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RESUMEN.

Teniendo presente todos los campos de la odontologia actual, se realiza un diagnostico
multidisciplinar llevando a efecto tratamientos de conservadora, estética y periodoncia.

Los casos que se eligen para el presente trabajo de fin de grado de odontologia, acuden al
Servicio de Practicas de la Universidad de Zaragoza, Facultad de Ciencias de la Salud y del
Deporte, Campus de Huesca desde hace afios. En ambos casos se firman los formularios
de consentimientos informados (odontolégico global, anestesia local, periodoncia,
extraccion de cordales y conservadora) previos a la realizacion de los tratamientos.

Tras la actualizacion de los datos médicos, registros y pruebas complementarias
necesarias, se realiza un diagnostico y plan de tratamiento, prestando especial atencion en
los signos y sintomas periodontales, considerando este campo de gran importancia antes
de realizar los tratamientos de conservadora y de estética.

Cada caso es elegido por encontrarse en un punto de evolucién diferente de la enfermedad
periodontal. El caso |, historia clinica (HC) 5463, presenta patologia gingival con
caracteristicas anatomicas, genéticas y mecdanicas concretas, que son de riesgo para
inducir un empeoramiento de la enfermedad periodontal. EI caso Il, historia clinica (HC)
4486, presenta un Estadio Periodontal | Grado A.

Todos los planteamientos y signos tienen como finalidad un enfoque multidisciplinar y
minimamente invasivo. El presente trabajo esta basado en literatura cientifica actual hallada

con el motor de busqueda Pubmed y otros.

Palabras clave.
Odontologia, diagnostico precoz periodontal, anatomia dental, signos gingivales, signos

radiograficos y microbiologia.

ABSTRACT.

Taking into account all the fields of dentistry today, a multidisciplinary diagnosis is carried
out, bringing into effect treatments of conservatism, aesthetics and periodontics. The cases
that are chosen for the present work of end of dentistry degree, come to the Internship
Service of the University of Zaragoza, Faculty of Health and Sport Sciences, Campus of
Huesca. In both cases, informed consent forms (global dentistry, local anesthesia,
periodontics, extraction of wisdom teeth and conservatives) are signed prior to the
performance of treatments.

After updating the necessary medical data, records and complementary tests, a diagnosis

and treatment plan is made, paying special attention to periodontal signs and symptoms,



considering this field of great importance before performing conservative and aesthetic
treatments.

Each case is chosen because it is at a different stage of periodontal disease. Case |, clinical
history (HC) 5463, presents gingival pathology with specific anatomical, genetic and
mechanical characteristics, which are at risk to induce a worsening of periodontal disease.
Case ll, clinical history (HC) 4486, presents a Periodontal State | Grade A.

All approaches and signs aim at a multidisciplinary and minimally invasive approach. The
present final proyect is based on current scientific literature found with the search engine

Pubmed and others.

Key words.
Dentistry, early periodontal diagnosis, dental anatomy, gingival signs, radiographic signs and
microbiology.



LISTADO DE ABREVIATURAS.

A ASA: Americam Society of Anesthesiologists.
ATM: Articulacion Temporomandibular.
C CBCT: cone Beam Computerized Tomography.
D DV: Dimension Vertical.
DVO: Dimensién Vertical Oclusion.
DVR: Dimension Vertical de reposo.
Dx: Diagnostico.
E EP: Enfermedad Periodontal.
EFG: Equivalente Farmacéutico Genérico.
F FDI: Federacion Dental Internacional.
FCG: Fluido crevicular gingival.
H HO: Higiene Oral.
HC: Historia Clinica
L LMG: Linea muco gingival.
LAC: Linea Amelo-Cementaria.
LPO: Ligamento periodontal.
OMS: Organizacion Mundial de la Salud.
P PB: Placa Bacteriana.
PS: Profundidad de Sondaje.
PPF: Protesis Parcial Fija.
PPR: Protesis Parcial Removible.
R RAR: Raspado y Alisado Radicular.
RR: Resto Radicular.
RCOE: Reuvista llustre Consejo de Colegios de Odontoélogos y
Estomat6logos de Espafia.
S SEPA: Sociedad Espafiola de Periodoncia y Osteointegracion.
T TBP: Terapia Bésica Periodontal.
TFG: Trabajo fin de Grado.
TPA: Tratamiento periodontal de Apoyo.
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|. INTRODUCCION.

La salud bucodental se define, segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), como
“Un estado exento de dolor bucodental o facial cronico, cancer de la cavidad bucal o la
garganta, infeccion oral y anginas, periodontopatias, caries dental, perdida de dientes y
otras enfermedades y trastornos que limitan la capacidad de una persona para morder,

masticar, sonreir y hablar, asi como su bienestar psicosocial” (1).

La Federacion Dental Internacional (FDI), desarrolla en el afio 2020 una nueva definicién,
gue ademas del estado bucal incluya la evolucion de la misma, para ayudar como guia a la
profesién de odontologia. Lo define como, “la salud es multifacética e incluye la capacidad
de hablar, sonreir, oler, saborear, tocar, masticar y transmitir una variedad de emociones, a
través de expresiones faciales con confianza y sin dolor, molestias ni enfermedades del

complejo craneofacial” (2).

Desde la Revista del llustre Consejo de Colegios de Odont6logos y Estomatélogos de
Espaiia (RCOE), en Espaia en el afio 2015, se publica una encuesta de salud oral con
metodologia Pathfinder de la OMS. Los resultados fueron que 8 millones de adultos
presentan enfermedad periodontal (EP) (1 de cada 3), de los cuales 2 millones desarrollan
una periodontitis severa (1 de cada 13) (3). (Anexo 3, tabla 1).

La encuesta realizada en 2020, por la RCOE, concluye que el grupo de 35 a 44 afios con
bolsas severas desciende hasta un valor de 55%, lo que hace pensar en el efecto de un

diagnostico precoz periodontal, entre otros factores (4).

El presente Trabajo de Fin de Grado (TFG) describe los signos y sintomas que los

pacientes pueden mostrar para un diagnostico precoz de la EP.

Como signo visual de los tejidos periodontales, se realiza un periodontograma exhaustivo
que incluye la profundidad de sondaje (PS) de cada pieza en boca; niveles de placa
bacteriana (PB), con andlisis del indice de O’Leary; indice de sangrado gingival de Lindhe.
Las recesiones estan basadas en la clasificacion de Miller de 1995: Clase |, donde no
alcanza la linea mucogingival (LMG); Clase Il, la recesion llega o sobrepasa la LMG sin
perdida osea ni tejido blando en areas interproximales; Clase lll, recesion que alcanza la
LMG y presenta perdida de tejido blando y 6seo en zonas interproximales; y Clase 1V,

destruccién periodontal grave donde es comprometido el recubrimiento radicular con
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tratamientos quirdrgicos. Ademas, se analiza la movilidad dental segun los grados de Miller:
Grado 1, definido con movilidad perceptible; Grado 2, movilidad hasta 2 mm en sentido
horizontal (vestibulo-palatino/lingual); y Grado 3, movilidad mayor a 2 mm en cualquier

direccién o rotacion en el alveolo (5,6).

Complementario a la exploracion clinica, se lleva a cabo una serie radiogréfica periapical
como objetivo de la interpretacién del estado de la cresta alveolar individualizada de cada
diente, valorando los cambios que presenta cada paciente. Estos comienzan como una
“borrosidad” o discontinuidad de la lamina dura en las localizaciones mesial y distal de los
tabiques interdentales. La imagen se transforma en una radio-transparencia en forma de
cuiia. Con tiempo de evolucion, este area crea una destruccién osea que se extiende entre

los tabiques perdiendo altura 6sea (7).

Con respecto a la anatomia dental de cada individuo, las &reas cervicales forman parte de
la retencion de la PB y de los efectos de la misma sobre los tejidos blandos y duros que
forman el periodonto. La diferenciacion del morfotipo y fenotipo de cada caso proporciona la
informacion de la evolucion en la EP. Por un lado, el estado y morfologia del punto de
contacto interproximal y la particular retencion de PB que tiene repercusion sobre la cresta
6sea como tejido duro, forman parte del morfotipo periodontal. Por otro lado, el fenotipo

periodontal se describe como el espesor de los tejidos blandos periodontales (8).

