento con movimientos
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cortos, suaves y continuos para evitar el sobrecalentamiento del diente. Después, con el
contradngulo, se realiza el acabado y pulido de la superficie dentaria con cepillos en superfi-
cies oclusales, copas de goma para superficies vestibular y lingual; y pasta abrasiva (tama-
fio de grano 2-3 um). De ésta manera se impedird un acumulo de placa bacteriana al mismo

tiempo que eliminara manchas extrinsecas.® **

Raspado v alisado radicular (RAR)

El RAR se realiza manualmente con curetas, teniendo como obijetivo la eliminacién no sélo
de los depdsitos duros y blandos de la superficie radicular sino de pequefias cantidades de
estructura dentaria, resolviendo asi la inflamacién de la encia y deteniendo la destruccién
del aparato de insercion mediante la eliminacion del biofilm presente en la bolsa gingival,
ademas de obtener una superficie radicular lisa y dura sonde puedan reinsertarse las fibras
gingivales.® ** % Junto con un efectivo programa de control de placa, el desbridamiento sub-
gingival es la medida méas importante en el tratamiento de la periodontitis.*?

En este caso, el raspado y alisado radicular (RAR) se realiz6 mediante un procedimiento
cerrado basado en la instrumentacion manual con curetas Gracey (ANEXO 21). Para llevar-
lo a cabo, se realiz6 una técnica de anestesia infiltrativa periapical a nivel del primer y se-
gundo cuadrantes (dientes 1.7, 1.3, 2.4, 2.5, 2.6, 2.7) y en una segunda sesién a nivel del
tercer y cuarto cuadrante (dientes 4.5, 4.4, 3.4, 3.5, 3.6) y blogueo del nervio mentoniano
para anestesiar la zona anteroinferior. En ambos casos se utilizé Articaina al 4% con adre-

nalina 1:100.000 y aguja corta.®

Exodoncia de las piezas 1.7,1.5,1.4,1.3,2.4,2.6,2.8,3.4,3.2, 4.2, 4.7y 4.8.

La exodoncia consiste en separar el diente del alvéolo que lo aloja sin producir complicacio-
nes locales o a distancia. Deberemos tener en cuenta a la hora de realizarla el érgano den-
tario, huesos maxilares y mandibula, tejido celular y regiones cervicofaciales. Existen dos
tipos: las extracciones simples, que requieren solamente de 3 elementos: periostéto-

mos, férceps y elevadores; y las extracciones quirdrgicas, que precisan ademas el instru-
mental necesario para la practica de un acto quirdrgico en la boca, y que comprende las

fases de incision, levantamiento del colgajo, ostectomia, odontoseccion y sutura.® 3¢ 3’

En este caso en particular, las exodoncias fueron simples y se realizaron en 4 sesiones
segun los cuadrantes, para evitar asi la infiltracién excesiva de anestesia — utilizamos Arti-

caina al 4% con adrenalina 1:100.000% - al paciente y posible disconfort.

Las extracciones se realizan siguiendo los tiempos de exodoncia con férceps: sindesmoto-

mia con periostotomo, luxacion dentaria mediante el uso del botador recto y se prosigue la
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exodoncia con el forceps prension ajustando las valvas a la anatomia dental por encima del
cuello dentario; luxacién con movimientos potentes y controlados hacia vestibular en primer
lugar y después hacia palatino, junto con movimiento de circunduccion para los molares y

rotacién para unirradiculares, extrayéndolo con traccién hacia vestibular. 3% %%’

Cabe destacar, que una vez terminada la extraccién dentaria deberemos realizar la recons-
truccion y observacion del diente, para asegurarnos que se ha efectuado la exodoncia com-
pleta, revision del alveolo y legrado en todas sus paredes, estudiar el estado de las paredes
Oseas con el objeto de comprobar fracturas de las corticales, comprimir digitalmente de las
corticales 6seas y constatar que existe un sangrado fisiolégico y que se produce la forma-

cién de un coagulo normal.*" %%

Suturaremos las partes blandas sobre el alveolo mediante una sutura de seda no reabsorbi-
ble 3/0 e instruiremos al paciente en las pautas a seguir tras una exodoncia (colocamos una
gasa estéril sobre el alveolo que el paciente debera morder durante 30-45 minutos, evitar

fumar durante los 7 dias posteriores a la intervencion, etc.).*’

Cirugia periodontal

Dado a que la TPB no fue suficiente en algunos puntos para reducir la bolsa periodontal

(26mm), se procede a realizar un colgajo de reposicion apical y tunelizacién en el 3.5y 3.6.
» Colgajo de reposicion apical (CRA)
La técnica se realizard segun lo descrito por Friedman en 1962:

1) Anestesiamos al paciente mediante blogueo nervioso e infiltracién local con Articaina al

4% con adrenalina 1:100.000 y aguja corta,*

obteniéndose anestesia completa antes de
iniciar la operacion.*®

2) Se hace una incision con bisel interno usando un bisturi con hoja Bard- Parker n° 15, no
trazando el corte a 0.5 respecto de la cresta de la encia para conservar cuanto sea posi-
ble la encia queratinizada e insertada®. La incision con bisel debe ser de disefio festo-
neada, para asegurar el maximo recubrimiento interproximal del hueso alveolar cuando
mas tarde se reubique el colgajo.*® En cada uno de los puntos terminales de la incision
invertida se realizan incisiones liberadoras verticales, que se extienden hasta la mucosa
alveolar, posibilitando asf la reubicacion del colgajo hacia apical.™

3) Por medio de un periostétomo se levanta un colgajo mucoperiéstico de espesor total,
que incluye encia vestibular/lingual y mucosa alveolar. El colgajo debe levantarse mas
alla de la linea mucogingival, para que después sea posible reubicar los tejidos blandos

apicalmente.& 13 Con un cincel Rhodes back-action se elimina el cuello tisular marginal,
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que incluye epitelio del surco y tejido de granulacién y se raspan y alisan con cuidado
con curetas Gracey y fresas de Perio-set® (de grano de diamante de 40y 15 um a
6.000 rpm y presion reducida) las superficies radiculares expuestas. **

4) La cresta 0sea alveolar se recontornea con una lima interproximal Sugarman con el obje-
tivo de recuperar la forma normal de la apdfisis alveolar, aunque sea a un nivel mas api-
cal.? Irrigamos la superficie expuesta con clorhexidina al 0.12%.

5) Después de un ajuste cuidadoso, el colgajo vestibular y lingual se reubica hasta el nivel
de la cresta 6sea alveolar recontorneada, y se asegura en esta posicion. Suturaremos
mediante la técnica de sutura supensoria continua y sutura de puntos simples. &

6) El paciente recibe instrucciones de postoperatorio ante una cirugia periodontal, incluyen-
do enjuagues autorrealizados con un agente antiplaca’® (en este caso clorhexidina
0.2%) y geles tdpicos de clorhexidina al 0.12%. No se coloca un apdsito periodontal, ya
gque segun Sanz y col. (1989) y Vaughan y Garnick (1989), es poco deseable tras opera-
ciones con colgajo y pueden ser sustituidos por colutorios de clorhexidina y realizar cada
dos semanas profilaxis profesional para eliminar la placa®. Ademas, se receta amoxicili-
na con &cido clavulanico (875/125mg), una toma cada 8 horas durante 7 dias como co-
bertura antibiética e ibuprofeno 600mg (un comprimido cada 8 horas) durante tres dias y
después a demanda del paciente. El ibuprofeno al ser un antiinflamatorio no esteroideo
(AINE) es de valor terapéutico para tratar la enfermedad periodontal debido a su capaci-
dad de interferir en el metabolismo del 4cido araquidénico e inhibir asf la inflamacion 2.

» Preparacién en tanel

Lo realizaremos en la pieza 3.6, ya que posee un tronco radicular corto, angulo de separa-

cién amplio y larga divergencia de las raices mesial y distal®.
Para realizarlo utilizaremos simultaneamente el colgajo del CRA descrito anteriormente:

1) Después de la elevacion de colgajos mucosos por vestibular y lingual, se elimina el tejido
de granulacioén en el defecto y se realiza la tartrectomia y alisado radicular®® con curetas
Gracey y fresas de Perio-set® (de grano de diamante de 40 y 15 um a 6.000 rpm y pre-
sion reducida).

2) A continuacion, se amplia el &rea de furcacién mediante la eliminacion de parte del hue-
so interradicular. Se remodela la cresta del hueso alveolar para obtener un perfil 6seo
plano, eliminandose también parte del hueso interdental y de las regiones mesial y dis-
tal*®, con una lima de Sugarman.

3) Después de la reseccién de tejido duro queda una region en la furcacién que permite el

acceso de los dispositivos de limpieza que seran utilizados en el control personal de la
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placa (cepillos interdentales). Se posicionan colgajos hacia apical del nivel 6seo interra-

dicular e interproximal. **

4) Ademas de los cuidados postoperatorios informados al paciente en el CRA, durante el
mantenimiento las superficies radiculares expuestas deberan tratarse con aplicaciones
tépicas y colutorios de clorhexidina (0.12% y 0.2% respectivamente) y de barnices de
flior®®, para evitar el riesgo de sensibilidad radicular y de formacion de caries en la su-

perficie radicular de los tineles preparados artificialmente (Hamp y col. 1975) 4.

Ferulizacion intracoronaria

La preparacion de la cavidad, previa seleccidn del color del composite (en este caso Gran-
dio® A2 y A3), se hace segun los principios de Black, de manera que realizamos una cavi-
dad tipo Il mesial en el 3.6 y tipo Il distal en el 3.5. A continuaciéon grabamos con acido orto-
fosfético al 37%, lavamos y pasamos la ligadura metalica trenzada de ortodoncia por las dos
cavidades de tal manera que con una sola ligadura “estén unidos” los dos dientes. Se colo-
ca un composite fluido de manera que la ligadura metdlica quede cubierta por el composite.
Se polimeriza el composite y a continuacion se afiaden las capas que sean necesarias en

composite macrohibrido, usando la técnica incremental.®* *

Después, como toda obturacion, se pule y se realiza el ajuste oclusal en PIM y en los movi-
mientos de lateralidad y protrusiva.®

Protesis parcial removible superior e inferior de resina

Se realizara el reemplazo protésico provisorio en forma de prétesis parciales removibles (por
razones estéticas y funcionales), de dientes que durante esta etapa inicial de tratamiento

tuvieron que ser extraidos.™
Para ello, se siguieron las siguientes fases:
» Tomade impresiones para la confeccién de cubeta individual

La toma de impresiones tiene como objetivo registrar toda la superficie potencialmente utili-

zable como soporte de una protesis, para proporcionar retencion, soporte y estabilidad. 2

Para llevarla a cabo empleamos cubetas metalicas, siendo el material de eleccion el algina-
to, ya que su comportamiento y caracteristicas son las mas adecuadas para la obtencién del

modelo de trabajo. %°

» Tomade impresiones con cubeta individual
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Se realiza una cubeta adaptada al modelo obtenido con las cubetas estandar, que servira
para realizar el modelo definitivo utilizando como materiales de impresion en este caso con

polisulfuro.”
» Planchabase y rodillos articulares

Las planchas base son placas adaptadas a las zonas nobles de los modelos de la boca de
un paciente parcialmente desdentado que recubren las areas previstas para conferir el so-
porte y retencion de la futura prétesis. 2° Se realizan con acrilico fotopolimerizable, por sus
propiedades de estabilidad dimensional, menor tiempo de trabajo, mayor simplicidad de ma-

nejo y ahorro de material. °

Los rodillos articulares son los representantes de los dientes perdidos. Sus objetivos son la
determinacion de factores estéticos, del plano oclusal y de la dimension vertical, ademas de
servirnos de registros de la transferencia craneomaxilar e intermaxilares. Empleamos para

este fin ceras tipo Moyco.?

Realizamos pruebas tanto estéticas como dinamicas para comprobar la adaptacion, reten-

cion y estabilidad de las planchas base.

Se realizaran ademas con los rodillos articulares la determinacion de factores estéticos, pla-
no oclusal, dimensién vertical, registros intermaxilares y seleccion de color®, eligiendo para
este caso A3 para sectores anteriores y A4 para posteriores, segun la guia VITA CLASSI-
CAL®.

