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RESUMEN

La enfermedad periodontal consiste en una patologia infecciosa que afecta a los tejidos de
soporte de los dientes, causada principalmente por bacterias y la acumulacion de placa, pero
de etiologia multifactorial, ya que diferentes factores como la diabetes, el consumo de alcohol
y tabaco o la susceptibilidad del huésped influyen en la evolucién de la enfermedad. Un
aspecto clave es la prevencion, puesto que la enfermedad periodontal puede evolucionar de
manera progresiva desde una gingivitis hasta afectar al ligamento periodontal y el hueso
alveolar, pudiendo provocar la propia extraccion de los dientes afectados. El principal
tratamiento consiste en el raspado y alisado radicular para eliminar la mayor cantidad de
bacterias y placa, combinado con injertos gingivales o procedimientos regeneradores cuando
sea necesario, seguido de unas correctas terapias de mantenimiento. El objetivo del presente
Trabajo de Fin de Grado es revisar la bibliografia cientifica existente respecto al abordaje de
la enfermedad periodontal y el estudio de los diferentes factores causales. Para tal fin, se
seleccionaran dos casos clinicos del Servicio de Practicas Odontolégicas de la Universidad
de Zaragoza, determinando el diagnostico y pronéstico mas adecuado para cada caso y

realizando un correcto plan de tratamiento.
ABSTRACT

Periodontal disease is an infectious pathology that affects the supporting tissues of the teeth,
mainly caused by bacteria and plaque accumulation. The etiology is multifactorial, since
different factors such as diabetes, drink and smoke or host susceptibility influence the course
of the disease. A key aspect is prevention, since periodontal disease can progressively
progress from gingivitis to affect the periodontal ligament and alveolar bone, which can lead
to the extraction of the affected teeth. The main treatment consists of scaling and root planing
to eliminate the greatest amount of plaque, combined with gingival grafts or regenerative
procedures when necessary, followed by correct maintenance therapies. The objective of this
Final Degree Project is to review the existing scientific bibliography regarding the approach
to periodontal disease and the study of the different causal factors. For this purpose, two
clinical cases will be selected from the Dental Practices Service of the University of Zaragoza,
determining the most appropriate diagnosis and prognosis for each case and carrying out a

correct treatment plan.

Palabras clave: Periodontitis, factor de riesgo, profundidad de sondaje, pérdida de insercion

clinica, recesion.
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1. INTRODUCCION

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la salud se define como “el absoluto
estado de bienestar fisico, mental y social”. Por ello, la salud oral estaria vinculada a este

“absoluto estado de bienestar” e influiria cada vez més en el aspecto social.

La enfermedad periodontal es una de las mas comunes de la humanidad. Prueba de ello, es
gue en Espafia un 30% de la poblacion de entre 65-74 afios ha perdido todos sus dientes
debido a enfermedad periodontal. En este sentido nuestro pais se sitla entre aquellos paises
de la Unién Europea con prevalencias moderadas de enfermedad periodontal junto a Francia
y Reino Unido, donde 1 de cada 3 adultos presenta enfermedad periodontal; asi como en el
grupo de los adultos mayores, el 33% presenta pérdida dentaria grave (16 o mas dientes

ausentes) y el 11% son edéntulos. (1)

De igual forma la enfermedad periodontal supone una de las afecciones orales con mayor
repercusion estética, definida por la OMS como “una enfermedad que afecta a los tejidos que
rodean y sostienen al diente” (2). Estos tejidos forman el periodonto, pudiendo diferenciarse
entre periodonto de insercion y periodonto de proteccion. Por tanto, la afeccion y pérdida de

estos tejidos de soporte puede acarrear la pérdida de los dientes. (3)

El periodonto de insercion estd formado por el ligamento periodontal, cemento y hueso
alveolar, siendo el encargado de sostener y mantener al diente en su posicién en el alvéolo.
Por su parte, el periodonto de proteccion quedaria conformado por la encia, el surco gingival
y el epitelio de unidn. (3)