Ademas de los mencionados indices de placa de O’Leary basados en la cuantificacion de
PB, la localizacién de la PB en diferentes superficies de los dientes, forma parte del
progreso en mayor o menor medida de la EP, presentando un riesgo de pérdida osea de la
cresta alveolar. La presencia de PB en las caras interproximales comparado con la
presencia de PB en las caras libres de los dientes, ocasiona una mayor evolucion de la EP,
siendo mayor en sector posterior que en el frente anterior y mayor en molares superiores

gue en molares inferiores (9).

Para una mejor remocion de la PB en zonas de dificil acceso para la higiene oral (HO),
existen diferentes técnicas de cepillado segun la morfologia y fenotipo de los tejidos. Se
recomienda individualizar las técnicas de barrido de la PB con el uso adecuado de los
multiples instrumentos de HO existentes actualmente, atendiendo a la anatomia individual
de cada diente, para la cual se interpreta exhaustivamente la serie radiogréafica periapical,

espacios cervicales y localizacion de puntos de contacto (10).
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Para desarrollar la importancia de los diferentes niveles de PB y su ubicacion en la cavidad
oral, se hace referencia al espacio bioldgico, la anchura y altura del epitelio de conexién y la

calidad del fluido crevicular en el surco gingival (11).

Los cultivos microbianos, recurso adicional al diagndstico precoz de la EP, determinan los
diferentes tipos de bacterias. Estas informan de la predisposicion a la EP, siendo las mas
significativas aquellas que pertenecen al complejo rojo. En este complejo rojo se incluyen
Treponemas denticola, Tannerella Forsythia y Porphyromonas gingivales, principales

desencadenantes de la EP (12).

Como estructura del trabajo para un diagndstico ordenado y progresivo se utiliza la nueva
clasificacion de la SEPA (13).
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[I. OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL.
El objetivo general de este TFG es poner en practica todos los conocimientos adquiridos

durante los 5 afios de formacion en el Grado de Odontologia. Estos conocimientos son

indispensables para proponer y emitir un diagnostico integral con propuestas

multidisciplinares para satisfacer las necesidades de salud oral de los casos clinicos. Todo

ello esta apoyado con literatura cientifica, quién proporciona elementos novedosos para el

diagndstico precoz de la enfermedad periodontal.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1.

Realizar un estudio integral, multidisciplinar e individual de los dos casos elegidos
para el TFG. Para ello se hace uso de la HC, exploraciones y pruebas
complementarias.

Elaborar un diagndstico individual de cada caso.

Comunicar al paciente todas las posibilidades terapéuticas: periodontal,
conservadora, prostética y estética.

Individualizar la eleccion del tratamiento teniendo en cuenta las necesidades,
expectativas y recursos del paciente.

Restablecer la salud oral, motivando y educando en una HO adecuada y eficaz, para
minimizar la progresion de la enfermedad periodontal, basada en el diagnostico
precoz.

Aumentar mis conocimientos en salud oral, principalmente periodontal, realizando
busquedas cientificas para tener la formacion continuada de novedades y nuevas

investigaciones.
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lIl. MATERIAL Y METODOS.

PRESENTACION DE DOS CASOS CLINICOS.
CASO CLINICO I. NHC 5463

* ANAMNESIS.

Datos de filiacion

Paciente con HC 5463, tratada previamente hace varios afos, que acude al Servicio de
Practicas de la Universidad de Zaragoza, Facultad de Odontologia.

Mujer de 32 afios de edad sin ningun antecedente medico de interés.

Su ocupacion laboral esta dedicada a la estética corporal en un centro de depilacion y
cosmeética en general.

Estado civil, casada sin hijos.

Motivo de la consulta
La paciente dice textualmente “me sangran las encias y nadie me dice cdmo solucionarlo,

estoy cansada de las limpiezas, yo me cepillo”.

Antecedentes médicos personales (alergias, habitos, farmacos)

Alérgica a la aspirina. No tiene pruebas de alergia que nos pueda traer para reflejarlo en su
Historia clinica, no sabe la paciente definir, si solo es alérgica al &cido acetil salicilico o
engloba Aines.

Onicofagia puntual en momentos de estrés, no a diario.

No fumadora ni consumo diario de alcohol.

Como farmacos de ingesta diaria, anticonceptivo oral Yasmin, desde hace 2 afios (14,15).

Antecedentes odontoldgicos (HO, tratamientos previos, odontograma inicial)

La ultima visita al dentista la realizo hace mas o menos 1 afio.

Su HO es diaria, tres o cuatro veces al dia. En él utiliza cepillo manual por la mafiana y el
medio dia, haciendo uso del cepillo eléctrico de cabezal redondo en el cepillado nocturno.
Para la HO interdental, no sabe definir si usa cinta o hilo.

Presenta obturaciones oclusales, Clase | de Black en molares 1.6-1.7-2.7-3.7-3.6-4.5-4.6 y

4.7, todas ellas realizadas en composite. No recuerda el tiempo que llevan realizadas.
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Ausencia del premolar 4.4. La paciente describe que “se realizé su exodoncia para
equilibrar la mandibula cuando le pusieron ortodoncia hace afios”.

Estan presentes los cuatro cordales. (Anexo I, Fig. 11)

Antecedentes familiares.

No se ha fijado mucho en sus padres, pero su madre lleva implantes osteointegrados.

+ EXPLORACION EXTRAORAL.

Exploracién ganglionar cervical.

Se lleva a cabo con las dos manos y palpando con los dedos indice y corazén de cada
mano sobre tejidos blandos en blusqueda de zonas endurecidas o con movilidad, dolor a la
presion de los dedos. La posicion de la cabeza esta en leve hipertension y tejidos en estado
de relajacion, asi permite palpar correctamente. No presenta ninguna anomalia resefiable
(16).

Exploracién muscular facial y de las glandulas salivales

Se realiza bimanual y se percibe una leve hipertonicidad del musculo masetero en el lateral
derecho.

Las glandulas salivales parotida y submaxilar, con sus respectivos conductos de Stenon y
Wharton, son de aspecto normal. La glandula salival sublingual muestra secrecion
abundante durante la exploracion.

No presenta ninguna anomalia resefiable.

Exploracién de ATM y dindmica mandibular

Se posicionan los dedos indices y corazon simultaneamente en la zona de la articulacion
temporomandibular (ATM) de forma bilateral. En sus movimientos de apertura y cierre a
maxima intercuspidacion, se percibe un leve chasquido que no provoca ningin dolor en el
lateral derecho.

Al palpar con el dedo indice en la zona distal de la tuberosidad maxilar, presionando sobre
pterigoideo, nota cierta molestia, mas acusada en el lateral derecho. Este punto es
coincidente en la posicion vestibulizada del cordal 1.8. En la palpacién de la tuberosidad

maxilar izquierda también nota incomodidad en la posicién del 2.8.
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Analisis estético facial Siguiendo el analisis propuesto por Fradeani M. (Anexo I, Fig. 2)
- Patron de crecimiento facial: Mesofacial.
- Vision frontal (simetria horizontal y vertical, proporciones faciales tercios y
qguintos)
o Simetria
= Simetria horizontal: Linea media facial correcta.
= Simetria vertical: La linea interpupilar e intercomisural estan
inclinadas hacia abajo a la derecha con respecto al plano horizontal,
por lo que existe, desarmonia horizontal.
o Proporciones faciales:
= Tercios: El tercio superior esta ligeramente disminuido con respecto
a los tercios medio e inferior.
= Quintos:

e Ligera desproporciéon entre los quitos faciales ya que el quinto
central es mas grande que los contiguos, y a su vez, los
guintos externos son mas grandes que los demas.

e El ancho bucal no coincide con el ancho de los limbus
mediales oculares.

- Vision lateral

o Angulo del perfil: 175°, perfil recto u ortognatico. Tendencia a clase |
esquelética de Angle.

o Linea E: Labio superior a -4mm y labio inferior a Omm. Leve retroquelia
superior.

o Angulo nasolabial: 90°, en norma.

o Labios: Medianos.

o Surco sublabial: Marcado.

o Mentdn: Marcado

Andlisis dentolabial (Anexo I, Fig. 3)

o Exposicién del diente en reposo: Ausencia de exposicion dental en reposo.

o Linea de sonrisa: Media- alta. Expone el 100% de la corona de los incisivos
superiores y 2mm de encia.

o Arco de la sonrisa: Plano con respecto al labio inferior.

o Pasillo de Tomes: En armonia.

o Linea interincisal respecto a la linea media facial: La linea interincisal

superior se encuentra en armonia con la linea media facial. Sin embargo, la
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linea interincisal inferior estd desviada ligeramente hacia la derecha con
respecto a la linea media facial.

o Plano oclusal respecto alalinea comisural: Paralelo a la linea bipupilar.