> Prueba de dientes montados en cera

Se controlara el perfecto asentamiento sobre los tejidos de la prétesis para comprobar que
no interfiere con las estructuras anatémicas de la cavidad bucal. ?° Una vez esté la protesis
ajustada en su posicion se comprueba el montaje de dientes controlando la funcion. Se mi-
rard la posicion de maxima intercuspidacion (PIM), luego las excursiones tanto protusivas
como lateralidades; asi como la discrepancia entre relacion céntrica (RC) y PIM. Se com-

probaré también la estética del montaje. *
» Pruebafinal

Antes de insertar la protesis se controlard que el acrilico no interfiera en la insercion ni en la
remocion de la prétesis (no debe cubrir los planos guia) y que el acrilico no presente cresta
ni vértices muy agudos que puedan dafiar los tejidos subyacentes. Insertada, la prétesis se
comprobaré que no realiza presion en algun punto. Se controlara también la oclusion, ajus-

tando si es necesario la PIM, la RC y las excursiones. 2 %
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Es muy importante en esta fase ensefiar al paciente a quitarse y ponerse la protesis y los
cuidados que requiere ésta, ademas de insistir en el que el paciente acuda a las citas en la
fase de mantenimiento, donde ademas de realizar posibles los rebases y ajustes de la
protesis, se revisara la mejoria de su patologia periodontal, indice de placa, etc., para poder

continuar asi con su rehabilitacion integral mediante implantes osteointegrados.™

Diagnosticamos al paciente candidiasis pseudomembranosa oral, por lo que le recetamos
Mycostatin® 2.5ml/6 horas y solicitamos la vigilancia de la lesién por su médico de cabecera.

3.2. CASO 2

3.2.1. Anamnesis, historia clinica, exploracion, juicio diagndstico v

prondéstico

Paciente mujer de 72 afos de edad, diabética tipo I, hipertensa, con hipercolesterolemia,
arterioesclerosis, artritis reumatoide y angina de pecho crénica estable. La anamnesis e his-
toria clinica revelan la implantacién de dos stents coronarios hace 5 afios, debido a un epi-
sodio de angina de pecho inestable. Ademas, la paciente refiere haber sufrido un traumatis-
mo en el peroné tras una caida hace mas de 4 afios, lo cual conllevo a la instauracién de un

tratamiento mediante Risedronato semanal Cinfa® 35 mg.

Segun el estado de salud de la paciente en la actualidad y siguiendo el sistema de clasifica-
cién descrito por la American Society of Anesthesiologists (ASA),? la paciente se encuentra
en el tercer grupo (ASA Ill) por padecer una condicidn sistémica severa limitante no incapa-

citante o sin limitacion funcional.
La paciente refiere encontrarse bajo terapia farmacoldgica mediante los medicamentos:

e Risedronato semanal Cinfa® 35 mg: bifosfonato oral nitrogenado, inhibe la resorcion
O0sea mediada por osteoclastos, reduciendo el recambio 6seo mientras la actividad os-
teoblastica y la mineralizacion 6sea se mantienen.*® Farmaco recetado como conse-
cuencia del traumatismo en el peroné. La paciente realiza una toma semanal desde hace
més de 4 afios. Se realiza una interconsulta para solicitar su supension.

e Atorvastatina Cinfa® 40 mg: enfocado al tratamiento de la hipercolesterolemia y como
prevencion cardiovascular aterosclerotica. Su mecanismo de accién es inhibir de forma
competitiva la HMG-CoA reductasa, enzima que limita la velocidad de biosintesis del co-
lesterol, e inhibir la sintesis del colesterol en el higado.*® La paciente realiza una toma
diaria nocturna desde hace 5 afios.

e Acido acetilsalicilico 100 mg: tomado para la patologia cardiaca y para la artritis reuma-

toide, es un analgésico y antipirético. Inhibe la sintesis de prostaglandinas, lo que impide
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la estimulacion de los receptores del dolor por bradiquinina y otras sustancias. Posee
ademas un efecto antiagregante plaquetario irreversible.*”® la paciente realiza una ingesta
diaria desde hace 5 afios.

e Candersartdn 4 mg: recetado para la patologia cardiaca, es un antagonista de recepto-
res angiotensina Il selectivo para receptor AT1, disminuyendo la resistencia vascular
sistémica sin producir un cambio importante de la frecuencia cardiaca.*® La paciente to-
ma una dosis matutina al dia.

e Bisoprolol 2.5 mg: enfocado al tratamiento de la patologia cardiaca, se trata de un blo-
gueante de receptores 3; -adrenérgicos altamente selectivo y potente. Disminuye la pre-
sion arterial por disminucién de la resistencia vascular periférica, inhibicién de la funcion
cardiaca y aumento de la acumulacién de sangre venosa en vasos de capacitancia.*® La
paciente realiza una toma diaria.

e Eucreas® 50mg/850 mg: cuyos principios activos son la metformina hidrocloruro y la
vildagliptina, este medicamento esta enfocado al tratamiento de la diabetes mellitus tipo
Il. La vildagliptina (50 mg) tiene como mecanismo de accion la inhibicién rapida y com-
pleta de actividad de DPP-4, favoreciendo asi la secrecion de insulina dependiente de
glucosa. La metformina (850 mg) reduce la glucosa en plasma postprandial y basal, ac-
tuando por tres mecanismos diferentes. ** La paciente realiza dos tomas diarias desde
hace 23 afios.

e Pantoprazol Cinfa® 40 mg: se trata de un protector gastrico, que la paciente ingiere una
vez al dia. Su mecanismo de accidn es inhibir la secrecion de acido en el estémago,
uniéndose para ello a la bomba de protones en la célula parietal gastrica, de tal manera

gue inhibe el transporte de H ™ al lumen gastrico.

En cuanto a la historia odontol6gica, la paciente refiere haber acudido al odontélogo Unica-
mente en dos ocasiones en su vida, siendo su motivo de consulta en aquellos casos la ex-
traccion, incluso comentando que “los dientes se los sacaba ella misma si le dolian, porque

se le movian mucho”.

En cuanto a habitos deletéreos, la paciente refiere haber sido fumadora de 20 cigarrillos
diarios hasta hace 5 afios, tras el episodio de angor, por recomendacion médica. Ademas, la

paciente claramente evidencia un desconocimiento de las técnicas de higiene oral.

Prosiguiendo con el examen extraoral, se realizan mediciones que valoran las dimensiones
y demas caracteristicas faciales, tal y como se ha expuesto anteriormente en el Caso 1, so-
bre las fotografias tomadas en la primera visita de la paciente en proyeccion frontal y de
perfil. (ANEXO 22)
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De esta manera se obtiene que:

e Iindice facial = La paciente posee un crecimiento de tipo mesofacial (104°).

e Tercios faciales - los tercios faciales superior, medio e inferior, determinados por los

puntos trichion, glabela, subnasal y mentoniano se encuentran proporcionales °.

e Linea media facial > La paciente presenta una ligera desviacion hacia la derecha, sien-

do ésta mas acusada en sonrisa.
e Tipo perfil > Ligeramente convexo (160°).

e Quintos faciales > Son proporcionales entre si.

e Angulo nasolabial = se forma entre el labio superior y la base de la nariz, siendo los

valores normales 90-110°.° En este caso se encuentra en la norma (110°).

e Contorno labial = lo valoramos trazando una vertical verdadera desde subnasal. El labio

superior debe situarse de 2 a 4 mm por delante de esta vertical y el inferior a 0-3 mm. °
La paciente presenta biretroquelia, ya que ambos labios estan retruidos.

Continuando con la exploracion extraoral, se procede al analisis de la ATM, siguiendo para
ello el mismo procedimiento que en el caso anterior. Realizaremos para ello manipulacién

funcional, valoraremos las limitaciones articulares, la distancia interincisiva maxima, la tra-

yectoria en apertura (desviacion, deflexion), lateralidades y presencia de ruidos articulares

(clicks o crepitaciones). ’

¢ La paciente no muestra signos ni sintomas de patologia de la ATM ni en mulsculos mas-
ticatorios y ausencia de ruidos articulares.
e Latrayectoria en apertura y lateralidades es normal, asi como la distancia interincisiva

maxima.

Prosiguiendo con el examen intraoral, se valoraran tejidos blandos y duros, asi como la den-
ticién, lo que nos aportara los datos necesarios para establecer un diagnéstico y con ello un
plan de tratamiento adecuado. Ademas, realizaremos también el examen oclusal (tal y como
el caso anterior) y radiografico, mediante el andlisis de la ortopantomografia (ANEXO 23) y

serie periapical (ANEXO 24), registrando estos datos en un odontograma (ANEXO 25):

e Elresultado de la exploracion de los tejidos blandos y duros (labios, mucosa oral, rebor-
de alveolar, paladar duro y blando, regién retromolar, lengua, glandula salivares, suelo
de boca) fue normal.

¢ Edentulismo parcial por ausencia de: 1.8, 1.6, 1.5, 2.8, 3.8, 3.7, 3.6, 4.2,y 4.5 - 4.8.

e Presencia de restos radiculares: 1.3y 2.1.

e Segun la clasificacion de Black de localizaciones cariosas, la paciente presenta caries
en: 1.7 (clase 11 D), 1.2 (clase V), 2.2 (clases lll My D), 2.7 (clase Il My D), 3.4 (clase V),
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3.5 (clase V), 4.3 (clase lll D) y 4.4 (Clase Il M). Estas lesiones cariosas aparecen en las
radiografias periapicales como una lesion radiolucida.

e Pérdida 6sea de tipo horizontal.

e Lesion radiollcida apical en las piezas 4.3 y 4.4, con vitalidad positiva y percusion lateral
y apical positiva. Sin embargo, la paciente no refiere sintomatologia.

e Presenta colapso de mordida posterior y pérdida de las clases canina y molar.

A continuacién procedemos con el examen periodontal (ANEXO 26), tras un puntaje de 4 en

la EPB, evaluando los mismos parametros que en el caso anterior:

e Profundidad de sondaje = Presenta PS media de 9.43mm, con PS de hasta 10mm.

¢ Nivel de insercion - NI medio de 17.71 mm, con pérdida de insercion de hasta 15mm.

e Sangrado al sondaje - La paciente presentd un indice de sangrado del 27%.

o Recesién gingival > La paciente presenta recesiones muy acusadas generalizadas, es-

pecialmente en el sector anteroinferior.

o Pérdida 6sea radiografica = La paciente presenta una pérdida 6sea generalizada mode-

rada/severa, de tipo horizontal, con ruptura de la continuidad de la lamina dura.
e Movilidad dental - Presenta movilidades de grado 3 en todos los dientes, exceptuando
1.7,1.4,3.3y3.4.

e Indice de placa = Lo valoraremos segun lo expuesto en el caso anterior, obteniendo los

siguientes resultados:

o Presenta un indice de Silness y Loe de 3 en todas las superficies dentales.

o Indice de O’Leary: obtuvo un indice del 100%, lo cual revela una muy deficiente
higiene oral.

e Afectacion furcal - Lesion furcal de grado lll en 1.7 y 2.6.

Podemos emitir un diagnéstico, siendo éste que la paciente presenta periodontitis crénica
severa generalizada, atendiendo a la Clasificacién de las Enfermedades Periodontales de la
American Academy of Periodontology (1999) siguiendo los mismos criterios que en el caso
anterior, ya que llega a presentar PS de hasta 10mm, localizacién que sobrepasa el 30% de

las &reas afectadas en boca y una correspondencia destruccion clinica- placa.® ** " %

La paciente ademas presenta policaries y lesion endo-perio en 4.3y 4.4.