El cemento radicular es un tejido mesenquimatico calcificado que cubre la superficie de la
raiz dental, el cual carece de inervacion y vascularizacion. Se pueden diferenciar dos tipos de
cemento radicular: el primario o acelular, que cubre desde el cuello dentario hasta la mitad de
la raiz y se forma antes del contacto oclusal (predominando las fibras de Sharpey); vy el
secundario o celular (donde destacan los cementoblastos, los cementocitos y los

cementoclastos), que empieza a depositarse a partir del contacto oclusal. (4)

El ligamento periodontal es un tejido conectivo laxo que une el diente con el hueso alveolar,
dandole soporte y resistencia durante la masticacion. Al igual que el cemento, tiene un
componente celular, destacando diferentes células como las productoras de matriz,
reabsortivas, inflamatorias, mesenquimales, epiteliales y sensoriales. Ademas, posee una
parte acelular rica en fibras, que unen el diente al alvéolo y sustancia extracelular. Las fibras

son crestales, horizontales, oblicuas, interradiculares y apicales. (4)

El hueso alveolar es la parte del maxilar y la mandibula que forman y sostienen las apofisis

alveolares que contienen a las piezas dentales. Esta compuesto por hueso cortical mediante
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una tabla externa y una interna, y entre ellas se encuentra el hueso esponjoso gue contiene
osteones, conductos de Havers y trabéculas 6seas. Al igual que el cemento y el ligamento
periodontal, consta de una parte celular con osteoblastos, osteocitos, osteoclastos y células

osteoprogenitoras; y una parte acelular compuesta de hidroxiapatita. (4)

La encia es una mucosa oral masticatoria que recubre los procesos alveolares y la porcion
cervical de los dientes. Se diferencian dos tipos: encia libre o marginal, no adherida a hueso
adyacente de consistencia firme y coloracién rosada; y la encia adherida o insertada, epitelio
queratinizado adherido fuertemente al hueso y cemento adyacentes, que presenta una
consistencia firme, asi como un aspecto punteado o en “forma de piel de naranja”. Ademas,
se diferencian tres elementos histologicos: epitelio escamoso estratificado, tejido conectivo y
lamina basal. El epitelio escamoso estratificado esta formado por dos poblaciones celulares:
una intrinseca que es predominante y donde abundan los queratinocitos a lo largo de las cuatro
capas (basal, espinoso, granular y cérneo); y una poblacién extrinseca en la que hay presentes
diferentes tipos celulares como células de Langerhans, células de Merkel, melanocitos,

linfocitos o neutrofilos. (4)

Finalmente, el epitelio de unidn consiste en un epitelio estratificado no queratinizado que
permite la adherencia epitelial y la unién dentogingival a través de fibras gingivales, una
lamina basal y hemidesmosomas. Se extiende desde la linea amelocementaria hasta el limite

apical del sulcus. (4)

En cuanto a la vascularizacion del periodonto, hay dos troncos principales: las arterias
alveolares superiores e inferiores y la arteria supraperidstica. La inervacién se asegura con la
presencia de nociceptores y mecanorreceptores que se encuentran en toda la extensién del
periodonto, asi como propioceptores que se encuentran especificamente en el ligamento

periodontal. (4)

Una infeccion periodontal se desencadenaria con la presencia y multiplicacion de
microorganismos patdgenos en el periodonto. Las bacterias gramnegativas son las méas
prevalentes a la hora de inducir el comienzo y desarrollo de la enfermedad periodontal
mediante la formacion de la bolsa periodontal y destruccion de los tejidos periodontales. Las
mas comunes son Actinobacillus actinomycetemcomitans (Aa), el Porphyromonas gingivalis

(Pg), la Prevotella intermedia (Pi) y la Tannerella forsythensis (Tf). (5)

Se estima que la enfermedad periodontal puede estar relacionada con mas de cincuenta
enfermedades sistémicas como diabetes, patologias cardiovasculares o complicaciones del
embarazo. Esta evidencia cientifica indica que la enfermedad periodontal no debe ser tratada
como un aspecto de la salud oral, sino como una patologia en estrecha relacion con la salud

sistémica. Por ello en los Ultimos afios se llevé a cabo un estudio masivo de esta afeccién oral
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y se elabor6 una nueva clasificacion de las enfermedades periodontales y periimplantarias en
2017, bajo el consenso de las dos organizaciones cientificas mas importantes en el ambito
periodontal, European Federation of Periodontology (EFP) y American Academy of
Periodontology (AAP). Esta clasificacién aborda las enfermedades periodontales y
periimplantarias y las clasifica en estadios dependiendo de su severidad y complejidad de
tratamiento, y también establece grados de acuerdo con su agresividad y los factores de riesgo

gue pueda presentar el paciente. (6)