« EXPLORACION INTRAORAL.

Anadlisis de mucosas.

Se exploran las mucosas yugales derecha e izquierda, mucosa labial, frenillos, linea
mucogingival, paladar blando y duro. Todo en norma.

La exploracion dorsal y ventral de la lengua asi como los movimientos laterales de la misma
muestran normalidad.

Todas las mucosas tienen un aspecto saludable y normal (17).

Analisis periodontal (Anexo I, Fig 13)
1 Aspecto de la encia
Encia de aspecto saludable, rosa coral y algo de piel de naranja en encia insertada.
Papilas bien definidas, no edematosas, aunque si sangrantes, sobre todo en centrales
superiores e inferiores y molares de toda la boca (18).

2 Biotipo gingival
Biotipo mas definido como fino, aunque presenta algo de grosor del conectivo existente
(19). (Anexo I, Fig 22)

3 Nivel de higiene indice de O’leary, PB
El nivel de placa visualmente es poco significativo, localizado en interdental.
Se elige el indice de O’Leary por tener presente el nimero de caras afectadas sobre las
caras de los dientes existentes en boca.
El primer control de placa es de un 34% de la totalidad de la boca, siempre presente en
caras distales y mesiales, algo menos de nivel de PB en caras linguales y palatinas de los

margenes cervicales de las caras mencionadas anteriormente (9).

4 Inflamacion y sangrado indice de Lindhe
La clasificacién segun la SEPA, con el sangrado existente es definido como Cédigo |,
sondaje menor a 4mm en todos los puntos de medicion y el célculo o tartaro en surco

gingival es minimo o inexistente. Sin embargo, el sangrado tras el sondaje es significativo.
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Como indice de sangrado se toma el indice de sangrado papilar, carente de bolsas

periodontales. Se obtiene un valor de 66% (20).

5 Sondaje periodontal y nivel de insercién, recesiones, furca y movilidad dental,
altura de puntos de contacto interproximal.

Su PS es del 94,6 % con valores inferiores a 3 mm, compatibles con salud. El 5,4% son
valores de 4 mm en zona de molares, compatible con salud.

El NI en todos los dientes es saludable y sin pérdida de periodonto. Existe leve pérdida de
insercion por retraccion o recesion segun la clasificacion de Miller en cervical del premolar
1.4, de 1,5 mm.

No existen defectos en furcas ni movilidad en ningun diente.

Los puntos de contacto estan a los 4 mm que delimita Tarnow y cols. en 1992 con respecto
a la cresta Osea interproximal. Para esta conclusion se analiza atentamente la serie
periapical y la anatomia del diente para posicionar la sonda periodontal con la inclinacion
adecuada (18,21). (Anexo lll, tabla 2).

El morfotipo y biotipo favorece la patologia gingival, dando mas PS en biotipos gruesos con
puntos de contactos interproximales largos y proximos al LAC (18).

En el caso de biotipos finos, la patologia periodontal mas asociada es la recesién o
retraccion gingival, con papilar largas y puntos de contacto interproximal cortos y préximos
al borde incisal (18).

El diagnostico periodontal se define como gingivitis generalizada, causada por biofilm (13).

Analisis dental
1 Ausencias dentales

Ausencia del 4.4.

2 Caries

No presenta ninguna caries.

3 Obturaciones
Obturaciones oclusales, Clase | de Black, realizadas en resina polimerizable, composite y
colocadas por adhesion en los dientes 1.6, 1.7, 2.7, 3.6, 3.7, 4.5, 4.6 y 4.7.

4 Erosiones, abrasiones y facetas de desgaste y tinciones
En los incisivos centrales superiores aparece abrasion por habito de cepillado en el tercio

cervical de la cara vestibular (22). (Anexo |, Fig. 5)
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Andlisis oclusal
Andlisis intraarcada (Anexo I, Fig. 4)
Sagital: Mesializacion del cuadrante 4 debido a la extraccion del dien.te 44 por
tratamiento ortodoncico hace afios.
o Vertical:
= Curvade Spee: En norma
o Transversal: En norma
o Formade la arcada: Arcada superior e inferior parabdlicas,
o Rotaciones: Rotacién disto-lingual del 4.2 y 4.5, rotaciébn mesio-lingual del
4.6, rotacion mesio-palatino 1.6.
o Curvade Wilson: En norma
- Andlisis interarcada (Anexo |, Fig. 4y 5)
o Plano sagital:
= Guia canina: Clase | de Angle bilateral.
= Clase molar: Lateral izquierdo clase | de Angle y lateral derecho
clase Il de Angle.
= Resalte: 2mm.
o Plano vertical:
= Sobremordida: 1,5mm.

o Plano transversal: En norma.

* PRUEBAS COMPLEMENTARIAS.

Andlisis radiolégico.
1 OPM.
Imagen general de la cavidad bucal.
Se observan las obturaciones en los diferentes molares.
Es significativa la extrusiébn del 1.8, no es por ausencia del antagonista 4.8, si por
desplazamiento de todo el sector posterior del cuadrante 4 hacia mesial. Asi, se cerro el

espacio de la exodoncia del 4.4, realizada en tratamiento de ortodoncia hace afios.

2 Serie periapical y aletas de mordida. (Anexo I, Fig. 10)
Se procede al andlisis de cada una de ellas a nivel de la cresta O6sea y posible
ensanchamiento del LPO en el tercio cervical de la raiz. En algunos dientes existe un

ensanchamiento o radiolucidez en la cresta alveolar (18).
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Pruebas de vitalidad pulpar y percusion individualizadas del diente de sospecha.

No se considera la realizacién de ninguna prueba de vitalidad ni percusion.

Andlisis de los modelos de estudio y articulador. (Anexo I, Fig. 17)

Fotografias extraorales e intraorales. (Anexo |, Fig. 1,3,4,5y 6)

Se toman fotografias extraorales e intraorales con camara Réflex, objetivo de 100 y flash
angular.

Con las fotos extraorales se realiza el andlisis estético y caracteristicas faciales.

Las fotos intraorales nos proporcionan la informacién para el analisis dental y gingival,

siempre teniendo presente las radiografias periapicales.

* DIAGNOSTICO.

Médico, estado ASA
En la clasificacion de la American Society of Anesthesiologists (ASA), la paciente se
encuentra en un estado ASA I, totalmente saludable, sin ninguna alteracién sistémica de

ningun tipo. Paciente sano (23).

Periodontal.

El caso |, aunque su apariencia de salud periodontal es casi evidente, segun la nueva
clasificacion de la SEPA 2019, salud es un nivel de PB menor de un 10% de localizaciones
y sin sangrado. En el caso |, HC 5463 hay sangrado significativo, sin profundidad de
sondaje superiores a 3mm y la de 4 mm en molares, por lo que se considera salud.

Se define como gingivitis asociada a biofilm dental o PB por retencion de condiciones

anatomicas favorables para la EP (13).

Oclusal, tipo de mordida.

Clase | de Angle en interarcada del lateral izquierdo.
Clase Ill de Angle en interarcada del lateral derecho.
Leve desviacion de la linea media hacia la derecha.

La guia canina esta definida en clase | bilateral.

Dental.

Inexistencia de caries.
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Presenta abrasion en tercio cervical vestibular de los incisivos centrales superiores, dientes
1.1y2.1(24).

Articular

Leve molestia en lado derecho sobre la presion del pterigoideo a causa de la erupcién
ectdpica del molar 1.8. Erupcién disto-vestibulizada y extruida en ausencia del antagonista
molar 4.8 (25).

« PRONOSTICO.

General.
El prondéstico general es bueno, paciente sana y saludable, con habitos saludables en

general.

Individual.

A nivel periodontal, es un estado de gingivitis reversible. Se le proporcionaran las técnicas
de higiene adecuadas e individualizadas para la particular anatomia de la paciente.

El pronéstico del tratamiento realizado con material de resina para las lesiones de abrasion
en incisivos centrales superiores es bueno. La paciente muestra colaboracion y gran interés

por hacer todo lo posible y mejorar su HO.

« OPCIONES TERAPEUTICAS.

A nivel periodontal.

Tratamiento periodontal de apoyo (TPA) proporcionando técnicas individualizadas de HO.
Tratamientos coadyuvantes detalladamente pautados y recomendacién de acido hialurénico
post-cepillado.

Tartrectomia supragingival en puntos muy localizados, sextante 5 y molares superiores.
Pulido de todas las superficies dentales.