Tal y como se realizamos en el caso anterior, se lleva a cabo un prondstico general , siendo
éste clasificado como malo, debido a las condiciones sistémicas y periodontales, asi como el

resto de factores expuestos previamente.'® #*

24



Tras esto se lleva a cabo el prondéstico individual de cada pieza, segun la clasificacion de la
Universidad de Berna. Segun esta clasificacion, las piezas 2.7, 2.6 y 4.3 son ho manteni-
bles por afectacion de furca grado Il (en caso de los molares), pérdida de insercion hasta el
apice y lesion endo- perio compleja (en caso del 4.3); encontrdndose dentro del pronéstico
cuestionable el resto de piezas, debido a la pérdida de insercion de mas de 2/3 de la raiz y
patologia apical (en caso del 4.4).'®

Cabe sefialar que se realiza ademas a la paciente un registro fotogréafico intraoral, con foto-
grafias en posicion de PIM, laterales y oclusales; ademas de efectuar la toma de modelos de
estudio con alginato en cubetas estandar, con los correspondientes registros en cera en PIM
y RC, los que servirdn para estudiar las diferentes opciones terapéuticas rehabilitadoras.
(ANEXO 27)

3.2.2. OPCIONES TERAPEUTICAS

Segun lo expuesto anteriormente y de acuerdo al diagnostico establecido, se plantean varias
alternativas terapéuticas con el fin de restaurar la salud bucodental de la paciente, asi como
proporcionarle funcionalidad y estética. Para llevar a cabo la planificacion del tratamiento se

han establecido las siguientes fases:

1) Fase de control sistémico: encaminado al estudio de las enfermedades sistémicas que
padece la paciente: caracteristicas clinicas generales, signos y sintomas, manejo odon-
tolégico y farmacologia empleada en el paciente con Diabetes Mellitus tipo Il (DMT2),
enfermedades cardiovasculares (hipertension arterial (HTA) y angina de pecho crénica
estable), hipercolesterolemia, ateroesclerosis, artritis reumatoide (AR) y toma de bifosfo-
natos orales.

2) Fase basica o desinflamatoria del tratamiento periodontal: encaminada a eliminar
los factores etioldgicos de la enfermedad periodontal, asi como detener su progresion,
incluyendo aqui las instrucciones en higiene oral y tartrectomia supragingival.

3) Fase de reevaluaciéon: donde evaluamos los resultados obtenidos con respecto a la
eliminacion o el grado de control de las infecciones dentarias.

4) Fase correctora: encaminada a la rehabilitacién funcional bucodental.

5) Fase de mantenimiento: mediante citas de control, reevaluando el grado de éxito del

tratamiento y controlando la aparicion de nuevas patologias.

1) Fase de control sistémico

Enfermedades cardiovasculares
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Ocurren en el corazon y/o en las arterias y venas produciendo fenébmenos agudos por obs-
trucciones impidiendo que la sangre fluya al corazon o el cerebro. Puede ser causa por una
placa de ateroma (debido al depésito de grasa en las paredes de los vasos sanguineos,
influyendo en ello la hipertension arterial, el tabaco, dislipemia, diabetes, dieta inadecuada o
falta de ejercicio fisico) o por aterosclerosis (alteracion de la zona interna de los vasos san-
guineos e infiltracion de colesterol LDL en su interior, produciendo estrechamiento progresi-
vo).* La enfermedad periodontal tiene relacion con las ECV, debido a que en el inicio de la
placa de ateroma intervienen procesos inflamatorios, incluyendo los factores inflamatorios
periodontales. Las bacterias que proceden del biofilm (adherido al diente) subgingival y la
respuesta inflamatoria que originan conlleva a un aumento del riesgo de fendmenos cardio-
vasculares en el paciente. La periodontitis conduce a la entrada de bacterias en el torrente
sanguineo; las bacterias activan la respuesta inflamatoria del huésped por varios mecanis-
mos Yy la respuesta inmune del huésped favorece la formacién de ateromas, la maduracién y
la exacerbacion.** *° Sin embargo, otros autores opinan que la existencia de variaciones
genéticas entre individuos demuestran que la respuesta del huésped puede ser especifica a
determinadas poblaciones y variar dependiendo de diferencias étnicas, habitos dietéticos,
nutricion o estilos de vida; dificultando asi la generalizacion de la relacion causal entre en-

fermedad cardiovascular y periodontal.**

> Hipertension arterial: ECV mas comun, siendo definida como elevacion crénica anor-

mal en reposo de la tension sistélica, diastélica o ambas (TAS > 140mmHg y/o TAD >
90mmHg). El manejo odontolégico de estos pacientes sera un buen control del estrés
y dolor, usando premedicacion ansiolitica si es necesario, y anestésico con vasocons-
trictor. Estos pacientes sélo seran tratados en consulta si se encuentran controla-
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» Angina de pecho: Ocurre cuando la placa de ateroma se acumula en las arterias co-

ronarias, reduciendo el flujo sanguineo.* Tendremos que tener en cuenta que habra
gue realizar un 6ptimo control del dolor y ansiedad (mediante benzodiacepinas) y va-
lorar la profilaxis con nitroglicerina sublingual (0.3-0.6mg); y que debido a que la dosis
de AAS que toma para controlarla y segun el procedimiento dental se seguiran diver-

sos protocolos farmacoldgicos (ANEXO 28). ?’

Diabetes Mellitus tipo |l

Tal y como se expone en el caso anterior, esta enfermedad tiene una relacion bidireccional
con la enfermedad periodontal, de tal manera que mediante el tratamiento de la patologia
periodontal es posible mejorar el control glucémico y de este modo reducir asi el riesgo a las

complicaciones de la diabetes mellitus.*’
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Artritis reumatoide

La artritis reumatoidea (AR) es una enfermedad croénica, de causa desconocida y de carac-
ter autoinmune. Lleva a la inflamacion de las articulaciones y tejidos circundantes, pudiendo

afectar también a otros 6rganos.*®

La AR afecta a 0,5-1% de los adultos en paises desarrollados, es 3 veces mas frecuente en
mujeres y esta relacionada con la edad, siendo el tabaquismo el factor de riesgo ambiental
dominante que duplica el riesgo de desarrollar AR.*® Esta enfermedad es de interés odon-

tologico, ya que existe una plausibilidad bioldgica en la asociacion entre periodontitis y AR.>

Medicacion con bifosfonatos (BFS)

Los bisfosfonatos (BFS) son un grupo de medicamentos, analogos sintéticos de la hidroxia-
patita, que reducen la velocidad de recambio 6seo, inhibiendo la resorcién, principalmente
mediante la inhibicién de la accion de los osteoclastos. Segun su estructura quimica pueden
ser nitrogenados (confieren al bisfosfonato una mayor potencia y probablemente una mayor
toxicidad)>* o no nitrogenados. Se utilizan en pacientes con enfermedades oncoldgicas
(hipercalcemia tumoral, metastasis 6seas osteoliticas) y en patologia reumatolégica (osteo-
porosis posmenopausica o inducida por corticoides, enfermedad 6sea de Paget), ya sea por

via oral o intravenosa (las ultimas tienen mucho mayor riesgo).

Debemos conocer si los pacientes a los que se realizan intervenciones dentales (especial-
mente exodoncias y tratamientos quirdrgicos) tienen factores de riesgo de ONM - descrita
por Marx (2003) por primera vez y clasificada en 4 estadios (ANEXO 29)-, y en particular si
estan o han estado recibiendo bisfosfonatos. °* ** La paciente se encuentra en categoria

de riesgo.

2) Fase béasica del tratamiento periodontal y fase de reevaluacion

Dadas las caracteristicas sistémicas y farmacolégicas de esta paciente, esta fase nos cen-

traremos al control de la higiene oral, mediante técnicas de higiene apropiadas y tartrectom-
fa supragingival ultrasénica, evitando provocar heridas. Se citaré a la paciente regularmente
para conseguirlo, y ademas controlar la aparicion de infecciones, realizando si son necesa-

rios, tratamientos conservadores.®*

Una vez cumplidos los protocolos para reducir el riesgo de ONM, se continuaria con la eli-
minacion de los factores etiol6gicos de la enfermedad periodontal, asi como realizar las

exodoncias pertinentes.

3) EFase correctora
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En esta fase, previamente cumplidos los protocolos para reducir el riesgo de ONM,*! se rea-
lizaria la rehabilitacién de la paciente mediante protesis removibles mucosoportadas o bien
mediante prétesis sobre implantes.®

4. DISCUSION

4.1. CASO CLINICO 1

Terapia periodontal basica vs. Tratamiento quirdrgico

El fin de la cirugia de la terapia periodontal es facilitar la eliminacion de los depédsitos
subgingivales y el autocontrol de la placa y asi mejorar la preservacion a largo plazo
del periodonto. Esta cirugia deberd realizarse entre 1 y 6 meses después de la reevalua-

cién de la fase basica, ya que de esa manera se obtendré lo siguiente **;

e La eliminacion de célculos (sarro) y placa bacteriana ha de eliminar o reducir en forma
destacada el infiltrado celular inflamatorio de encia (edema, hiperemia, baja consistencia
de tejidos), hecho que posibilita la evaluacion de los contornos gingivales y de la profun-
didad de las bolsas ‘reales’.

e Lareduccién de la inflamacién gingival hace que los tejidos blandos sean mas fibrosos y
por ende mas firmes, facilitando su manejo quirtrgico. Disminuye la propension al san-
grado, con lo cual se simplifica la inspeccién del campo quirurgico.

¢ Da una base mejor para una evaluacion correcta del prondstico. Permite la evaluacion

adecuada de la eficiencia de los cuidados en el hogar que realiza el paciente.

Sin embargo, pese a que en bolsas profundas (=6 mm) la eleccién sea el tratamiento
quirargico®®, a largo plazo tanto la terapia periodontal basica como el tratamiento quirGrgico

parecen obtener los mismos resultados ** *°

, aungue no haya consenso entre diferentes au-
tores ° %, Ahora bien, es sefialada la mayor eficacia del tratamiento quirtrgico frente a
este tipo de bolsas que la terapia basica.”® Ademas, es fundamental una terapia de mante-
nimiento periodontal, de lo contrario los pacientes pueden volver a la situacion inicial de la

enfermedad o incluso agravarse * *°.

La cirugia periodontal presenta una serie de contraindicaciones y consideraciones espe-
ciales, destacando el nivel de cooperacion del paciente (el control 6ptimo de la placa es de-
cisivo para el éxito del tratamiento periodontal), diabetes mellitus (deben estar controlados;
presentan reduccion de la resistencia a las infecciones, propension al retardo en la curacion
de las heridas y predisposicion a arterioesclerosis) y tabaquismo (se observa menor reduc-
cién de la profundidad de sondeo de las bolsas y menos mejoria en la insercién clinica en

fumadores que en los no fumadores).*®
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La preparacion en tunel sirve para tratar lesiones inferiores de furca de grado Il y Ill, con-
sistiendo en la exposicion quirdrgica y el manejo de toda el area de la furcacién del molar
afectado.™

Antiguamente, el prondstico para las piezas dentales con compromiso furcal no era bueno y
el tratamiento de eleccidn era la extraccion.®® ®° Los motivos de estos resultados comprome-
tedores en las areas de furcacion incluyen la dificultad para un adecuado acceso en la ins-
trumentacion en el tratamiento no quirdrgico debido a la anatomia de la furca y consecuen-

temente la persistencia de la microbiota patogénica® °*.

La Unica forma de cambiar el prondstico de un molar con este tipo de afectacion es median-
te técnicas regenerativas y/o resectivas que permitan eliminar la lesion de furca o permitan

la higienizacion furcal por parte del paciente, *® mediante la eliminacion de la placa bacteria-
na de las superficies expuestas del complejo radicular y el establecimiento de una anatomia

de las superficies afectadas que facilite el control personal correcto de la placa. ® **

El colgajo de reposicion apical permite la eliminacion de tejidos blandos de las bolsas pe-
riodontales y de los tejidos duros, conservando una zona de encia adherida después de la
cirugia. Destacan, entre sus beneficios, la profundidad minima de las bolsas en el postope-
ratorio, pérdida 6sea postquirtrgica minima y la posibilidad de controlar la posicion posope-
ratoria del margen gingival y el complejo mucogingival conservado. Sin embargo, sus des-
ventajas serian el sacrificio de tejidos periodontales por la reseccion de hueso y la consi-
guiente exposicion de superficies radiculares que pueden producir problemas estéticos de
hipersensibilidad radicular,*® solventados con aplicaciones tpicas y colutorios de clorhexidi-

na (0.12% y 0.2% respectivamente) y de barnices de flior.*®

Tenemos que tener en cuenta que cuando se realizan procedimientos de cirugia periodontal
se puede incrementar de manera temporal la movilidad dentaria.? Para solventarlo, se
puede realizar una ferulizacion intracoronaria, debido al grado de destruccion de los teji-

dos de soporte y su mayor estabilidad y confort frente a la extracoronaria.®

Tratamiento ortodéncico complementario

Unas de las indicaciones del tratamiento ortodéncico en el paciente periodontal es para de-
volver los dientes a su posicion vertical antes de colocar un implante. De ésta manera, no
s6lo mejoramos la posicion de dientes adyacentes que han migrado o han sido inclinados

(como en el caso del 2.7), sino que también al devolver los dientes a su posicion vertical se
mejora ciertos tipos de defectos 6seos (pudiendo eliminar la necesidad de realizar opera-

ciones 6seas resectivas). ® %
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Los movimientos dentarios en pacientes periodontales no deben sobrepasar los 5-
10gr/diente, y con aparatologia que no favorezca la retencion de placa.®® Sin embargo, una
condicion indispensable de este tratamiento es que se haya eliminado la inflamacién

activa y la periodontitis esté controlada.®?
Debido al coste afadido de este tratamiento, el paciente decide prescindir de él.