En cuanto a la etiologia de la enfermedad periodontal, ésta es multifactorial debido a la
existencia de diferentes factores de riesgo que hacen que haya pacientes predispuestos a
desarrollarla, como es el caso de la diabetes o el tabaquismo. Ademas, existe una mayor
prevalencia de la enfermedad periodontal en pacientes con factores no modificables como
edades avanzadas (a partir de 40-50 afios), sexo (mayor prevalencia en hombres que en

mujeres), nivel socioeconémico o pacientes polimedicados. (7)

El mecanismo fisiopatol6gico mediante el que se desarrolla la enfermedad periodontal ha sido
ampliamente estudiado, y diferentes estudios afirman que la destruccion local de tejido
periodontal es debida a una respuesta inflamatoria monocitica aumentada inducida por los
AGEs (8,9), que son proteinas y lipidos que han sido glicosilados debido a la exposicion a
azucares, de ahi su relacion con una diabetes mal controlada. Por tanto, la union de AGEs a
los receptores de monocitos induce la produccién de IL-1, IL-6, factores de crecimiento-1,
TNF-a o plaquetas. Algunos de estos factores son los que inician y mantienen la respuesta
inflamatoria y regulan la transcripcion de los reactantes de la fase aguda como la proteina C
reactiva, que es un marcador inflamatorio sensible, lo cual indica que se esta produciendo un

cuadro inflamatorio en el organismo.

Otros factores de riesgo que se han estudiado por su posible relacion con la enfermedad
periodontal son el tabaquismo (10), diferentes tipos de cancer como el de prostata (11) o
neoplasias hematopoyéticas y linfaticas (12), enfermedades cardiovasculares (13) o

enfermedad arterial periférica. (14)

Actualmente, también se esta estudiando la relacién de la enfermedad periodontal con
diferentes aspectos nutricionales como una baja ingesta de vitamina C (15) o el consumo de
café. (16)

Finalmente, hay otros muchos factores de riesgo de diferente naturaleza que actualmente
estan siendo estudiados y que, en la mayoria de los casos, se observa alguna relacion como
es el caso de enfermedades neurodegenerativas como la demencia (17), desordenes

emocionales (18), psoriasis (19) o alteraciones en el microbioma. (20)
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2. OBJETIVOS
I.  Objetivo general:

Mediante el desarrollo y elaboracion del presente TFG, se pretende reunir, unificar y aplicar los
conocimientos, técnicas operatorias, metodologia de investigacion y formacion adquiridos
durante el desarrollo del Grado en Odontologia, integrando los conocimientos tedricos y practicos
en la resolucion de dos casos clinicos que incluyan anamnesis, diagndstico, prondstico y plan de
tratamiento odontol6gico individualizado para cada paciente; asi como una discusion en base a la
literatura cientifica donde se contraste la informacion de articulos actuales de interés, para

progresar y mejorar el diagnostico y tratamiento de la enfermedad periodontal.
Il.  Objetivos especificos:

- Académicos:

o Llevar a cabo una revision cientifica actualizada para profundizar y ampliar el
conocimiento sobre la enfermedad periodontal y como establecer correctos planes
de tratamientos para el paciente mediante el motor de busqueda PubMed
correspondiente a la base de datos Medline, incluyendo la busqueda avanzada a
través de términos MeSH y el uso de filtros.

o Documentar y presentar los casos clinicos mediante la informacion obtenida en la
anamnesis, exploracion extraoral e intraoral y pruebas complementarias como
fotografias, estudio radiografico, modelos de estudio y periodontogramas.

o Exponer y defender, haciendo uso de un lenguaje cientifico y de manera clara 'y

ordenada, ambos casos clinicos de forma oral y escrita.