Eliminacion de tinciones extrinsecas de todas las caras de los dientes.

Fluor topico.

A nivel de conservadora.
Obturacion en composite estético de 1.1y 2.1.
Carillas de composite en 1.1y 2.1 (26).

Exodoncia de los cordales superiores, 1.8y 2.8.
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A nivel protésico-estético.

Carillas de porcelana inyectadaen 1.1y 2.1.

Carillas de zirconio en 1.1y 2.1 (26).

Carillas de Disilicato de litio en 1.1y 2.1.

Para el mantenimiento a largo plazo de los tratamientos odontolégicos y la conservacion de
los tejidos periodontales son necesarios los controles periddicos periodontales 4-6-8 meses

y la realizacién de TPA siempre que los paradmetros asi lo indiquen. .

A nivel ortodoncico.

Corregir la desviacion de linea media.

La paciente no tiene ningun interés en recibir la informacion de una posible ortodoncia, asi
gue no se contempla el tratamiento ortodontico como solucién a su problema de sangrado

gingival.

* TRATAMIENTO.

Desde el punto de vista sistémico.

Paciente con clasificacibn ASA |, paciente sano. En todos los tratamientos realizados se
emplea la técnica anestésica infiltrativa con articaina de 1:100.000.

Como analgésico, se receta cuando es necesario, Enantyun 25 mg en formato solucion
oral. EFG Dexketoprofeno, acciébn mas rapida que el ibuprofeno como analgésico,
antiinflamatorio y antipirético.

Como antibiético, se recomienda Amoxicilina 750 mg cada 8 horas, durante 6 dias ya que

tiene espectro de accion sobre bacterias Gram (+) y Gram (-) (27).

Desde el punto de vista odontolégico.

Revelado de PB.

En primer lugar, se utiliza la eritrosina por disolucién en saliva, color rojo fucsia. (Anexo |,
Fig. 12) En una segunda cita, se usa, colorante alimenticio, color mas morado oscuro,
dando mas intensidad de color morado a la PB no calcificada. (Anexo |, Fig. 14)

Con eritrosina, se analiza un 25% de indice de placa de O’Leary y con el colorante
alimentario, que detecta la densidad del biofilm o PB en diferentes estadios de su formacién,
se cuantifica segun O’Leary, un 29%, localizada principalmente en interdental, zonas

cervicales de los dientes y caras libres linguales (28).
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Periodontograma.

Periodontograma completo. La paciente no presenta movilidad de las piezas dentarias. Se
registra un sangrado del 66%, analizando cada uno de los puntos vestibulares (distal,
central y mesial) y palatino/linguales (distal, mesial y central). EI margen gingival se valora
observando las retracciones desde el LAC al margen gingival. La profundidad de sondaje es
de 3mm, compatible con salud, salvo la retraccion de 1’5 mm en diente 1.4, sin ninguna

patologia.

TPA con técnicas de higiene.

Se plantea el objetivo de la terapéutica del TPA para controlar y/o minimizar y/o eliminar el
sangrado gingival.

Realizar una correcta interpretacion del periodontograma.

Establecer los factores de riesgo: Gingivitis por biofilm e inadecuada HO por anatomia sin
olvidar la ingesta de anticonceptivos orales (14,15).

Protocolo de accién: Valoracion de los puntos con mayor PB e instrucciones de HO
adecuadas e individualizadas para la paciente. El cepillado se mantiene maodificando las
trayectorias de horizontales a movimientos verticales. Para la HO interproximal, se
proporcionan cepillos interdentales de silicona de la marca Lacer ref. 190333. Los
movimientos de friccion del interdental deben penetrar en el surco gingival de cada diente,
recorriendo el surco adherido a la zona cervical del diente (29).

Eliminar toda la PB y el poco tartaro supragingival y subgingival con punta de ultrasonidos a
vibracién media y movimiento horizontal.

Por ultimo, se lleva a cabo el pulido de las superficies dentales libres e interdentales para
minimizar la nueva adhesion del biofilm. Se hace uso de contra-angulo de velocidad baja,
con irrigacion y cepillo de naylon (10).

Se recomienda el uso de acido hialuronico, como coadyuvante, en el uso del interdental

para el cepillado nocturno (30).

Exodoncia del 1.8 y 2.8. (Anexo |, Fig. 18)

Exodoncia del cordal 1.8 y 2.8 para mejorar la HO en la cara distal de los segundos molares
superiores a nivel periodontal. Mejorar la liberacion sobre la zona muscular del pterigoideo.
Se hace uso de botador estrecho 2°5 mm y botador ancho 5'5mm, no siendo necesario el

uso de férceps (31).
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Composite en 2.1y 1.1, eleccién de la paciente. (Anexo |, Fig. 19, 20y 21)

Para reponer la ausencia de sustancia dura, esmalte y dentina, de las caras vestibulares de
los incisivos centrales superiores, la paciente decide ser lo mas conservador posible y
econdmico posible. Prefiere condicionar la estética a una simple restauracion en composite
con técnica adhesiva e incremental, asumiendo que la durabilidad del composite es menor y

que el material de resina se deteriora mas precozmente.

CASO CLINICO II. NHC 4486

- ANAMNESIS.

Datos de filiacion

Paciente con NHC 4486 que acude al Servicio de Practicas de la Universidad de Zaragoza,
Facultad de Odontologia.

Mujer de 48 afios de edad. Sin ningun antecedente medico de interés.

Su ocupacién laboral, funcionaria en la ensefianza.

Estado civil, casada con dos hijas.

Motivo de la consulta
La paciente dice textualmente “vengo a una limpieza”.
Muestra optimismo por el buen estado de su boca. Se los ve “feos”, y algo “torcidos” pero no

le causa ninguna incomodidad, no le preocupa la estética ni nota alteracion funcional.

Antecedentes médicos personales (alergias, habitos, farmacos)

No presenta ninguna alergia.

Fumadora ocasional, entre 2 y 3 cigarrillos en reuniones sociales, 2 0 3 reuniones al mes.
No refiere consumo diario de alcohol.

Periodo menstrual normal, sin ningun signo ni sintoma de climaterio. Por edad se encuentra
en el periodo de agotamiento ovarico.

Los partos fueron normales y las lactancias tuvieron una duracion de 4-5 meses. Recuerda

gue durante los embarazos le sangraron las encias, pero luego dejaron de sangrarle.

Antecedentes odontolégicos (HO, tratamientos previos, odontograma inicial)

La ultima visita al dentista la realizo hace mas o menos 1 afio.
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Su HO es diaria, tres o cuatro veces al dia. En él utiliza cepillo eléctrico de cabezal redondo
por la mafana, al medio dia y por la hoche. Para la HO interdental, no sabe definir si usa
cinta o hilo.

Presenta obturaciones oclusales en composite, Clase | de Black en los dientes 2.5, 3.6, 4.6,
4.7. No recuerda la paciente el tiempo que llevan realizadas.

Ausencia de los cordales 2.8, 3.8 y 4.8. No recuerda cuando se los extrajeron. Esta

presente en la cavidad oral el cordal 1.8, el cual estd incluido. (Anexo I, Fig. 12)

Antecedentes familiares.
Ambos padres viven y su padre porta protesis fija. Su madre porta implantes
osteointegrados pero no sabe cual fue la causa de la pérdida de los dientes.

« EXPLORACION EXTRAORAL.

Exploracién ganglionar cervical.

Se realiza con las dos manos y palpando con los dedos indice y corazén de cada mano los
tejidos en busqueda de zonas endurecidas o moviles, o muestra de dolor a la presion de los
dedos sobre los tejidos. La posicién de la cabeza se encuentra en leve hipertension y los
tejidos en estado de relajacion, asi permite palpar correctamente. No presenta ninguna
anomalia resefiable (16).

Exploracién muscular facial y de las glandulas salivales

Se realiza bimanual y se percibe una leve hipertonicidad del musculo masetero en el lateral
derecho e izquierdo.

Las glandulas salivales parétida y submaxilar, con sus respectivos conductos de Stenon y
Wharton, son de aspecto normal. La glandula salival sublingual muestra secrecion

abundante durante la exploracion. No presenta ninguna anomalia resefiable.

Exploracién de ATM y dindmica mandibular

Se posicionan los dedos indices y corazon simultaneamente en la zona de la ATM, de
forma bilateral. En sus movimientos de apertura y cierre a maxima intercuspidacion, no se
percibe chasquido ni se provoca ningun dolor en bilateral.