Reposicion con implantes osteointegrados vs Protesis parcial removible vs Protesis

fija dentosoportada inferior

El empleo de implantes con el fin de proporcionar apoyo a las prétesis ofrece multitud de
ventajas en comparacion con el uso de restauraciones removibles apoyadas en los tejidos

blandos, siendo el primero de ellos el mantenimiento del hueso alveolar.®

Es necesario un diente para el desarrollo del hueso alveolar, y se requiere la estimulacion de
este hueso para mantener su densidad y volumen. Una protesis removible (completa o
parcial) no estimula ni mantiene el hueso, sino que acelera la pérdida 6sea. La carga mas-
ticatoria se transfiere solo a la superficie 6sea, no a todo el hueso. Como resultado de ello,
se reduce el aporte sanguineo y se produce la pérdida del volumen 6seo total, estando la
tasa y cantidad de pérdida 6sea influida por el sexo, las hormonas, el metabolismo, la para-
funcién...Ademas a menudo los dientes pilares presentan movilidad, una mayor retencion de

placa, un aumento de sangrado al sondaje y mayor incidencia de caries.®*

La oclusion es dificil de determinar y estabilizar con una proétesis apoyada completamente
sobre los tejidos blandos, siendo en cambio una restauracion sostenida sobre implantes
estable (el paciente puede volver de forma mas constante a una oclusion en relacion céntri-
ca, en vez de adoptar posiciones variables dictadas sobre la inestabilidad de la prétesis,
ademas de proporcionar un mayor conocimiento propioceptivo oclusal que una PPR).
Ademas, entre las otras ventajas de los implantes frente a la prétesis, una de ellas en con-
traposicion a la protesis inferior recae a la hora de colocarlos reforzando la estéticay la
fonética del paciente, en lugar de situarlos en zonas neutras que busquen mejorar la estabi-
lidad de dichas protesis; y frente a la protesis superior es la posibilidad de reducir el paladar

de la protesis.®

La tasa de éxito de las protesis implantologicas varia en funciéon de una serie de factores
gue cambian segun el paciente. Sin embargo, en comparacion con otros métodos de susti-
tucién dentaria, la prétesis sobre implantes ofrece una mayor longevidad, mejor funcion,

conservacion del hueso y mejores resultados psicolégicos.*
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En cuanto al tratamiento implantoldgico en un paciente con DMT2, se ha visto que si bien el
tratamiento no esta contraindicado, el fracaso de implantes dentales estan en relacion a la
duracion de la diabetes (teniendo éstos una tasa de éxito de 86-96%). Se deberan tener en
cuenta una serie de consideraciones, siendo éstas el retrasar 4-8 semanas la exposicion del
implante, evitar la carga inmediata y posponer el tratamiento implantoldgico si los niveles de
hemoglobina glicosilada son superiores al 7%. El tratamiento quirtrgico debera realizarse
con previa profilaxis antibidtica y con la administracién de enjuagues de clorhexidina al 0.12-

0.2% previos y posteriores a la cirugia. %’

Para colocar un implante, es de vital importancia conocer la disposicion de hueso dispo-
nible, valorando la altura, anchura, la angulacion y longitud de este hueso; asi como la den-
sidad 6sea, determinante clave del éxito clinico. Para ello es necesario valerse de pruebas
diagndsticas complementarias tales como la OPM, TAC y/o CBCT.*

Para la rehabilitaci6n mediante implantes el paciente es derivado al Master de Periodoncia
e Implantologia oral de la Universidad de Zaragoza, donde se evaluara su caso, ademas de
ser tratados los implantes 3.1y 1.1, considerando sus caracteristicas de osteointegracion,

bioldgicas, prostodoncicas y estéticas.®

Sin embargo, mientras este proceso se lleva a cabo, es necesario reponer los dientes ex-

traidos para mejorar la estética y restablecer la funcion masticatoria, asi como la fona-
cion y habla. Para ello se usard una PPR,*® ya que la preservacion de los dientes remanen-
tes y la maximizacion de la funcion del sistema masticatorio, son sus dos objetivos principa-

les.®®

Una prétesis dental parcial removible constituye una modalidad terapéutica para restaurar
rebordes edéntulos parciales, donde una proétesis parcial fija no esté indicada, o necesita-
mos una solucién provisional, como en este caso. De ésta manera, se previene asi la
migracion y la extrusion indeseables de dientes adyacentes u opuestos hasta que se
pueda aplicar el tratamiento definitivo.®” La prétesis parcial removible, aunque es un exce-
lente medio para reemplazar dientes perdidos, puede ser una seria amenaza para los dien-
tes remanentes, por los posibles efectos de palanca que ejerce sobre las estructuras denta-
rias, por lo que es fundamental planearlo adecuadamente. °® Es por ello por lo que decidi-

mos colocar retenedores en 2.5y 2.7,y 3.3,3.5,3.6,4.3y 4.6

Otra opcion de tratamiento en la arcada inferior seria rehabilitar mediante proétesis fija los
sectores inferiores edéntulos, sin embargo, debido al estado periodontal deficiente que
disminuye las expectativas de duracion de la protesis, desechamos este tratamiento pros-

todoncico.®
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4.2. CASO CLINICO 2

Osteonecrosis maxilar (ONM) inducida por bifosfonatos

La ONM, tal y como la define la AAOMS (2009), es una exposicion de tejido éseo de loca-
lizacibn maxilar o mandibular que persiste mas de 8 semanas y esta asociada a la adminis-
tracion de bifosfonatos y con ausencia de radioterapia previa, pudiendo acompanarse de

disestesia mandibular y dolor.?*

Debido a la farmacologia de este medicamento, una vez absorbido llega a permanecer lar-
gos periodos en la matriz 6sea, siendo incluso superiores a los 10 afios.*" > Este dato nos
indica que la relacion dosis/via administracion/tiempo es de vital importancia a la hora de
dilucidar el porcentaje de riesgo. Por tanto, cuando los BFS via oral sean tomados por
mas de 3 afios como es en nuestro caso, el riesgo aumenta significativamente, requiriéndo-

se su previa suspension de 3 meses antes de realizar tratamientos invasivos.>*

La mayor complicacion en los pacientes medicados con bifosfonatos es la ONM, que puede
ocurrir ante cualquier procedimiento dental, siendo mas probable que ocurra en la
mandibula y ante procedimientos quirlrgicos, especialmente ante una extraccién >
(en el 70% de los casos de ONM hay antecedentes de una exodoncia).>* Debido a su accion
sobre el osteoclasto, la cicatrizacién y remodelacion ésea esté afectada en el area que ha
sido quirtrgicamente tratada. Esto conduce a la inhibicion de la resorcién del hueso necroti-

co, que afecta a la vascularizacion del area conduciendo a la ONM.>®

Es por ello que deben evitar las extracciones dentales durante el tratamiento con bifosfo-
natos, siendo aconsejable la realizacién de obturaciones y endodoncias para tratar las
posibles infecciones existentes, ya que el riesgo de ONM es mucho menor.>* "% 72 Sj se
considera imprescindible la realizacion de una extraccion, ésta debe hacerse de la forma
mas atraumatica posible, legrando el alveolo, lavando el lecho quirdrgico y suturando el bor-
de de la herida;* reduciendo asi practicamente el riesgo segin algunos autores.” Ademas
se recomienda administrar profilaxis antibiética mediante amoxicilina 500mg combinado
con metronidazol 250mg (un comprimido cada 8 horas durante 14 dias) y enjuagues bucales
con clorhexidina al 0,12%, si es posible, 15 dias antes. No obstante, no existe consenso en

el protocolo de la pauta antibidtica. >

Para evaluar el nivel de recambio 6seo se realiza la prueba serolégica de telopéptido car-
boxiterminal de la cadena alfa 1 del coldgeno 1 (CTX). Cuando sus valores superan los
150pg/ml, existe un riesgo bajo de ONM; en cambio, cuando su valor sea <100pg/ml el ries-
go de ONM es alto por lo que no conviene realizar ningun procedimiento quirdrgico bucal.

En ambos casos, se informa al paciente que el riesgo de ONM siempre estara presente y se
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solicita el consentimiento informado." *? Esta prueba, si bien su valor no puede considerar-
se como un predictor definitivo y se necesita un valor inicial para poder comparar>, si po-

see valor legal. *°

Implantes osteointeqgrados vs. Prétesis removible mucosoportada

La pérdida de dientes tiene consecuencias sobre los tejidos duros, ademas de también

tenerlas sobre los tejidos blandos, estéticas y psicoldgicas.® *

Si bien econ6micamente son mas asequibles, el paciente puede ser incapaz de recuperar
una funcidn, estética, comodidad o habla normales con una protesis removible tradicio-
nal, asi como una provocar una aceleracion en la pérdida 6sea en las regiones desdenta-

das,® de la misma manera gue se menciona en el caso anterior.

Por ello, las ventajas que nos ofrece un tratamiento implantolégico superan a las de
protesis removible mucosoportada en cuanto a estabilidad, fonacion prevencion de la pérdi-

da 6sea y estética.®*

Sin embargo, ante a colocacion de implantes en un paciente que esta medicado con bifos-
fonatos existe cierta controversia, ya que si bien hay estudios que propugnan el éxito de los
mismos’*, también los hay que sefialan su mayor riesgo de fracaso’”, pese a cumplir los

protocolos de prevencion ya expuestos.

Es destacable mencionar que aun no existiendo pruebas suficientes para sugerir que los

implantes dentales sean evitados en pacientes con bifosfonatos orales, si se debera realizar
una valoracién exhaustiva del riesgo y beneficio que supone la intervencidn quirargica, y
en caso de realizarla, se deberan cumplir los protocolos de prevencion y profilaxis antibiética

anteriormente mencionados.>*

Ahora bien, si bien en tratamientos no traumaticos como pueden ser las prétesis fijas y re-
movibles no existe apenas riesgo de ONM, hay que evitar cualquier elemento que pueda
originar una inflamacidén que pueda conducir a ella, tales como prétesis removibles que

puedan lesionar la mucosa oral. **

5. CONCLUSIONES

e Esfundamental realizar un buen estudio del paciente a partir de la anamnesis y explora-
cién, para poder llegar a un correcto diagndéstico, y de esta manera elaborar un correcto
plan de tratamiento, que sera multidisciplinar e integrado con el fin de mejorar la salud

bucodental del paciente.
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El andlisis de las patologias sistémicas que puedan presentar los pacientes y su farma-
cologia asociada es primordial; ya que conocer su manejo clinico influye en nuestra acti-
tud frente a los diferentes tratamientos odontolégicos a realizar, interacciones medica-
mentosas, efectos indeseables y urgencias médicas.

La periodontitis es una patologia oral frecuente, responsable de la reduccion la calidad
de vida, reduce la funcidon masticatoria y perjudica la estética, provoca pérdida dentaria y
es responsable de una proporcion elevada de pacientes con edentulismo y disfunciéon
masticatoria, ademas de ser una enfermedad con posible impacto en la salud general. °
Los pacientes que toman BFS y van a ser sometidos a cirugia oral tienen mayor riesgo
de desarrollar ONM. Los estudios realizados hasta la fecha no acaban de despejar las
incertidumbres que se le plantean al profesional a la hora de actuar con estos pacientes.
Se deben proponer a los pacientes diferentes opciones para el restablecimiento de su
salud oral y la rehabilitacién de los tramos edéntulos, eligiendo finalmente la alternativa
gue mejor se ajusta tanto a los criterios odontoldégicos como a su capacidad econémica.
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7. ANEXOS

ANEXO 1. CONSENTIMIENTOS INFORMADOS.

Fig.1. Consentimiento de tratamiento odontolégico global.