- Clinicos:

o Recopilar informacioén de dos pacientes del Servicio de Practicas Odontoldgicas
de la Facultad de Ciencias de la Salud y del Deporte de la Universidad de Zaragoza
a partir de la realizacion de una correcta anamnesis, exploracion y pruebas
complementarias y demas registros para poder establecer un correcto diagnéstico,
prondstico y plan de tratamiento de manera individualizada para cada paciente.

o Intentar cumplir los objetivos de la terapia periodontal basica como son la
curacion total de la periodontitis, la regeneracion de tejidos destruidos o la
eliminacion de bolsas.

o Establecer un correcto nivel de riesgo de progresion de la enfermedad periodontal
en cada paciente determinando la frecuencia y el contenido de las visitas de la

terapia periodontal de mantenimiento y cumplir con los protocolos establecidos.
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3. CASOSCLINICO1
A. ANAMNESIS
a) Datos de filiacion:

- NOde historia clinica: 498.
- Sexo: masculino.
- Fecha de nacimiento: 18/01/1964 (59 afios).
- Peso: 94 Kkg.
- Altura: 174 cm.
- Profesion: jubilado.

b) Antecedentes médicos generales: el paciente refiere tener “la tension arterial un
poco alta” y “tratamiento por depresion en el pasado”. Sin alergias
medicamentosas ni problemas con la anestesia local. Paciente polimedicado:
Venlafaxina (depresion), Enalapril (tension arterial), Gabapentina (dolor lumbar),

Mirtazapina y Zolpidem (para dormir), Enanplus y Prednisona.
c) Antecedentes odontoldgicos:
- Higiene oral: deficiente, presencia de placa.
- Tratamientos odontoldgicos previos:

o Terapia periodontal basica y de mantenimiento: tartrectomia vy
curetajes.

o Implantes osteointegrados en posicion de 1.6, 1.7, 2.6 y 2.7.
o Obturaciones:
= Clase | de amalgama de plata en 4.6.
= Clase Il de composite enel 1.2.
= Vestibulares de amalgama de plataen 4.6 y 4.7.
= Clases Il oclusodistales de composite en 1.5y 2.5.
- Habitos que puedan interferir en el estado bucal: onicofagia, alcohol ocasional.

d) Antecedentes familiares: no presenta antecedentes familiares médicos de interés.
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e) Motivo de consulta: “tengo enfermedad periodontal y acudo anualmente a la

clinica para hacer mantenimiento”.

B. EXPLORACION EXTRAORAL

a) Exploracién general: se observa ptosis palpebral del ojo izquierdo, lo que genera

una asimetria facial del lado izquierdo respecto al derecho.

b) Exploracion muscular y ganglionar: se realiza palpacion de forma bimanual y
simétrica comparando ambos lados faciales y cervicales, sin encontrar
inflamacion ganglionar en la region submandibular, periauricular, submentoniana,

occipital, carotidea ni supraclavicular. No se encuentran adenopatias.

c) Exploracion de las glandulas salivales: no se observa ningin abultamiento o
anomalia en las glandulas parétidas, submandibulares y sublinguales. La saliva es

espesa, el color es normal.

d) Exploracién de la ATM y dindmica mandibular: no se observan patrones

aberrantes de movimiento. No hay dolor a la palpacion ni a la funcidn.

C. ANALISIS FACIAL segun analisis estético de Fradeani. (21)
a) Anadlisis frontal
- Proporciones faciales:

o Tercios faciales: tercio superior disminuido respecto al tercio medio e

inferior. (Anexo 1, figura 1)

o Quintos faciales: el quinto nasal y el quinto exterior izquierdo estan
aumentados respecto al resto. El ancho bucal se corresponde con la

distancia entre ambos limbus mediales oclusales. (Anexo 1, fig. 2)
- Simetria (Anexo 1, fig. 3y 4):

o Horizontal-linea media: plano dentario, plano pupilar y mentén paralelos

entre si.

o Vertical: linea media superior centrada con linea media facial. Plano

bipupilar perpendicular con linea media.
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b) Analisis de perfil (Anexo 1, fig. 5y 6):

Angulo de perfil o concavidad facial: perfil concavo asociado a clase II1.