Al palpar con el dedo indice en la zona distal de la tuberosidad maxilar, presionando sobre

pterigoideo nota cierta presion, en el lateral derecho. Este punto es coincidente en la

B. Lorza TFG Pagina 16



posicién vestibulizada del cordal 1.8 incluido. En la palpacion de la tuberosidad izquierda no

percibe nada.

Andlisis estético facial Siguiendo el analisis propuesto por Fradeani M. (Anexo I, Fig. 2)
- Patron de crecimiento facial: Mesofacial.
- Vision frontal (simetria horizontal y vertical, proporciones faciales tercios y
qguintos)
o Simetria
= Simetria horizontal: Linea media facial con ligera desviacién hacia la
derecha, por lo que existe, disarmonia horizontal.

= Simetria vertical: La linea interpupilar e intercomisural estan

inclinadas hacia abajo a la derecha con respecto al plano horizontal.

o Proporciones faciales:
= Tercios: El tercio superior esti levemente disminuido con respecto a
los tercios medio e inferior.
= Quintos:

e Ligera desproporcion entre los quintos faciales ya que el
guinto central es mas grande que los contiguos, y a su vez, los
guintos externos son mas grandes que los demas.

e El ancho bucal no coincide con el ancho de los limbus
mediales oculares.

- Vision lateral
o Angulo del perfil: 174°, perfil recto u ortognatico. Tendencia a clase |
esquelética de Angle.
o Linea E: Labio superior e inferior a -1mm, birretroquelia.
o Angulo nasolabial: 90°, en norma.
o Labios: Estrechos.
o Surco sublabial: Marcado.
o Mentdn: Marcado.
- Analisis dentolabial (Anexo I, Fig. 3)
o Exposicién del diente en reposo: Ausencia de exposicion dental en reposo.
o Linea de sonrisa: Alta. Expone el 100% de la corona de los incisivos
superiores y 1,5mm de encia con leve discrepancia hasta 2mm en incisivo

central izquierdo.
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o Arco delasonrisa: Paralelo con respecto al labio inferior.

o Pasillo de Tomes: En armonia.

o Linea interincisal respecto a la linea media facial: La linea interincisiva
superior se encuentra en armonia con respecto a la linea media facial. Sin
embargo, la linea interincisiva inferior estd desviada ligeramente hacia la
derecha con respecto a la linea media facial.

o Plano oclusal respecto alalinea comisural: Paralelo a la linea bipupilar.

+ EXPLORACION INTRAORAL.

Anadlisis de mucosas.

Se explora las mucosas yugales tanto del lateral derecho como del lateral izquierdo,
mucosa labial, frenillos, linea mucogingival, paladar blando y duro.

Exploracion de la lengua tanto en dorso como en zona ventral, pidiendo a la paciente
movimientos laterales de la misma.

Todas las mucosas tienen un aspecto saludable y normal (17,32).

Andlisis periodontal (Anexo I, Fig. 13)
1 Aspecto de la encia
Encia de aspecto saludable, rosa coral con leve tonalidad de gris y sin piel de naranja en
encia insertada apreciable.
Papilas levemente definidas, no edematosas, aunque si sangrantes, sobre todo en molares

superiores e inferiores y lingual del sector anterior inferior (18).

2 Biotipo gingival
Biotipo medio, presenta algo de grosor del conectivo existente. La sonda periodontal no
muestra transparencia como en el caso |. La papila es mas corta pero bien definida y sin

engrosamiento como pueda ser caracteristico del biotipo grueso (33).

3 Nivel de higiene indice de O’leary, PB
El nivel de placa visualmente es poco significativo de forma supragingival.
Se elige el indice de O’Leary por tener presente el numero de caras afectadas sobre las
caras de los dientes existentes en boca.
El primer control de placa es de un 59% de la totalidad de la boca, siempre presente en
caras distales y mesiales, algo menos de nivel de PB en caras linguales y palatinas de los

margenes cervicales de las caras mencionadas (9).
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4 Inflamacion y sangrado indice de Lindhe
La clasificacién segun la SEPA, con el sangrado presente es de Estadio |, Grado A. El
sondaje es menor a 4mm en todos los puntos de medicion y el célculo o tartaro en surco
gingival es minimo o inexistente. Sin embargo, el sangrado tras el sondaje es significativo.
Presenta perdida de tejido periodontal leve, en premolares inferiores, siendo la perdida
entre 1y 1’5 mm.
El indice de sangrado papilar obtiene un valor de 54% pero el estado periodontal es carente

de bolsas periodontales (20).

5 Sondaje periodontal y nivel de insercion, recesiones, furca y movilidad dental,
altura de puntos de contacto interproximal.

Su PS es una media de 2"88mm, lo que indica valores inferiores a 3 mm, compatibles con
salud.

El NI en todos los dientes es saludable y con pérdida de 1 mm. Se hace resefia a la pérdida
de insercién por retraccion o recesién segun la clasificacion de Miller, en cervical del
premolar 1.4 de 1,5 mm.

Recesiones de 1 mmen 3.4,3.5, 4.4y 4.5.

No existen defectos en furcas ni movilidad en ninguin diente.

Los puntos de contacto estan a los 5°5 - 6 mm que delimita Tarnow y cols. en 1992 con
respecto a la cresta del hueso interproximal, en este caso, ya inexistente. Para esta
conclusion, se analiza atentamente la serie periapical y la anatomia del diente para

posicionar la sonda periodontal con la inclinacion adecuada (18). (Anexo lll, tabla 2)

Andlisis dental
1 Ausencias dentales
Ausencia de los cordales 2.8, 38 y 4.8. Desconocemos en motivo de la ausencia, agenesia

0 exodoncia. Ausencia en boca, pero presente en la cavidad oral el cordal 18 incluido.

2 Caries

No presenta ninguna caries.

3 Obturaciones
Obturaciones oclusales, Clase | de Black, realizadas en resina polimerizable, composite y

colocadas por adhesion, técnica incremental en dientes 2.5, 3.6, 4.6 y 4.7.
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4 Erosiones, abrasiones y facetas de desgaste y tinciones
La abrasibn mas aparente aparece en las caras oclusales de los molares. La paciente
presenta una mordida abierta anterior con unos contactos oclusales de forma exclusiva en

los molares con superficie y en los premolares con contactos cuspideos.

Andlisis oclusal
- Andlisis intraarcada (Anexo I, Fig. 4)
o Sagital: En norma.
o Vertical:
= Curvade Spee: En norma.

o Transversal: En norma.

o Formade la arcada: Arcada superior parabdlica e inferior cuadrada.

o Rotaciones: Rotacion mesio-palatina 1.6, 1.5, 1.3, 2.5 y 2.6, rotacion disto-
palatina 1.2 y 2.2, rotacion mesio-vestibular 3.7, 3.2, 4.1, 4.3 y 4.7, rotacion
disto-vestibular 3.3.

o Gresiones: vestibulo-gresion 1.7, 1.1y 2.7.

o Curvade Wilson: En norma.

- Analisis interarcada (Anexo Il, Fig. 4y 5)
o Plano sagital:
= Guia canina: clase | de Angle bilateral.
= Clase molar: clase | de Angle bilateral.
= Resalte: 7mm, aumentado.
o Plano vertical:
= Sobremordida: 2mm en incisivos laterales, aumentada.

o Plano transversal: En norma.

* PRUEBAS COMPLEMENTARIAS.

Analisis radioldgico
1 OPM.
Imagen general de la situacién de la boca.
Se ven las obturaciones en los diferentes molares y premolar superior.
Es visible el tercer molar incluido del cuadrante 1.
Para la valoracion periodontal se tiene presente la serie periapical, aunque si podemos ver
en la OPM la ausencia de la cresta 6seo, sin defectos verticales ni circunferenciales por

bolsas periodontales activas.
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2 Serie periapical y aletas de mordida

Se procede al andlisis de cada uno de los dientes y estructuras periodontales a nivel de la
cresta osea y LPO en el tercio cervical de la raiz. En algunos dientes existe un leve
ensanchamiento del LPO y ausencia de la cresta alveolar. Adherencia epitelial a las caras
libres del diente y el espacio Col en la posicion de la papila interproximal, siendo este mas

ancho que en el caso |, anteriormente descrito (18).

Pruebas de vitalidad pulpar y percusion individualizadas del diente de sospecha.

No se considera la realizacion de ninguna prueba de vitalidad ni percusion.