(0]
ULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TRATAMIENT
Fo ODONTOLOGICO GLOBAL

N° DE HISTORIA CLINICA:

D/Dna:

DNI n°:
Anos de edad:
Domicilio en:

D/Dna:

DNI n®:
Anos de edad:
Domicilio en:

En calidad de:
Del paciente:

DECLARO: que no tengo conocimiento de haber padecido o lener en la actualidad ninguna enfermedad contaglosa.
En caso de tener conocimiento de haber padecido o padecer alguna, especifigue cual

.............. .

COMPRENDO los posibies riesgos y complicaciones involucradas en el tratamiento odontolégico, por lo que no existen
garantias sobre el resultado exacto. Me ha sido explicado que para la realizacidn del tratamiento es imprescindible seguir
una higiene oral escrupulosa y los controles clinicos programados.

ENTIENDO y aceplo que la Clinica Odontologica no se compromete 8 la continuacidn inmediata del tratamiento
asistencial, en caso de saturacién de las Unidades Docentes. :

ACEPTO que la intervencion, de cuyas consecuencias he sido informado, sea realizada por alumnos Titulacién de
Odontologfa, bajo supervisién del facultativo firmante, profesor de la misma. " dnn *

AUTORIZO ¢ tratamiento ce mis datos personales y clinicos y su Inciusién en el Fichero de Historlas Clinicas del Servicio
uemcaoammauummmz«mummmwm Resolucidn de ¢
febrero de 2010 de la Universidad de Zaragoza. e b
ACEPTOmomaocumNyregsuosmudeMnammm an ser utilizado docentes
ciontificos y que mis dalos personales m.nmoideMymu%amuL?o?ww
wm(wswmvsmumwm.oeudommy

Y PARA QUE ASI CONSTE, a todos los efectos, fimo el presente documento del Que se me entrega una copia,

HUESCA, a...... A0 .iooiisiinnisnainsiiss de 20
Fdo.: El facultativo Fdo.: El .
- oo paciente Fdo.: El representante legai
Odontologla.
N® de colegiado

De acuerdo con lo dispuesto on la L.
&y Organica 15/1999 de Proteccién de Datos de Cardcter Personal, e informamos
ma-mp-mumpmamrmmunmodaasrusoms:mo.mwca:d'b b

Universidad da 2 X i
Py lmoo.u,wvosfmsanoulabbwosmhkamiondnsmmmazmomhUnMnidad

Le comunicamos Que puede ejercitar los
derechos de acces j
i Ger, 0, rectificacién y cancelacion % "
enie de la Universidad de Zaragoza, adjuntando copia de doeum.mo:u. acredite ‘d.” i;:m‘ ::md femilendo ecdio 8

Firma del interesado o de su representante legal




Fig. 2: Consentimiento de Anestesia local.

FORMULARIO DE CONSENTIMENTO INFORMADD PO AMESTESLR LDCAL

o

W7 OE HIS TR, CLIMIGA

Dibiia:

Ol n*:

it ca edad: -

Dorracilio en:

OhDnac

Dea |

Afos de edad: | .

Domioiso am:

=
Er calidad da:

Ceed pacinntec

DECLARD

Qe el Faoultaing BYOMAL oo e e e Wiy Elamandlogo’Cdomcloge,
Coagadon® ....................... Mé ff Gxplcado que o ratamenks que vy & Mcbirimolica @
Bdeinagaciin de ANESTESISA LOCAL,

1.

El propdale pincipal de la anesiesia & inksrumgdr Farsboraments la fncdn wemiie
con ol b de raskzar o imtamento =in doksr

Lz aresiesis codile e proponcionar, medanie une im@osion, sostancias que provocan
un bioguss reversible de Ba Impolsos necdcam, de @Rl maner gue = inbememps
ranskonamees s incain seratia.

Elln odonitkogein, ssformbiloosia, me ha mpiceds @@ Endnt @ sonsacdn de
mcomramisnin del lanie 0 o6 @ GER, QUE noMmakmenis w S desapaneolr eapontineaments
& dos o fras horas.

Tan'ﬁénn‘ﬂmn;ﬂ:udu gua B admnEiecshn da Iz admnistracitn & lp anesiesa puda
peowoear. an & lugar en el gue se admingte B Fpecctn, Wosracian de b8 mucoes ¥ doler
¥, mecs kesuaniaments, Imiacones & ol movimianic de apstuma de la bota, Gue
pusden requsr Iralamentn ubenor, yque i anesissn frade provsosn tepade de jEnsdn g
SEMSBCON 48 TEns

Comprendo qus, sungue ssgin & me ha exploede, de =ik ANIBS0ENIDS personales no 5=
daduren posiles aemgas o hipesansiulded of agenis anssldeco, la ansksa pueds
prowansr wiasr, dermatlie de coniEds o goneral, ammoe edencs ARQIOPELUMRTD. OUE On
sHst adiramos, pueden requsr ratasianio wpenie.

El fscibative ma ha mplicado qué 19890 acho quindrglos leys implicilae une sefa de
omplacenas comunes ¥ polencisiments GerEs gQue podran fequaern nalamieecs
complementsics anin médicos como quinkigises, § qua por mi shuscdn achual [dabates,
cardiopalia higenensdn, anemia, sdad avanzads, ooasidad | pueden aumenis: feepGe ¥
mompl@EcTneE

Aceplo que lo inlesercian, de cupas conseGuencies he sdo informado, sea reakzade

materaimenis por alutncs e @ Thuladin en Odgnloicgia, bap B supErvEsan oal
Faouhatva firmanis, prateaer de la Unkersidsd,
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G, Tambsn acspio que ks dooumanios v regisics que == obé=ngan &n la dirica anfes,
durarte i despuds de la Intervencidn pusdan ser empleado por 8 Univarsidad para fras
cientiicos v educativos, preservado an 1000 @S5G mi devecho a la proteccian de dados
pesanales y a ke inlimidad,

7. M= comprendido lst soplicacianes gue se me han faclitados en un langusla clams y
sancila, y o Faoutaiwn gue me ha alendco ma ha parvdide reslcar todas ks
charreaciones v me he aclamdo Indas las dudss gus B plassado,

8 Terubsw cmprendo Qus, BN CUBKJUES MOAEAlD ¥ omin neceskdad oe dar nrgana
avplicantn, puadn revccar & conssndmianto gua ahora presio.

8 Porelio, maniects que estoy safishecho con |a inlarracian recibida v qua compranda el
ECance y bos riesges del tratamesmhs.

¥ B0 lies condiziones:
CONSIENTD &n que == me admnisie ANESTES|A LOCAL

ACEFTC qua |a Iniervencion, 09 cuyss CofBecusncias he sido informaco, 568 realzada por
aurros de la Thulcin ds Odenbologla, baje supardsitn del Fsculiative firmants, pralasar de
Ia misma.

AUTOREZD =l ratamianic de mis dascs personales y clines ¥ su indusion en el Fichan de
Hstonae Clinicas de Servicio da Practcss Odontologas de la Univansidad de Zaragoza cuyas
fines man g0 eslablecidos &n la Resalckn da 25 de febrem de 2010 de |8 Universidad de

Zaragoza.

ACEPTO que ks documerilos y regisiros que 86 derivan de mi tratamiento puedan gar
ulllomacs con fines JODOEMAE ¥ CAATINCGS ¥ que ms daas parsanalas figuren en el historial

clinico y ro 56 disccien de los datos do candcter clinicc-asslencial |partado 3 dal arlicds 16
e |a Loy 4152002, e 14 da novierera),

¥ PARA CLIE AﬂﬂﬂH&T‘E.ah:d:u.mu-:rm, firsa &l presanie documenio ded guig B8 me
efiraga ura copia

HUESCA, & de .., (PP - . I | B
Foc.: Bl facuna Fda.: El paciants s El represantants lagsl
Frefesar Facultad CCEyD
Coondolcgla
W* de colegmdo

D acuerds con lo dspuesia &n la Ley Orgdnica 161868 de Profecciin de Daloe de Cardoer
Personal, k informamos que sus dates pasen & formar parle de los Fioharcs de Hialonas
Clinicas O del Sarviclo de Praclicas Odontoldgicas de la Urivarsided de Zaragoza, ouyos Anes
hen gids eslablecdos an la Rossluoidn oo 06 de fcbroro de 2090 de I8 Universads) de

Zaragoza,

Le comunicamos que puede alesiar b derechos de acceso, reciMcactn ¥ cancelsson de
SUS dRROs ramBends secrito a la Gerente de La Universidad de Zaragoza, aduntando copla de
dacumenia que acred B su identidad,

Firma dal inlersssda o de su reprasantanng bl
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Fig. 3. Consentimiento de exodoncia.

FORMLULARIC DE CONSENTIMIENTD INFORMADD PARL EXTRAGCION SIMPLE

-f N DE seSTORIA CLIMGA:

IWDfies

gl ™

Aok e edlpd: -

Do | 2 D o

WD

e e R, s e e ]

DI e |

| Atas de sdnd: 1

DeomniciiG e

En calidad de: et .

el pemionte: 1a A

DECLARD

G = Fasuliaiig . Meédics

EslomeiiiogaTdenidiogo, - Colepiado n® ... ..

. ,rmm-g:.'pi -

ponuanienls woceder, 8n mi Shescian, @ 18 EXTRACCION DEL DIENTEMOLAR.

Er consecusncia, compranda que i Manancit aee dientaimolar y gue uncameanie podea ser
EUBTRURID POT L@ pritess.

1

El pmpadin de la imenvencicn e b edeascin od dieniamolar ya que, auncus podria
racumT B Boricas fneervatines como B peiodoncs o i endodoncis, b dessario por =l
elnc0 QU8 prasenia, ¥ oue hace imposiole su conssrvaiin

L& inarsancdn puede precisar de aresi=sia local, de cepod feapos tambian &6 me ha
informada.

La inlervencion consiste. en & aphcasion 6 un ¥emans a la morona, practicando la luxadan

coh meiFmanine da teralidad, de manera que ousds despranderss TAcEmante del ahedls
donde &=k inseriada

Aungus Sk me nan reairado bos medios degnisicod que 88 han aRlimada precircs
iradiografia), comprands que a6 peable que o estado inflarmatono =i di=ntedmolar que s=
Mi ve B Beiranr pueda produdr un proceso nfeocioss, que pualde requeri raEmMianis con
anlikaticos wo antinfiamalomes, ol A Moso Gue Bnoel oorse del procedimesna puede
preducinge ura hemorada, qus saigila para cohibina, ls coloceckn &0 &l alwsals de ung
fRkR HRCA.

Tamhsn s qulml-I-:l.rD:ldEl pracaschimiEn o fusdan DRelones, sNque no 8t fnecuents,
I rofurs el porona, henidas an la mucnsa de la mejile o en B l=nguae, insedcion de la raiz
an g seno mecedar, mciura o= tabiges mbermadid o & B lubsrneided, oue no depandan de
la formm o eedo de prachicerss | intervencion, ni de su comects realizsEtn, sing gue =an
imprevisibles, &n iy caso ol facullathie lomacs les medidas preciaas v conlinuara con s
exiraccian

El Faaubtatiea e he sxplicado que indo aco ouinrgioo leva mplcias una sede de
pomplicagiones comunes v polencolmenis eSiak S8 podian requenr  retamenios
camplamenation lans medicos 0oMmo Quirimmicos, v que Bor A Aieecitn priual (diaketes,
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canfiopatia, hpefencion, ahamesE, sdsd avanzads, chesidad] psdesn aumsniar resg v
Comploa o s

& He comprendide s explcacienat que se me han fadltado an un BNJUSe caro v senoilic,
¥ & Faculatio que ré Fe shendide me ha permiido realkzar iodss e abservaciones v me
ha adlareds lndas l=s dudes que Fe plarbeeds

7. Tamben compends gue, =n cusiquise mOMenls v SN necesidad de e ningura
el i=tatn. pusdo revocar el sonsnlisisnin que shoes pesic,

8. For elio, manfiesd qus estoy safisfachs con b8 informacion recbida v gue comprendo o
Alzanc= y Ins nespos del frakamsnin.

¥ En s condh e
CORIIENTC & que s me EXTRAIGSE LA PIEZA DENTAL

ACEPTD que B nlevencidn, de cupas cONESCURNGES be SO0 imomrad, pss realzada por
almnos de | Trelacdin de Qdomclogie, bae supardsian dal Bodlalve frmante, profesor de
2 .