Plano facial con plano de Frankfurt: 90°en norma (horma 80-95).
Angulo frontonasal: 135°aumentado (norma 115-130).

Angulo nasomental: 138° aumentado (norma 120-132).

Angulo nasofacial: 31° en norma (norma 30-40).

Angulo mentocervical: 80°en norma (norma 80-95).
Linea E: biproquelia.

Angulo nasolabial: 104° en norma (norma 90-110).
o Superior: 38°.
o Inferior: 66°.

Angulo mentolabial: 155°aumentado (norma 120+10).

D. ANALISIS DENTOLABIAL segun analisis estético de Fradeani (21) (Anexo 1, fig.
8 a-f)

a)

b)

Estético: labios de tamafio normal, ya que la altura del labio superior es
aproximadamente la mitad que la altura del labio inferior. Linea media dentaria
superior centrada con linea media facial y exposicion de 2 mm de los incisivos

centrales.
Dinamico:

Curva de la sonrisa: media, ya que expone entre el 75% y el 100% del incisivo

central superior.

Arco de la sonrisa: la linea de la sonrisa superior es inversa a la linea que forma

el labio inferior.

Amplitud de la sonrisa: amplitud de sonrisa normal, sin presencia de corredores
bucales y observando hasta la cara vestibular de los segundos premolares

superiores.



Grado en Odontologia Universidad de Zaragoza Trabajo Fin de Grado

Plano oclusal: canting del plano oclusal hacia la izquierda.

E. EXPLORACION INTRAORAL

a) Analisis de mucosa y tejidos blandos: se exploran las mucosas labial y bucal,

suelo de la boca, paladar, labios, lengua sin hallazgos patol6gicos. Se observa

lengua fisurada, biotipo gingival grueso y aspecto de “piel de naranja” en la encia.

b) Analisis de la microestética: (Anexol, fig. 9a-c)

Proporcion dental: aparentemente se cumple la proporcidn &urea, ya que no se
observa que incisivos laterales sean mas grandes que incisivos centrales y

ninguna alteracion del tamafio.

Encias: las alturas gingivales no son valorables debido a las recesiones por la
enfermedad periodontal, sin embargo, si se observa que el margen gingival de
los incisivos laterales esta aproximadamente 1 mm mas bajo respecto a los
incisivos centrales y caninos. Se aprecian triangulos negros entre los incisivos
tanto superiores como inferiores, lo que segin Tarnow indica una distancia

superior a 5 mm entre el punto de contacto y el hueso alveolar.

Dientes: dientes con forma ovalada, se observa apifiamiento en ambos sectores
anteriores y fracturas de bordes incisales en 4.2, 3.1 y 3.2. El cénit de los
dientes 1.3, 1.1 y 2.3 se encuentra aumentado debido a las recesiones
gingivales. Sin alteraciones aparentes de la forma o del tamafio, cabe resaltar
la alteracion del color, siendo un tono entre parduzco y grisaceo. El paciente
fue preguntado sobre la posibilidad de haber tomado tetraciclinas, pero refirié
no saberlo y no tener informacion sobre los efectos que este antibidtico

producia en los tejidos dentales.

c) Andlisis oclusal

Anélisis del modelo de estudio de la arcada maxilar (Anexo 1, fig. 21d):

o Forma de arcada: ovoide, ya que los incisivos centrales, laterales y

caninos maxilares se disponen en una linea curva.

o Simetria:
» Transversal: en norma, la distancia desde ambas cuspides de los
caninos al rafe medio palatino es la misma.

= Sagital: en norma.

o Ausencias dentales: 1.6, 1.7, 1.8, 2.6, 2.7, 2.8.
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o Posicion de los dientes en la arcada dentaria:
= Vestibuloversion: 1.1.
= Palatoversion: 1.2.
= Giroversion distopalatina: 1.4, 2.4, 2.2.
o Discrepancia Gseo-dentaria superior (DOD): - 5 mm. negativa, ya que
el espacio habitable es menor al tamafio dentario y se produce

apifiamiento en el sector anterior.
- Anadlisis del modelo de estudio de la arcada mandibular (Anexo 1, fig. 21e):

o Simetria:
=  Transversal: en norma.