Andlisis de los modelos de estudio y articulador con arco facial. (Anexo I, Fig. 14)

Fotografias extraorales e intraorales.

Se toman fotografias extraorales e intraorales. Con cdmara Réflex, objetivo de 100 y flash
angular.

Con las fotos extraorales se realiza el analisis estético y caracteristicas faciales.

Las fotos intraorales nos proporcionan la informacion para el analisis dental y gingival,

siempre teniendo presente las radiografias periapicales.

* DIAGNOSTICO.

Médico, estado ASA

En la clasificacion de la American Society of Anesthesiologists (ASA), la paciente se
encuentra en estado ASA I, totalmente saludable, sin ninguna alteracion sistémica. Paciente
sano (23).

Periodontal.

La apariencia de salud periodontal es casi evidente. Segln la nueva clasificacion de la
SEPA, la salud se define con un nivel de PB menor de un 10% y sin sangrado. En el caso ll,
HC 4486, hay sangrado moderado, aunque todas la profundidades de sondaje son
inferiores a 3mm y la de 4mm en molares se considera salud en paciente periodontal
previamente tratado.

Paciente periodontal en Estadio |, Grado A por retencion de PB y condiciones anatémicas

favorables. Existe perdida de periodonto visible como retracciones generalizadas (13).
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Oclusal, tipo de mordida.

Clase | de Angle en interarcada bilateral.

Mordida abierta anterior.

Leve desviacion de la linea media superior con respecto a la inferior hacia la izquierda.

La guia canina esta definida en clase | bilateral, pero sin contacto oclusal.

Dental.

Ausencia de caries.

Presenta abrasion en las caras oclusales del sector posterior, por friccion y contactos
excesivos en interarcada, debido a la presencia de mordida abierta.

Articular
Leve molestia en lado derecho sobre la presion del pterigoideo a causa del cordal 1.8
incluido. “Nunca se le habia explorado asi”, indica la paciente. Por lo tanto, nunca habia

percibido esta molestia hasta el momento de la exploracion (25).

« PRONOSTICO.

General.
El prondstico general es bueno, paciente sana y saludable, con habitos saludables en
general.

Individual.

A nivel periodontal, la paciente presenta un Estadio | Grado A. Segun la clasificacion de la
SEPA con tratamientos de TPA mantendra estable el periodonto. Se realizaran las técnicas
HO adecuadas e individualizadas para la particular anatomia de la paciente.

La abrasion en los molares avanzara progresivamente si no corrige la mordida abierta con

tratamiento ortodéntico.

+ OPCIONES TERAPEUTICAS.

A nivel periodontal.
TPA con técnicas individualizadas de HO.

Tratamientos coadyuvantes detalladamente pautados.
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Tartrectomia supragingival en puntos muy localizados, sextante 5 y molares superiores e
inferiores.

Pulido de las superficies dentales.

Eliminacion de tinciones extrinsecas de todas las caras de los dientes.

Flaor tépico.

A nivel de conservadora.
Ningun tratamiento necesario, ausencia de caries.
Exodoncia del cordal 1.8, que dado su complejidad quedaria remitido al Master de Cirugia.

La paciente prefiere esperar, no le causa ninguna incomodidad.

A nivel protésico-estético.

Ninguno, no le incomoda nada el apifiamiento visible del frente anterior.

A nivel ortodoncico.

Corregir la desviacion de linea media.

La paciente no tiene ningun interés en recibir la informacion de una posible ortodoncia, asi
que no se contempla el tratamiento ortodéntico.

Se le propone una férula descarga superior tipo Michigan para minimizar el desgaste
excesivo en los molares y relajar los maseteros debido a la percepciéon de hipertonicidad en

la exploracién extraoral.

* TRATAMIENTO.

Desde el punto de vista sistémico.

Paciente con clasificacibon ASA |, paciente sano. En el tratamiento se emplea técnica
anestésica infiltrativa con articaina de 1:100000 ya que mostraba signos de
hipersensibilidad.

Como analgésico se receta, cuando es necesario, Enantyun 25 mg, sobres bebibles. EFG
Dexketoprofeno, acciébn més rapida que el ibuprofeno como analgésico, antiinflamatorio y
antipirético.

Como antibiético se podria usar la amoxicilina 750 mg cada 8 horas, durante 6-7 dias.
Como espectro Util nos interesa todos los gérmenes, gram +y gram -. No se considera en el

tratamiento la necesidad de recetarlo (27).
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Desde el punto de vista odontolégico.

Revelado de PB.

En la primera cita, se realiza la limpieza directamente sin revelado de PB porgue no iba a
ser una paciente de estudio para el presente TFG. Se tomaron las fotos iniciales intraorales
y el periodontograma, lo cual ha permitido realizar el trabajo con todos los signos para el
estudio precoz de periodoncia.

El nivel de placa obtenido es 59% de indice de placa de O’Leary y no es posible realizar el
control de placa con el colorante alimentario, que detecta la densidad del biofilm o PB en
diferentes estadios de su formacion. Si se puede localizar la PB principalmente en areas

interdentales y zonas cervicales de los dientes en caras libres linguales.

Periodontograma.

Se toma un periodontograma completo. La paciente no presenta movilidad en ninguna pieza
dentaria. Se registra un sangrado del 54%, analizando cada uno de los puntos vestibulares
(distal, central y mesial) y palatino/linguales (distal, mesial y central). EI margen gingival se
valora observando las retracciones desde el LAC al margen gingival, siendo generalizadas
en todos los sectores posteriores, incluidos premolares. Los valores de estas retracciones
oscilan entre 1 y 2mm. Son resefables las retracciones en premolares inferiores 3.4,3.5,
44 y 4.5. Como tratamiento para minimizar la hipersensibilidad aplicamos barniz de
Duraphat en areas cervicales expuestas.

Se recomienda el uso de geles tépicos de nitrato potasico al 5% ya que las piedras de
nitrato potasico formadas en el interior de los tlbulos dentinarios, disminuyen el efecto

hidrodinamico del liquido tubular minimizando la sensibilidad (34).

TPA con técnicas de higiene.

Se plantea el objetivo de la terapéutica del TPA. En este caso Il, controlar y/o minimizar y/o
eliminar el sangrado gingival.

Realizar una correcta interpretacion del periodontograma.

Establecer los factores de riesgo en la evolucion de la EP basados en la edad menopausica

de la paciente (35).

Protocolo de accion: Valoracion de los puntos con mayor PB e instruir al paciente con
técnicas de HO adecuadas e individualizadas. El cepillado eléctrico se mantiene

modificando las trayectorias horizontales a movimientos verticales.
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Para la HO interproximal, se proporcionan cepillos interdentales de color naranja con
didmetro 0'5 de la marca Lacer. Los movimientos de friccion del interdental deben penetrar
en el surco gingival de cada diente.

Se procede a eliminar toda la PB y el poco tartaro supragingival y subgingival visible en la
radiografia de aleta.

Se emplea la cureta de Gracey mini-five 11-12 en los dientes 1.3-1.4. En los molares
inferiores y areas distales de los molares superiores se utiliza la cureta de Gracey mini-five
13-14, realizando el raspado y alisado radicular.

Por ultimo, se procede al pulido de las superficies dentales libres e interdentales para
minimizar la nueva adhesion del biofilm (10).

Se recomienda el uso combinado de &cido hialurénico y nitrato potésico al 5%, como
coadyuvantes posterior al cepillo. (30).

IV. DISCUSION.

Epidemiologia.

En Espafa en al afio 2015 se realizé un estudio epidemiolégico que aporta los siguientes
datos: El 30'7% de los adultos espafioles presentan lesiones periodontales y un 7" 7% de
esos adultos evolucionaban a sujetos periodontales severos, presentando movilidad dental,
sangrado, ausencia de dientes y PS de mas de 6 mm (36). Sin embargo, en la encuesta del

2020 realizada por el RCOE, el paciente esta reducido a 5'5% (4).

Salud periodontal.

El sistema de clasificacion de 1999 fue el primero en reconocer la necesidad de clasificar
las enfermedades periodontales, pero hoy en dia presenta defectos (37).

La principal carencia a solucionar era la ausencia de definicion del estado de “salud”
después de tratamientos periodontales y contenia conceptos complejos para su clasificacion
(13).

La nueva clasificacion del World Workshop de 2017 ofrece una definicién clara, tanto a nivel
histol6gico como clinico de la salud periodontal.

La diferencia en la clasificacion de gingivitis, estd basada en los signos de sangrado e
inflamacién, siempre inducida por biofilm de PB o por causas sistémicas.