AUTORIZO o tratarmianio de mis detos perscnalns v clivicos v g0 inclusion en 8l Fchers de
ristonas Clinices 0ol Servicio de Pracioss Ddomititgicas de la Linkersidad de Zarsgora ouyos
firves Fean mico eslablecklos an s Resclucian de 25 de fbrem de 2090 de & Universideg ds

2aragoza

ACEPTD qua kg documéndos y registios que 86 dervan de mi mtamante pusdsn ser
Hlzadcs con fives docanies y cenliicos v que mis datos perscnaks fguren en el hisigrip)
clinioe ¥ no se disockn de loe dajos de cardoter olirdee-gai bl [aparado = dal ariicds 18
de L= LAy £1800H12 s 14 re nesinrmieeg)

¥ PARA QUE AS| CONSTE, a todos ks ekecios, VMo ol presents documents del que s= me
BARgS LS coma.

HUESCH | ... 48 ... ............ d&3Z]
Fdoo Ei facukatien Fdo.: Bl pacianie Fdo.: Bl representants lagal
Profascs Faculled CCEyD
=
(LR ol S H Y =

B Beuende con ko depusse an e Lay Orodnics 1501968 de Promoeitn 8o Dalos g Cardchar
Persoral, B Infrmamos que sus daios pesan & foemar pae de los Ficheros de Higioniss
Clirsess O d&l Seraoo de Préchoss Odonlokigicas d= ks Unversidad ce Zatagoza, cuycs finas
han sk esEbecdi &n B Resclucon de 25 de tevan de 2010 de la Universdss e
Laragars

Le comunicomos que puRsde ejErciles e derechar de aooeso recBhcaoion ¥ cancelaaion de
sus datos nemiliEnds eaonilo @ B Gerente oe 2 Uniersidad de Zecsoora, adjumtando copls da
dnoamenks que seidie su denbidad

Finre o inbenssade o de su repracentanis iagal
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Fig 4. Cnsentimiento de periodoncia.

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADU FARA PERIDDONCIA

N° DE HISTORIA CLINICA:

| DDRa:

DMI n®:

Afos de edad:

Domicilio en:

D/Dna:

DONI n™:

Afos de edad:

Domicilio en:

En calidad de:

Del paciente:

DECLARO

Que e Facultative D................. ... ...Médico Estomatdloga/Odontélogo,
Colegiado n® .. _me ha uxplu::ado que es conveniente proceder, en mi
situacion, a mATAMIENTO F’ERIDDUNTN.

En consecuencia, comprendo que si no realzo tal tratamiento, no mantendré ese diente/molar
¥ que unicamente podra ser sustituido por una protesis.

1. El propdsito principal de la intervendion es la ehminacion de los factores imitativos e
infecciosos advertidos en los lejides de soporte de los dientes (encia, hueso aliveolar,
ligamento periodontal, cemento radicular), para conseguir el mantenimiento de los dientes
en tiempo, funcidn y estética, evitando movilidad, pérdida de hueso y caida de los dientes.

2. La intervencién puede precisar de anestesia local, de cuyos riesgos también se me ha
informada.

3. Laintervencién consiste en la eliminacion de la placa y calculo (con curetas) y a las pocas
semanas, la operacién de cirugia o colgajo para eliminar las bolsas, de aumentar la encla,
o bien tratar los defectos dseos

4. Aungue se me han practicado los medios diagndsticos gue se han estimado precisos
(radiografia), comprendo gue pueden producirse procesos edematosos, hinchazon, dolor o
laceraciones en la mucosa del labic o mejilla, o en la lengua, que no dependen de la
técnica empleada ni ce su correcta realizacidn, sino que son imprevisibles, aunque
relatvamente frecuentes, en cuyo caso el facultativo tomard las medidas precisas y
continuara el tratamiento.

Se gue es frecuente que despuss del tratamiento advierta un aumento de la sensibilidad
dentaria y moviidad de los dientes, gue normalmente desaparsceran, bien
espontineamente, bien por tratamiento posterior.

También sé que va a producirse un cierio alargamiento de los dientes, mas perceptible al
sonrelr, coma consecuencia practicamente segura de haberse eliminade tejida enferma

Igualmente, comprando que el ratamiento puede extenderse incluso hasta un afo o mas,

en cuyo transcurso debaeré visitar al facultativo periddicamente, y cuidar espacialmente la

higiene dental mediante las técnicas que me han indicado. Me ha explicada también

pormenarizadamente |a importancia del cuidado dental y e mantenimiento con visitas

tmn-d hms de sesiones de profilaxis e higiene dental. lo que se debe realizarse a |o largo de
a |2 vida.

Tampiaﬂ comprendo que el objetivo perseguido pueda no obtenerse, total o parcialments,
con independencia de la técnica empleada y de su correcta realizacion, y de gue sin mi
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perseguidos No se puaden cumplir

5. El Facultatvo me ha explicado gue todo acto quirurgico lleva implicitas una serie de
complicaciones comunes y potenciaimente serias gue podran requernr tratamientos
complementanos tanto medicos como Quirargicos, y que por mi situacion actual ( diabetes,
cardiopatia, hipertension, anemia, edad avanzada, obesidad) pueden aumentar nesgos y
complicaciones

6 He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo,
y el Facultativo que me ha atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me
ha aclarado todas las dudas que he planteado

7. También comprendo que, en cualguier momento y sin necesidad de dar ninguna
explicacion, puedo revocar el consentimiento que ahora presto.

8. Por ello, manifiesto que estoy salisfecho con la informacién recibida y que comprendo el
alcance y los riesgos del tratamiento.

Y en tales condiciones:

CONSIENTO que se me practique el TRATAMIENTO DE PERIODONCIA.

ACEPTO que la intervencion, de cuyas consecuencias he sido informado, sea realizada por
alumnes de la Titulacion de Cdontologia, bajo supervisidn del facultativo firmante, profesor de
la misma.

AUTORIZO el tratamiento de mis datos personales y clinicos y su inclusion en el Fichero de
Historias Clinicas del Servicio de Practicas Odentolégicas de la Universidad de Zaragoza cuyos
fines han sido establecidos en la Resolucién da 25 de febrero de 2010 de la Universidad de
Zaragoza.

ACEPTO que los documentos y registros que se derivan de mi tratamiento puedan ser
uliizados con fines docentes y cientificos y que mis datos personales figuren en el historial
clinico y no se disocien de los datos de caracter clinico-asistencial (apartado 3 del articulo 16
de la Ley 41/2002. de 14 de noviembre).

Y PARA QUE ASi CONSTE, a todos los efectos, firmo el presente documento del que se ma
entrega una copia

HUESCA. a...... de ...........occeeee.. e 20
Fdo.: El facultativo Fdo.: El paciente Fdo.: El representante legal
Profesor Facultad CCSyD
Qdontologia.
N° de colegiado

De acuerdo con lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999 de Proleccién de Dalos de Caracter
Personal, le informamos que sus datos pasan a formar parte de los Ficheros de Hislorias
Clinicas D del Servicio de Practicas Odontolégicas de la Universidad de Zaragoza, cuyos fines
han sido establecidos en la Resolucion de 25 de febrero de 2010 de la Universidad de
Zaragoza.

Le comunicamos que puede ejercitar los derechos de acceso, rectificacion y cancelacion de
5us datos remitiendo escrito a la Gerente de la Universidad de Zaragoza, adjuntando copia de
documento que acredite su identidad.

Firma del interesado o de su represantante leaal
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Fig 5. Consentimiento de tratamiento conservador.

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
DDONTOLOGIA CONSERVADORA

'N° DE HISTORIA CLINICA:

Dha:

DNl n®:

Anos de edad: N

Domicilio en:

DiDia:

"DNI n®

| Anos de Edﬂl_:l: .

Comicilic en:

En calidad de;

Del paciente:

DECLAROD N i
ue e Facubiative Do, Médico Estomatdlogo/Odontdloge,
idon® ... . me ha explicade que e conveniente processr. en mi siluacion, a la

Coleg
OBTURACION DEL DIENTEMOLAR

El propésite principal de Iz intervencion es restaurar los tejidos dentarios duros ¥ proteger
i@ pulpa. para conservar el dienle/molar y su funcion, restasieciends al tempa, siempre gue
528 poskxe, 2 estatca adecuada '

La intervencidn requiere anestosa local, ce CUYOS NEE00s tambeén se me ha informada

Lz intervencidn consiste en limpia- la cavidad de isjis f
) i 120 enfermd y rellenarla post e
gara consegulr un selleco, hermeétizo, conseryando el digntefmolar, e e

Ela faculiabvola me ha advertido que es frecusnte que se produzca

sersibilidad. soore todo & frio, que normalimente desaparecerd de meodo . :annr
T_amn.e'n 58 me ha recomerdado cue vuelva a visitads deniro de 24 horas E;‘spn!': o
s al_:-.riem? SNos da r-'l_uvi.i-:lacf o aheraciones de L ociusion pues en es i me"'EE
PIEUSS sjustar la ccolusion, para alviar el dokor ¥ para impadr la f e
enfermedad perincenlzl o rauma ! Armaciin de una

E:cn;:aenda qQue &l s-a»:_la:m nermalicc pusede reactivar Procesos infectiosos qua ha

queuarén?mm :en:fu:l:maa ¥ Que, &specialmanie s la canes ec profunda el d-en'e."mgau-larn
S1 ¥ padna ser necesano levar a cabo oto lipo de reconstry & ac.a.

oo e L B IreCciin o colocar una

.:;:{"E':Eﬂf‘;nsp;er:du Que €5 pesible que no me encuentre satistecho con la ‘orma v color
Nl lras e tratamiento, porque las taurac e
seran idénticas a su aspecto Sa*n:‘ cusldades de las restauraciones directas nunca

El Faculia: = |
mphméﬁgm;m EXplicads que lodo acle qu rrgico leve implicitas una serie de
: i . I . 1
COmMplements .‘IJ"I{.‘“!: ¥ potencalmente sorgs qQue podrian requerr trat
TENOS Lanto MEdicos Ccomo nUINImimAe o o - - quenr lratamientos

44



T T e ——" wwreensens) HUOURT SUITINREY ROS008 Y

—— g ———— g = w— =

complicaciones

6. He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo,
y el Facultativo que me ha atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me
ha aclarado todas las dudas que he planteado.

7. También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna
explicacion, puedo revocar el consentimiento Que ahora presto.

8. Por ello, manifiesto que estoy satisfecho con la informacién recibida y que comprendo el
alcance y los riesgos del tratamiento.

Y en tales condiciones:
CONSIENTO que se me practique el TRATAMIENTO DE ODONTOLOGIA CONSERVADORA

ACEPTO que la intervencién, de Cuyas consecuencias he sido informado, sea realzada por
alumnos de la Titulacion de Odontologia, bajo supervisién del facultativo firmante, profesor de
la misma.

AUTORIZO el tratamiento de mis datos personales y clinicos y su inclusién en el Fichero de
Historias Clinicas del Servicio de Practicas Odontokégicas de la Universidad de Zaragoza cuyos
fines han sido establecidos en la Resolucidn de 25 ge febrero de 2010 de la Universidad de
Zaragoza.

ACEPTO gue los documentos y registros que se derivan de mi tratamiento puedan ser
utilizados con fines docentes y cientificos Yy Que mis datos personales figuren en el historial
clinico y no se disocien de los datos de caracter clinico-asistencial (apartado 3 del articulo 16
de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre)

Y PARA QUE ASi CONSTE, a todos los efectos, firmo el presente documento del que se me
entrega una copia.

HUESCA a ...... OB .conovsonvsamnpcsiiis O DR es
Fdo.: El facultativo Fdo.: El paciente Fdo.: El representante legal
Profesor Facultad CCSyD
Odontologia.
N° de colegiado

De acuerdo con o dispuesto en la Ley Organica 15/1939 de Proteccién de Datos de Caracter
Personal, le informamos que sus datos pasan a formar parte de los Ficheros de Historias
Clinicas D del Servicio de Practicas Odontolégicas de la Universidad de Zaragoza, cuyos fines
han sido establecidos en la Resolucién de 25 de febrero de 2010 de la Universidad de

Zaragoza.

Le comunicamos que puede ejercitar los derechos de acceso, rectificacién y cancelacién de
sus datos remitiendo escrito a la Gerente de la Universidad de Zaragoza, adjuntando copia de
documento que acredite su identidad.