=  Sagital: en norma.

o Ausencias dentales: 3.8, 4.8.

o Posicion de los dientes en la arcada dentaria;
= Vestibulogresion: 3.4.
= Vestibuloversion: 4.1.

= Giroversion distolingual: 3.3, 4.3.

o Discrepancia 6seo-dentaria inferior (DOD): - 7 mm. negativa, ya que
el espacio habitable es menor al tamafio dentario y se produce

apifiamiento en el sector anterior.
- Relaciones interarcada (Anexo 1, fig. 21a-c):
o Bolton total: 91,08. En norma ya que la medida ideal es 91,3+1,91.

o Bolton anterior 78,26 (>77,2: tamafio dental mandibular aumentado

respecto al tamafio dental maxilar).
o Oclusion:

» Plano sagital
= Clase molar: clase I molar derechay clase 1l molar izquierda
incompleta.
= Clase canina: clase Il bilateral incompleta. Distoclusion.

= Resalte: - 3 mm.
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= Plano vertical: mordida abierta anterior ya que no existe ningun
contacto entre los incisivos superiores con incisivos y caninos

inferiores.
= Plano transversal:

= Linea media dentaria inferior desviada ligeramente (1 mm)
respecto a la linea media dentaria superior.
= Mordida cruzada posterior bilateral de los implantes 1.6, 1.7,

2.6y 2.7 con los molares 4.6, 4.7, 3.6 y 3.7 respectivamente.

o Curva de Spee invertida (3 mm), mordida abierta.
o Curva de Wilson en norma.
d) Analisis periodontal (Anexo 1, fig. 17a-e, 18a-f):
- Higiene oral: deficiente. Tinciones por clorhexidina.

- Encias: recesiones generalizadas, encias inflamadas y exposicion de los cuellos

dentales.

- Evaluacion periodontal: 4 periodontogramas. (Anexo 1, periodontogramas y
tabla 1)

o Inflamacidn: encias inflamadas antes del tratamiento.

o Movilidad grado1en3.4,4.1,44y4.5.

o Lesion de furca: ausencia de patologia y exposicion furcal.

o Recesiones generalizadas en toda la denticion excepto 1.2, 2.1y 2.2.

o Pérdida dsea: se observa un patrén generalizado de pérdida Gsea
horizontal, que es ain més evidente en las zonas de implantes.
Ademas, se observan defectos verticales entre 1.1, 1.2 y 1.3, distal de
1.5y 2.5y mesial del 4.3.

e) Analisis dental
- Ausencias: 1.6, 1.7, 1.8, 2.6, 2.7, 2.8, 3.8, 4.8.
- Obturaciones previas: 1.2,1.5,2.5,4.6,4.7.
- Implantes: 1.6, 1.7, 2.6, 2.7.

- Recesiones: generalizadas.
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F. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

a)

b)

c)

d)

Registro fotogréafico: se realizaron fotografias extraorales e intraorales y de
modelos diagnosticos para un correcto estudio de la situacion del paciente. (Anexo
1, fig. 1-21)

Registro radiolégico. (Anexo 1, ortopantomografia y serie periapical)

Ortopantomografia: no se observaron anomalias en las estructuras adyacentes
a las arcadas dentarias. Se observa patron de pérdida dsea horizontal
generalizado y algunos defectos verticales.

Radiografias periapicales: permiten analizar la situacion individual periodontal
de cada diente, asi como de los implantes, donde es més destacable la pérdida

6sea. Ausencia de caries interproximales y oclusales en las aletas de mordida.

Modelos de estudio (Anexo 1, 21a-e): utilizados para el estudio dental oclusal de

cada arcada, asi como las relaciones interarcada.

Periodontogramas (Anexo 1, periodontogramas): se aportan cuatro
periodontogramas realizados en catorce meses, antes y después del tratamiento,
mostrando la evolucion durante ese periodo de tiempo y analizando aspectos como

la placa, el sangrado al sondaje y el nivel de insercién.

G. DIAGNOSTICO

a)

b)

Diagnostico médico: segun la clasificacion propuesta por la Sociedad Americana
de Anestesiologia, podemos clasificar al paciente como ASA Il ya que es un
paciente polimedicado, con enfermedad sistémica moderada (hipertension arterial

y depresion).