Con estos cambios en la nueva clasificacion de EP, la salud periodontal es un periodonto
intacto y un periodonto reducido. Cuando la salud y la estabilidad periodontal sean buenas,

es decir, un paciente periodontal tratado con éxito, aunque presente periodonto reducido
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también puede estar sano o con “salud” periodontal. De esta forma, se describe un
periodonto intacto aquel que no presenta pérdida de insercién clinica ni perdida 6sea,
mientras que el periodonto reducido presenta dos situaciones; pacientes sin periodontitis o

pacientes que tras tratamiento han quedado estables periodontalmente (13,38).

Signos de enfermedad periodontal.

En referencia a los signos de mucosa, es necesario diferenciar los diferentes tipos de
mucosa que conviven en la cavidad oral: Mucosa de revestimiento, mucosa especializada y
mucosa masticatoria, siendo esta ultima la que define la encia (39).

Los puntos pilares para el Dx. precoz en periodoncia consta de las caracteristicas
individuales de la encia o0 mucosa masticatoria, diferenciando la papila, encia marginal o
libre y la encia adherida.

El caso |, HC 5463, es un paciente sano, sin pérdida de tejido periodontal blando ni pérdida
de tejido duro Gseo, pero con caracteristicas individuales en cervical de los dientes que
ocasionan el signo de sangrado en la cavidad oral.

La paciente traslada su preocupacion por el sangrado diario de sus encias. Afirma una
buena HO a diario, y asi lo demuestra la ausencia de placa en caras libres de los dientes y
las abrasiones de los incisivos centrales superiores.

Para un correcto Dx. Precoz de la EP se plantea valorar los detalles de su anatomia dental
y evaluar los signos primarios de una posible EP (5).

Todos los signos periodontales valorados (PS, nivel de PB, recesién, margen gingival,
furcas y movilidad) son negativos. Aunque si se destaca que el nivel de PB es el 34%,
siendo salud periodontal un valor inferior al 10%.

El sangrado de la paciente es significativo, siendo de un 66% segun el indice de Lindhe, no
compatible con salud.

Se procede a valorar mas signos que ayuden a realizar el Dx. mas correcto y vislumbrar la

causa del sangrado para realizar el mejor tratamiento (40).

Otros signhos.

Anatomia dental.

Las caracteristicas individuales de cada diente provocan diferentes retenciones de PB en
cantidad y evolucion de la patologia periodontal.

La posicion intraarcada dificulta el acceso para la HO de zonas interdentales, al igual que
modifica la retencién de PB la inclinacion del diente en la arcada, posicion mesial, lingual o

palatino, no siendo habitual la inclinacion hacia distal (29).
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La distancia entre el punto de contacto interproximal y la cresta osea, determina la anatomia
de la papila (41).

Las técnicas de cepillado son convertidas a un movimiento mecanico, dejando visible el no
ser consciente del cepillado por todos los dientes. Esto ocasiona que las zonas cepilladas,

son bien cepilladas, pero las zonas por las que no pasa el cepillo, no se cepillan nunca (29).

Anatomia periodontal.

La region de Col es la region que une una papila interproximal vestibular y lingual o palatina
en piezas posteriores entre una superficie de contacto de los dientes y la porcion mas
coronal del hueso alveolar (41).

La relacion entre el fenotipo gingival y el morfotipo éseo alveolar es lo que marca la
diferencia entre el tejido blando, fenotipo y estructura dura, cresta alveolar o morfotipo. La
relacion entre ellas permite realizar un Dx. precoz de la EP. Para la evaluacion del
morfotipo, la herramienta mas precisa es la imagen 3D o CBCT, concluyendo que existe
una relacion entre el morfotipo 6seo, el espesor gingival y el ancho del tejido queratinizado
(17). El fenotipo o encia, se divide en dos grandes grupos, biotipo fino y biotipo grueso,
teniendo caracteristicas biologicas diferentes (Anexo lll, tabla 2).

Para definir el biotipo ademas de las caracteristicas visuales en boca, existe el Dx. por
transparencia de la sonda periodontal. Al tomar la PS, dando informacion sobre el grosor del
conectivo, coexisten papilas de biotipo fino y biotipo grueso (33) (Anexo I, Fg. 22).

En el caso |, que la region de Col es ancha y engrosada, se puede establecer la relacion
con el sangrado localizado de las zonas. Se observa como en sextantes 2 y 5, la

transparencia de la sonda es mayor que en sextantes 1, 3, 4y 6.

Cresta alveolar.

Dentro de la anatomia del periodonto, formado por el LPO y el hueso alveolar que rodean
al diente sobre el cemento radicular, existe la denominando cresta alveolar, borde mas
coronal del hueso.

El morfotipo en la cresta alveolar, solo posible de estudiar con imagen del CBCT, también
nos proporciona informacién para el Dx precoz periodontal.

Las crestas alveolares varian considerablemente desde la regién de premolares hasta la de
molares, presentando en ocasiones en las caras vestibulares y palatinas una linea oblicua
gue forma un saliente 6seo en forma de repisa. Esta zona es coincidente 0 muy proxima al
LAC, favoreciendo la retencion de PB y siendo una zona de dificil HO, combinacién perfecta

para lesiones periodontales (5,7,42,43).
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Espacio biolodgico.

El concepto de espacio biolégico o ancho biolégico, ha ido evolucionando desde los
estudios en 1921 de Gottlieb, pasando por Orban y Kdéhler en 1924 y en 1961, en una
publicacién de Gargiulo y cols. que se establece una relacion entre los espacios biolégicos

siendo diferentes en los estadios de la enfermedad periodontal.

El espacio biologico se define como la distancia natural entre la base del surco gingival y la
altura del hueso alveolar, dando un promedio de 2,04mm de dimensién (0,97mm de tejido
epitelial de union y 1,07mm de tejido conjuntivo). La integridad del ancho biolégico nos
permite mantener los tejidos blandos sanos, evitando posibles reabsorciones Oseas,
recesiones gingivales e inflamacion (44).

En las alteraciones evidenciadas del espacio bioldgico, la insercion del tejido conjuntivo es
de 1,06mm en periodontos finos por lo que existe menos adherencia conjuntiva. Con el
avance de la enfermedad periodontal, esta longitud bésica de proteccién de la insercion
disminuye hasta valores de 0,7 mm (5,41).

El Fluido crevicular gingival (FCG) para el Dx. precoz se define como la mezcla de
sustancias derivadas del suero, leucocitos, células del periodonto y bacterias orales, que
desempefan un papel clave en el mantenimiento de la estructura del epitelio de unién y la
defensa antimicrobiana del periodonto (45).

El conocimiento de la composicion individual de FCG de cada surco gingival nos ayuda a
poder cuantificar la evolucién y/o pronéstico de la evolucién periodontal.

Cabe destacar que la evoluciéon la podemos analizar en la comparativa del FCG con el
periodonto sano, compuesto por trasudado sérico en periodonto sano a exudado
inflamatorio con mediadores antiinflamatorios y moléculas de defensa de PB. Los
componentes en periodonto sano son células de leucocitos polimorfonucleares, linfocitos,
monocitos y células epiteliales. Poseen también iones inorganicos y organicos como las
inmunoglobulinas. Las enzimas como la fosfatasa alcalina, colagenasa también estan
presentes. Por ultimo, coexisten en el liquido crevicular productos bacterianos como
endotoxinas y la fosfatasa acida, elementos de defensa para las bacterias anaerébicas
predominantes en la enfermedad periodontal (5,41).

Se cuantifica periodonto enfermo cuando el FCG presenta biomarcadores inflamatorios,
enzimas, citosinas y productos de degradacion tisular. Es por ello, que con el andlisis de la
composicion proteica del FCG se realiza el Dx. precoz y la evolucién de los tejidos

periodontales (46).
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Microbiologia de la cavidad oral.
La cavidad oral sustenta el crecimiento de una microbiota caracteristica que incluye virus,
micoplasmas, bacterias, arquetas, hongos y protozoos, descrita por Marsh y Martin en 2009,

siendo las bacterias el grupo mas numeroso (41).

Los grupos son variados y sus condiciones de supervivencia también. Por ello, dependiendo
de la superficie del diente y sus caracteristicas los grupos bacterianos quedan
diferenciados.