Firma del interesado o de su representante legal
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Fig. 6. Consentimiento de tratamiento prostoddncico.

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PROTESIS

[ N* DE HISTORIA CLINICA: S =1

Afos de edad:

Domicilio en: _J

| DDA

DMl n®: )
Afos de odad:

Comicllo en:

™ pacante:

DECLARO

Cue el FacuRatvs D-"'.Jﬂ.h . Medico ExtomatiiogofOdomtdiogo.
anw" ...Mlquwummmnm
stuacadn ihCﬂ.ﬂwlﬂH DE UNA PROTESIS DENTAL.

1. El proposes pancpal de @ inteneanciin &5 2 reposison total o parcasl de o=
dentes/molares aussmes 0 A reconsincodn anattmeca de los dentes gue hayan pardoo
estnuctura

2 La mtervencion puede precisor de anestesia ocal oe cuyos nespos  IaMibebn e e he
irformads .

i La ntervencdn Conssls &N 3 presaracion de la boca medlants talacc de kos deentes
AadyeCenias O heaf 08| COIMECID Mans s 08 o8 2dds en @ oma o8 imoreson para realcar
I8 reposicitn ordenada de 0s dentes ausentes

4 EVia facultat~o'a mer ha explicado que @ protesis compata superior puscs DrOJUCITE
NaBUssas . gue desaparecErar POOC B POCOD ¥ oue B protess inferior va B produce molsalias.
can con otal seguridad AurBS1e |o8 Premeros ClEs O Rcusd durants s pAMerns semanes

Tamtén e he expicaco con detalis que, & veces, al lener pOCo SopPOMe Ssec @ pritesis
puede movizarse a mashcar o al habar, © gue comsdturta um problems dificl o
improbabes te souDOnar SOODME (D00 8N 135 Drolesis Compatas INencnes, 8N CuyD CAs0. &
no legard a adapta e, la ONica sousS seria la colocasdn e molantes DErE ConBegUr
una protes.s mas fija

Entendo gue |8 colbcacdn 3 o protess no constiuye & acto fnal del ratamento, S0
Qui 83 NeCESETD N Drocess de adaptacda gus pusde exigir reloQuUes §v JUE DledE Ser
largo en & Bampo, por 0 gque deberé acudrs peritdicaments a vsitare Tamben me
indorma gue cada oceno numaro de afcs @ proless deben adaplarse 3 D3 maxikares
para comagr la ~eabsorcion o hueso, medarte reglaje

& B fecultatreo ma ha explicado gue todo acto odomtoldgico lleva mplicitas una sere de
comploBckenes comunes y  potlenciaimenle SONaE Jui POATTEN MEgGUENT  rEtEmEETioE
ocompermecianios B lo medioos Como quirargicos. ¥y Que por e sluecdn achuel (dabetes.



cardopatla hipetensOn, anemia. elac Evanlaca chesdad| pusden sumants Nesgos y
oompl cacione s

&  He comprenciio las expicaciones que se me han faclitado en un lenguae claro y sencilio,
¢ &l facutativa que me ha atendco me na permindo ealizar lodas las observacones y me
ha aclarado 0cas 125 dudas gue ke he planieada

7 Tambear comprencc cue, er cuaiquier momento y sin necesdad de dar nnguna
sapicecsin, pueds rivocar o consesmeents gue ah e presto

8  Por els, manibesto gue estoy satislecho Son la anfonracon recibkas y cue comprenda ol
alcance y 0§ Nesgos oel tratarmeents,

Y & tales condoones
CONSIENTO que se me practque ol TRATAMIENTO DE PROTESIS

ACEPTD nue 1z intervancdn. de cuyss consecusncizs he sdo nformade, sea reslzads por
aumncs o la Tilutacitn de Odontoogia bap supervision del faculRatvo frmants profesor g
i misma

AUTORIZO o ratamisnts de mis 0atos perssnass y clincos y su inclusidn e @l Fichero de
Histongs Clinices de Serviog de Practcas Ooonloibgicas 08 @ Uncverscad de Zarsgoza cuyos
fnes har sdo establecidas en @ Sesolusdn de 25 de febresg 08 2010 ce i Universicac de
Za~agoza

ACEPTO gue los documenios § "BQis s Jue se dernvan o8 M TRSTETO pusdan Ger
_ utlizedos con fnes docentes y cenliicas v gue ms deips persanales figurar en el histonal
elimco y no de dasoten ce lod CabHs gue carbcler clinco-asistencal (apafteds 3 cal articuls 16
38 2 Ley 4172002, de 14 de novembre]

¥ PARA OUE ASI COMSTE, a todas los elecos, frmo @l presente documentn ol gue se me
enireqa una Copa

HUESCA, @ de do 20
Foo F facultatve Fao. Bl pacents Fdo.. Bl represantants iegal
Profesor Facultad CCSyD
Ddontoiog ia
N* de colegiado

Oie acuardo can 1o CGsouests en @ Ley Oigdnica 151269 de Proteccadn de Datcs de Carscier
Persoral le mimmamos Gue Sus ¢aiDs pasan 2 formar pare de s Foheros oe Hsbras
Clinizas D de! Servizo oe Practcas Odontoldgicas oo la Universidad de Zaragoza, cuyos Snas
han sido estableckdas en la FResoucon de 75 oe febrers da 2010 de @ Universidad de

I ngors
Le comunicamcs gue ouede emrciiar koS derechos o8 scceso, rectificackdn y cancelacdn de

sus dafos remebando escriio 2 la Gerente de la Universidad de Faragora, aduntands copa de
documerio Que acredng su oenticad

Firma dal inte ekaco 0 30 Su Mepresentanis gl
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ANEXO 2. SISTEMA CLASIFICACION ASA.*

ASA CONDICION PRESENTADA

I Paciente saludable no sometido a cirugia electiva.

Il Paciente con enfermedad sistémica leve, controlada y no incapacitante. Puede o

no relacionarse con la causa de la intervencion.

i Paciente con enfermedad sistémica grave, pero no incapacitante.

v Paciente con enfermedad sistémica grave e incapacitante, que constituye ademas
amenaza constante para la vida, y que no siempre se puede corregir por medio de

la cirugia.

V Se trata del enfermo terminal o moribundo, cuya expectativa de vida no se espera

sea mayor de 24 horas, con o sin tratamiento quirurgico.

ANEXO 3. ANALISIS EXTRAORAL CASO 1.

Fig.1. Analisis extraoral: linea media (verde), linea bipupilar (amarillo), linea bicomisural (granate),
tercios faciales (azul), quintos faciales (rojo), linea bicigomatica (marrdn), angulo nasolabial (naranja),
angulo de perifl (rosa), vertical verdadera desde subnasal para valorar contorno labial (morado).
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ANEXO 4. ODONTOGRAMA CASO 1.

Fig.1. Se apuntan tratamientos previos (azul), lesiones actuales (rojo) y resultados de evidencia ra
diografica (verde), asi como ausencias dentarias (negro).

%ﬁi 'rff;‘i" I 4 )‘r‘%Q%LH hds
0000000 titlglelsIwlnn!
BBEO6OOOCO066 @G

AT eEE
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ANEXO 5. CLASIFICACION DE BLACK DE LESIONES CARIOSAS."

CLASE

LOCALIZACION

Cavidades de puntos, fosas y fisuras en las caras oclusales de molares y
premolares superiores e inferiores, en sus caras (libres) vestibulares, lingua-
les o palatina y caninos superiores e inferiores. Puede ser simple (si afecta
Unicamente a una cara), compuesta (si afecta a dos caras) y compleja (si

afecta a tres caras).

Cavidades en caras proximales de molares y premolares. Puede ser simple,

compuesta y compleja.

Cavidades en caras proximales de dientes anteriores (caninos e incisivos)

que no abarque el &ngulo incisal. Puede ser simple y compuesta.

Cavidades en caras proximales de incisivos y caninos donde si involucra

angulos y bordes incisales. Puede ser simple, compuesta y compleja.

Cavidades en el tercio gingival por vestibular, palatino o lingual de todas las
piezas.

ANEXO 6. PUNTAJE DE EPB."

PUNTAJE CONDICION PRESENTADA

0 Bolsas <3 mm, sangrado al sondaje negativo, sin calculo o restauracio-
nes desbordantes.

1 Bolsas <3 mm, sangrado al sondaje positivo, sin calculo o restauraciones
desbordantes.

5 Bolsas <3 mm, sangrado al sondaje positivo, presencia de calculo o res-
tauraciones desbordantes.

3 Bolsas >3 y <5 mm, sangrado al sondaje positivo, presencia de calculo o
restauraciones desbordantes.

4 Bolsas >5 mm
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ANEXO 7. PERIODONTOGRAMA INICIAL CASO 1.

RIOR
1.8 1.7 T T O R R R 21 [ 22 ] 23] 24126 26 2.7 2,8
Implante | |
Movilidad 2 k) k1 1 0 3 1 2 1 3
Pronéstico individual Cuestion | Impesibh, |mpesivh | Imposiol Imposioh | Cuestion|  Imposil Cuestion | |mpesiok

Furca @
Sangrado / Supuracion -. -Il JILICH
Placa HEE NON NN

Anchura encia
Margen gingival 345 |333|332 (323 3213 234|343 5568 442 200
Profundidad de sondaje 434 |33s5|673 [243 3133 326|335 243 433 100
— L L —— L L = & L -

’ ) . L1 -
- A - e = b -
Vestibular

A

Profundidad de sondaje 566 [974|6093 533 “as 666|543
Margen gingival 454 [333)|232 000 LE] t11)233] 382 45¢ 132

Placa

Sangrado / Supuracién
Furca

Nota

O
Nota
Furca
Sangrado / Supuracién ||
Placa |
Margen gingival
Profundidad de sondaje

Vestibular
—— = — —= N —

Profundidad de sondaje | 538 338 323 |e23|322|543 434 544|334 056|625 “32
Margen gingival | 233 332 332 233 |343|353|000 333|553 |231 542|011 444
Anchura encia

Placa LT NN
Sangrado / Supuracién i [NEE NEN
Furca |
Pronéstico individual iy 1= LN cn cu cu Iy 1" ou g Iy cu
Movilidad 3 2 1 ' 2 1 2 ° 1 [ 3 1 2
Implante | ]
4.8 47 48 45 44 | 43 | 42 | 4% | 31 32 33 | 34 | 35 36 37 3.8




ANEXO 8A. GRADOS DE PERDIDA OSEA.

SEVERIDAD CONDICION PRESENTADA
Normal Pérdida de hasta 2 mm.
Leve Pérdida menor a un tercio.
Moderada | Pérdida de un tercio.
Severa Pérdida a nivel del tercio apical.

ANEXO 8A. CLASIFICACION MOVILIDAD SEGUN MILLER (1950)."

GRADO CONDICION PRESENTADA
0 Movilidad fisiolégica, 0.1-0.2 mm en sentido horizontal.
1 Movimiento hasta 1 mm en sentido horizontal.
2 Movimiento de més de 1mm en sentido horizontal.
3 Movimiento en sentido horizontal y vertical.

ANEXO 9A. INDICE DE PLACA SEGUN SILNESS Y LOE."

GRADO CONDICION PRESENTADA
0 No hay presencia de placa.
1 No hay placa a simple vista pero si al sondaje.
2 Hay presencia de placa a simple vista.
3 Hay placa a simple vista rodeando el diente, pudiendo haber célculos.

ANEXO 9B. INDICE DE PLACA SEGUN O’LEARY."

PORCENTAJE CONDICION PRESENTADA
0-12% El paciente presenta una aceptable higiene oral.
13-23% El paciente presenta una cuestionable higiene oral.

224% El paciente presenta una deficiente higiene oral.
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ANEXO 9C. CLASIFICACION LESIONES DE FURCACION.!

GRADO

CONDICION PRESENTADA

La pérdida horizontal de soporte periodontal no excede a 1/3 del ancho

dentario.

Cuando excede el 1/3 del ancho dentario pero que no compromete el
area total del ancho de la furcacion.

La destruccion horizontal es ‘de lado a lado’.

ANEXO 10. ALETAS DE MORDIDA.

Fig.1. 12 y 49 cuadrante. Fig.2. 22 y 32 cuadrante.

ANEXO 11. SERIE PERIAPICAL.

fig.1. 12 cuadrante.