Las bacterias Gram (+) y Gram (-), especies aerdbicas facultativas y estrictas como los
Streptococos, Actinomyces, Neisseria, Veillonella y Prevotella son localizados a nivel
proximal del diente, espacio de Col y punto de contacto interproximal. Los nutrientes de
estos microorganismos son enddgenos, los cuales derivan del liquido existente en el surco

gingival, lugar anaerdébico y cuyo pH esta cercano a la neutralidad (41).

Las bacterias de predominio Gram (+), principalmente especies aerdbicas facultativas, como
Streptococcus y Actinomyces se localizan en las fisuras o surcos oclusales. Los nutrientes
para su supervivencia derivan principalmente de la saliva y del metabolismo bacteriano

sacarolitico. El pH existente en estas zonas esta cercano a la neutralidad (47).

Las bacterias Gram (+) y Gram (-), principalmente especies anaerébicas estrictas como
Streptococcus, Actinomyces, Eubacterium, Fusobacterium, Provella y Treponema, se sitlan
en el surco gingival. Sus nutrientes son enddgenos derivados principalmente del surco
gingival donde se encuentra el FCG. El pH en caso de ser neutro tiende a alcalino, el cual

es muy anaerobico favoreciendo asi las colonias microbioldgicas (48).

Esta convivencia microbiana en equilibrio es salud pero un desequilibrio homeostatico entre
la microbiota comensal y el sistema inmunitario desencadena la inflamacion de los tejidos,
ocasionando la EP (12,41).

La aparicion de la EP es la acumulacion de PB en la superficie gingival y en la union
dentogingival. La pérdida O0sea esta relacionada con el aumento de pelicula subgingival
formada por Porphyromonas gingivalis, Tannerella y Forsythia y Treponema Denticola.

Mediante la técnica en la hibridacion ADN-ADN Socransky y cols. las bacterias se agrupan
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en complejos rojo, naranja, amarillo, y verde, siendo las mas virulentas las del complejo rojo
y las menos virulentas las del complejo verde. Hoy en dia, existe un complejo morado
formado por Actinomyces odontolycus y Veillonella Parvula, siendo catalogadas con

maxima virulencia (12,41,49). (Anexo lll, tabla 3).

Cemento radicular y ligamento periodontal, LPO.

El cemento radicular es un tejido mineralizado especializado que se encuentra en la raiz del
diente, carece de inervacion, no experimenta remodelacién pero se sigue depositando toda
la vida del diente, hecho que es beneficioso tras los tratamientos periodontales. Su principal
funcion es la fijacion de las fibras del LPO (41).

Existen diferentes tipos de cemento radicular. En primer lugar, el cemento afibrilar esta
situado en la parte cervical del esmalte. En segundo lugar, el cemento acelular con fibras
extrinsecas, que se encuentra en la parte coronal y media de la raiz, contiene las fibras de
Sahrpey para la conexién con el hueso alveolar. En tercer lugar, el cemento celular mixto
estratificado, situado en el tercio apical de la raiz y furcas, presenta cementocitos. Por
ultimo, el cemento celular con fibras intrinsecas, localizado en lagunas de resorcion, esta
compuesto por fibras intrinsecas y cementocitos. La diferenciacion de las caracteristicas del
cemento radicular, es un elemento a tener presente en la evolucién de la EP, siendo mas

predecible su recuperacion en el estado moderado de la EP (41).

Relacionando los casos | y Il que se describen en este trabajo, el cemento radicular que
MAas nos interesa seria el afibrilar, y analizando las radiografias periapicales en detalle, no

presentan perdida osea pero si ensanchamiento del LPO (41).

El LPO es un tejido conjuntivo celular blando y muy vascularizado que recubre la raiz del
diente y une el cemento radicular con la pared del alveolo. En sentido coronal, el LPO se
continua con la lamina propia de la encia y esta delimitado de la encia por los haces de
fibras coldgenas que conectan la cresta 6sea alveolar con la raiz, llamadas fibras de la
cresta alveolar. El Dx precoz de la EP presta especial atenciéon a esta zona anatémica.

El LPO se encuentra entre la raiz del diente y la lamina dura o hueso alveolar rodeando la
raiz hasta aproximadamente 1 mm del LAC. Este mm es denominado cresta osea, parte
gue se examina con detalle para los casos clinicos que se estudian.

Su funcién principal es el reparto de fuerzas durante la masticacion y la movilidad dental,

determinada por el espesor, altura y calidad del mismo (41).

B. Lorza TFG Pagina 30



El conjunto de fibras que forman el LPO son fibras crestoalveolares, horizontales, oblicuas y
apicales y es el entramado entre estas fibras las que dan sujecién al diente, es decir, en su
alteracion, aparece la EP y minimizan o anulan la sujecion del diente. La alteracion de
estas fibras origina un ensanchamiento del LPO provocando la movilidad del diente. El
ensanchamiento es visible en radiografia periapical como una imagen radiollcida en la zona
cervical en su fase mas inicial y perimétro radioltcido en estadios mas avanzados. (Anexo |,
Fig. 10).

Factores predisponentes.

Los factores predisponentes o factores de riesgo locales se componen por la anatomia
individual de cada diente y alteraciéon de la saliva (13). Los factores modificantes son
definidos por alteraciones sistémicas, tabaquismo asociado al caso Il, hiperglucemia,
ingesta reducida de antioxidantes, como la vitamina C. Los farmacos asociados a factores
predisponentes son: modulares del sistema inmunoldgico, hormonas sexuales esteroideas
como referimos en el caso | y trastornos hemorragicos (50,51).

La evidencia cientifica demuestra que una posibilidad para la evaluacién del sistema
inmunitario es el analisis del LCG ya que este muestra la alteracion de los neutrofilos
basicos del surco gingival. Esta disarmonia plasmada en la fase inicial de la EP es la rotura

de lo llamado trampas que mantienen el equilibrio bacteriano (52).

Se denominan trampas extracelulares de neutréfilos (NET) a la barrera la homeostasis
periodontal. Teniendo en cuenta que la EP es una alteracién multifactorial y provocada por
una disbiosis entre la microbiota gingival y la respuesta inmune del huésped, puede estar
involucrada la alteraciéon y/o eliminacion de NET, provocando la reaccion inflamatoria

exacerbada ya en destruccion del tejido gingival (53,54).

Técnicas de HO individualizadas.

Registrados todos los signos analizados en este trabajo, se considera la idea de cambiar el
habito de HO en ambos casos.

En el caso |, se plantea cepillo eléctrico de cabezal redondo con movimientos verticales
desde la superficie de la encia hacia el borde incisal de los dientes y para las zonas
interdentales y teniendo en cuenta los puntos de contacto interproximal de todos sus
dientes, se recomienda el uso de cepillo interdental de silicona. El protocolo diario se basa
en tres cepillados al dia y en el cepillado nocturno, uso del cepillo interdental.

Como coadyuvante se proporciona acido hialuronico en gel para uso nocturno.
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En el caso Il, como ya hacia uso del cepillo eléctrico, se instruye en movimientos verticales
igual que en el caso I|. Para la higiene interdental se recomienda interdental de cerdas de
calibre 0,6 teniendo en cuenta que sus puntos de contacto interproximales estan alterados
por la compresién dental que presenta. Como coadyuvante y dado el nivel de sangrado, se
indica fluoruro de estafio. Como preventiva de hipersensibilidad, se recomienda nitrato
potasico al 5% (10).

Tras el periodontograma tomado a las seis semanas de la realizacién del TPA en el caso |,

es visible la disminucién de sangrado del 66% a un 12%.

V. CONCLUSIONES.

1. La EP es una de las enfermedades de mayor prevalencia en el mundo. La mejora de su
evolucion en los ultimos afios es debido a su Dx. precoz, educacién en HO y actuacién
temprana del profesional, entre otros.

2. El periodontograma es la herramienta que recoge las mudltiples alteraciones del
periodonto, de forma exhaustiva e individualizada de cada diente.

3. La serie radiografica periapical es una imagen interpretable a nivel de anatomia cervical
dental, cresta 6seay LPO para el Dx precoz de la periodoncia.

4. La localizacion de la PB en relacion al diente determina el pronéstico y evolucion de la
EP. La retencion localizada en los surcos gingivales interproximales evidencia el peor
pronéstico para la EP ya que favorece la proliferacién de microorganismos anaerébicos.

5. El disefio de técnicas de HO individualizadas forman parte de la mejora periodontal.

6. La periodoncia actual cuenta con nuevos hallazgos, como el cultivo de microrganismos y

diferenciacion en relacién a la EP y el analisis del LCG para un Dx. precoz de la EP.
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