Fig2. 22 cuadrante.
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Fig.3. 32 cuadrante.

Fig.4. 42 cuadrante.
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ANEXO 12. ORTOPANTOMOGRAFIA.

ANEXO 13. FOTOGRAFIAS INTRAORALES.
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ANEXO 16. CLASIFICACION DE LAS ENFERMEDADES PERIODONTALES (1999)."

I. Gingrval Diseases
A, Dental plague-induced gingrval diseases*

|. Gingivitis associated with dental plaque only
a. without other local contributing factors
b. with local contributing factors (See VIl &)
2. Gingival diseases madified by systermic factors
a. associated with the endocrine system
1} puberty-associated gingivitis
2) menstrual cycle-assaciated gingivitis
3} pregnancy-associated
a) gingpitis
b) pyogenic granuloma
4) diabetes melitus-associated gingivitis
b. associated with blood dyscrasias
I} leukermia-assocated gingivibs
2y other
3. Gingival diseases modified by medications
a, drug-influenced gingival diseases
1} drug-influenced gingival enlargements
2) drug-influenced gingivitis

a) oral contraceptive-assooated gingvitis

by ather
4. Gingival diseases modified by malnutrition
a. ascorbic acid-deficiency gingivitis
b. other
B. Mon-plague-induced gingival lesions
I. Gingival diseases of speafic bacterial crigin
a. Meisseria gonoren-associated lesions
b. Treponemo pollidurm-associated lesions
c. streptococcal species-assocated lesions
d. ather
1 Gingival diseases of viral origin
a herpesvirus infections
I} primary herpetic gingivostomatitis
2} recurrent oral herpes

3. Gingival diseases of fungal orgin

a Condida-species infections
1) generalized gingival candidosis
b. linear gingival erythema
. histoplasmosis
d. ather

4. Gingival lesions of genetic origin

a hereditary gingival fibromatosis
b. other

5. Gingival manifestations of systemic conditions

a mucocutanecus disorders

Iy lichen planus

2} permphigoid

3} pemphigus vulgaris

4) erythema multiforme

3} lupus erythematasus

&) drug-induced

7) other

b. allergic reactions

1} dental restorative materials
a) mercury
by nickel
o) acrylic
d) ather

2) reactions attributable to
a) toothpastes/dentifrices
b}y mouthrinses/mouthwashes
€} chewing gum additives
d) foods and additives

3} ather

6. Traumatic lesions (factitious, iatrogenic,

accidental)

a chermical injury
b. physical imjury
¢. thermal injury

3} varicella-zoster infections 7. Foreign body reactions

b. other 8. Mot otherwise specified (NOS)
Il. Chranic Perindantitis™ Wil Pericdontiis Assodated With Endodentic Lesions
A Localzed A Combined peradontic-endodontic lesions
B. Generalized Wl Developmental or Acquired Deformities and Conditions

Il Aggressive Periodontitst A Locahzed tooth-related factors that modify or predispose

A Localized
B. Gereralized
W Periodonrtitis as a Manifestation of Systernic
Diseases
A Agsociated with hematolopical disorders
|, Acqured neutropenia
1. Leukemias
3. Other
B. Assocozted with penetic disorders
. Familial and cychic neutropenia
Digrwr syndrome
. Leukacyte adhesion deficency syndromes
. Fapillen-Lefévre syndrome
. Chediak-Higashi syndrome
Histicoytosis syndromes
. Glycogen storage disease
. Infantile genetic agranulocytosis
9. Cohen syndrome
1. Ehlers-Canlos syndrome (Trpes IV and VIl
I'l. Hypophosphatasa
12, Other
C. Mot otherwise specified (MOS)
W, Mecrotizng Penodontal Diseases
A, Mecrotizing ulcerative gingivitis (NUG)
B. Mecrotizing ulcerative pericdantitis {NUP)
Yl Abscesses of the Periodontium
A, Gingrval abscess
B. Periodontal abscess
C. Pericoronal abscess

ol n A L R —

to plague-induced gingival diseases/periodontitis
1. Tooth anatomic factors

2, Dental restorations/appliances

3. Root fractures

4. Cervical root resorption and cemental tears

B. Mucogingval deforrites and condrtions arcund teeth

I. Gingival'soft tissue recession

a. facial or lingual surfaces

b interprosimal (papillary)

Lack of keratinized gingiva
. Decreased vestibular depth

Aberrant frenurn/muscle position
. Gingival excess

i pseudopocket

b inconsistent gingival margin

o excessive gingival display

d. gingival enlargement (See LA and LBA4)
5. Abnormal color

[EL s Sy )

C. Mucogingval deformilies and conditions on edentulous

ridges

. Mertical andfor horizontal ridge deficiency
. Lack of ginghalkeratinized tissue
. Gingvalfsoft tssue enlargement
. Aberrant frenumimuscle position
. Dracreased vestibular depth
. Abnormal color
0. Occlusal traurma
I, Primary occlusal traurma
L Secondary ocdusal trauma

L S bk R —
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ANEXO 16. CLASIFICACION DE KENNEDY Y REGLAS DE APPLEGATE. *9%°

FIG.1. Clasificacién de Kennedy.

Ciase | de Kennedy: Clase || de Keanedy: Clase (Il do Konnody:
ecentacidn posisior blalaia sdentscldn postarion unliaioral adeniackn laleal Miorcais

on asle caso bilaleral

Clasa IV de Kennsedy Clase ¥V de Kannedy Clase Vi da Kennady
waearscibn nierion blateral adeniackin &leral nlercalar, en @ edeniacion wieral Inlercatar en

qua jos dentes acyacealns no 5on Qe XS danles agyacenies s| son
vilidos como platas vahios como pllares

Fig.2. Reglas de Applegate.

REGLA DESCRIPCION

L Se aplicara la clasificacion de Kennedy sélo después de efectuar las exodon-
cias necesarias.

2 La ausencia del tercer molar no se considerara para la clasificacion.

3 La presencia del tercer molar en la arcada si se contempla al clasificar el caso
concreto.

4 La ausencia del segundo molar no se considerara en la clasificacion si no va
a ser reemplazado.

5 El area edéntula mas posterior es la responsable de la clasificacion del caso.

5 Cada caso distinto del tipo basico que define la clase es una modificacién de
la misma.

; Cada modificacion se define por un nimero; el de zonas edéntulas que se
afiaden a las del tipo bésico.

8 Las clases IV no admiten modificaciones ya que la presencia de otra zona

edéntula posterior supone el cambio de clase.
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ANEXO 17. CLASIFICACION DE JOVANOVIC Y SPIERKEMAN DE LA PERIIMPLANTITIS.”

GRADO CONDICION PRESENTADA

1 Pérdida 6sea horizontal minima y signos iniciales de reabsorcion vertical
alrededor del implante.

) Pérdida 6sea horizontal moderada y reabsorcidn vertical periimplantaria
localizada.

3 Pérdida 6sea horizontal moderada-intensa y reabsorcion vertical circun-
ferencial avanzada.

4 Pérdida 6sea horizontal intensa, con reabsorcién vertical circunferencial

avanzada y pérdida de la tabla 6sea vestibular o lingual.

59



ANEXO 18. CLASIFICACION DEL PRONOSTICO INDIVIDUAL DE BERNA. *®

PRONOSTICO

CONDICION PRESENTADA

Bueno

Todos aquellos dientes que no se encuadran dentro de las si-

guientes clasificaciones

Cuestionable:

A. Por criterios

periodontales

Furca grado 11 o lll.
Defectos angulares profundos.
Defectos horizontales de mas de 2/3 de la longitud de la raiz

B. Por criterios

endoddnticos

Infraobturacién del canal tras terapia endodéncica.
Patologia periapical.
Postes y pernos de gran tamafio (cuando se requiere retratamien-

to endoddncico).

C. Por criterios

dentales

Caries radicular profunda o en la zona de la furcacion.

No mantenibles:

A. Por criterios

periodontales

Abscesos de repeticion.
Lesiones endo-periodontales complejas.

Pérdida de insercién hasta el apice.

B. Por criterios

endoddnticos

Perforaciones del canal radicular en el tercio medio.

C. Por criterios

dentales

Fracturas horizontales complejas o fracturas verticales.

Caries en canal radicular.

Preferentes de

exodoncia

Terceros molares no funcionales (sin antagonista) con profundi-
dad de sondaje mayor de 6 mm en distal del segundo molar; o
bien, segundos molares sin antagonista (no funcionales) con pro-

fundidad de sondaje mayor de 6 mm en distal del primer molar.
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ANEXO 19. PERIODONTOGRAMA DE REEVALUACION CASO 1.
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ANEXO 20. DIAGRAMA DE LANG Y TONETTI (2003) DE EVALUACION DE RIESGO DE ENFERMEDAD

PERIODONTAL.

Envir.

Syst./Gen.

Fig.1. Se evalla habito tabaquico (Envir.), presencia de enfermedades sistémicas (Syst./Gen), pérdida

Osea en relacion a la edad (BL/Age), pérdida dentaria (Tooth loss), PS>5mm de bolsas residuales

(PD=5mm) e indice de sangrado (BOP).

ANEXO 21. INSTRUMENTACION CON CURETAS GRACEY.

NUMERO DE CURETA

ZONA DE TRABAJO

5/6 Todas las caras de dientes anteriores.
718 Caras lingual y vestibular posteriores.
11/12 Cara mesial de posteriores.
13/14 Cara distal de posteriores.
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ANEX0.22. ANALISIS EXTRAORAL CASO 2.

Fig.1. Analisis extraoral: linea media (verde), linea bipupilar (amarillo), linea bicomisural (granate),
tercios faciales (azul), quintos faciales (rojo), linea bicigomatica (marrén), dngulo nasolabial (naranja),
angulo de perifl (rosa), vertical verdadera desde subnasal para valorar contorno labial (morado).

ANEXO 24. ORTOPANTOMOGRAFIA.
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ANEXO 25.

SERIE PERIAPICAL.
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ANEXO 26. ODONTOGRAMA CASO 2.

Fig.1. Se apuntan tratamientos previos (azul), lesiones actuales (rojo) y resultados de evidencia ra-

diografica (verde), asi como ausencias dentarias (negro).
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ANEXO 26. PERIODONTOGRAMA INICIAL CASO2.
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ANEXO 27. MODELOS DE ESTUDIO Y MONTAJE EN ARTICULADOR SEMIAJUSTABLE. FOTOS INTRAO-
RALES.
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ANEXO 28. MANEJO ODONTOLOGICO DE PACIENTE MEDICADO CON AAS.

TRATAMIENTO Y DOSIS AAS

MANEJO ODONTOLOGICO

Odontologia preventiva

Medidas de higiene y preventivas para
reducir el riesgo inherente al tratamiento
odontoldgico quirdrgico en pacientes con

tendencia hemorrégica.

Cirugia oral:

Simple (1-3 exodoncias) y dosis AAS
100-125mg/dia

No se supende AAS. Protocolo periy
post- operatorio: minimo trauma, aplicar
hemostéticos, enjuague con CHX 0.12%

antes intervencion...

Compleja y dosis AAS 100-125mg/dia

Solicitar tiempo de hemorragia y valorar:
» Sies >20 min, posponer cirugia.
= Sies <20 min, se suspende AAS

con consentimiento del médico 7
dias antes de cirugia y medidas
hemostaticas peri y postoperato-

rio.

Dosis AAS >1g/dia

Igual que en el apartado anterior. Si es
necesario cirugia de urgencia con tiempo
de hemorragia >20 min se usa desmo-
presina via parenteral/nasal, 1 hora antes
de la cirugia, previa consulta con el

hematdlogo.
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ANEXO 29. ESTADIOS ONM Y SEMIOLOGIA.

ESTADIO

CONDICION PRESENTADA

En categoria de

Paciente en tratamiento con BFS que esté en riesgo de padecer

riesgo ONM.
0 No existencia de hueso necroético, sintomas inespecificos.
Existencia de hueso necrético expuesto, clinica asintomatica y sin
1 evidencia de infeccion.
Existencia de hueso expuesto necrotico, sintomatico (dolor) y evi-
2 dencia de infeccion.
Existencia de hueso expuesto y necrotico con dolor e infeccién y
una o mas de las siguientes patologias: fracturas patolégicas,
3 fistulas extraorales y osteolisis que se extiende al borde inferior.
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