Diagnostico periodontal: de acuerdo con la clasificacion del World Workshop de
2017 y segun la informacién recogida por la SEPA, este caso debe clasificarse
como periodontitis generalizada estadio 111, ya que la pérdida désea es alrededor
del 40% (patrén horizontal con defectos verticales puntuales) y afecta al tercio
medio de la raiz y el nivel de insercién clinica es mayor a 5 mm. Ademas,
excluyendo los terceros molares, hay 4 ausencias dentarias reemplazadas por
implantes unitarios, aunque no consta si la causa de la pérdida fue periodontal. En
cuanto al grado de la enfermedad, existian registros previos. Debido a que la

progresion de la pérdida dsea es inferior a 2 mm, y que no hay presencia de
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d)

factores modificables de grado como el tabaco o la diabetes, se establece un grado
B.

Diagnostico dental: ausencia de caries dental, leves facetas de desgaste en caninos
superiores e inferiores. Se observa apifiamiento en ambos sectores anteriores y
fracturas de bordes incisales en 4.2, 3.1 y 3.2. Coloracién parduzca generalizada
compatible con tinciones por tetraciclinas. Tinciones marrones por colutorios con

clorhexidina.

Diagnostico oclusal: desgaste de clspides de caninos y premolares superiores e

inferiores. Tinciones de surcos y fisuras de molares y premolares.

H. PRONOSTICO

a)

b)

General: paciente varén de 58 afios. Antes del tratamiento, el paciente presentaba
un indice de placa del 41% y un sangrado al sondaje de 60%. Excluyendo los
terceros molares, cuenta con las ausencias de los cuatro molares superiores,
repuestos mediante implantes. Bolsas periodontales de 5 mm en algunas
localizaciones, exfumador y en tratamiento por depresiéon. Por todo ello, el
paciente es clasificado como riesgo periodontal alto segin Lang y Tonetti (2003)
y prondstico malo, serd importante corregir los factores de riesgo. (22) (Anexo 1,
diagramas de Lang)

Para realizar el prondstico individualizado se utiliza la clasificacién de Cabello y
cols. (2005) basado en la Universidad de Berna. (23) (Anexo 1, tabla 2)

I. OPCIONES TERAPEUTICAS

a)

Fase basica/higiénica:

Instrucciones de higiene oral (IHO): técnica de cepillado de Bass incidiendo
en la zona lingual, cepillos interproximales en zonas con mayor acimulo de
placa, irrigadores, uso de dentifricos y colutorios con clorhexidina vy

motivacion del paciente.
Profilaxis supragingival mediante punta de ultrasonidos.

Raspado y alisado radicular con curetas Gracey y fresas perioset, eliminando

al maximo posible sitios retentivos de placa subgingival y bolsas periodontales.
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b) Fase conservadora: ausencia de caries.

c) Fase ortoddncica: interconsulta entre especialistas del &mbito de la periodoncia y
la ortodoncia para valorar si es posible y necesario corregir la mordida cruzada
posterior bilateral, la mordida abierta y el apifiamiento.

d) Fase de mantenimiento

- Revisiones y mantenimiento periodontal con tratamiento activo de los sitios

reinfectados.

- IHO.

J. DESCRIPCION DEL TRATAMIENTO

Se trata de un paciente al que se le diagnosticd enfermedad periodontal en el afio 2014. A partir
de ahi, la opcion terapéutica escogida fue seguir haciendo las terapias periodontales de
mantenimiento para intentar conseguir estabilidad, evitar el sangrado, contener la pérdida de

insercion y destruccion 6sea, restablecimiento de tejidos y supresion de bolsas activas.

Por tanto, el tratamiento consistié en el raspado y alisado radicular con curetas Gracey, previo
uso de ultrasonidos para eliminar el calculo supra y subgingival, y pulido con el kit de fresas de
perioset para conseguir una superficie radicular lisa minimizando el riesgo de adhesion bacteriana.
Finalmente, el paciente es informado de la naturaleza de esta enfermedad, incidiendo en la
importancia de una correcta higiene oral en casa, ayudandose de cepillos interproximales y
colutorios de clorhexidina, asi como la necesidad de cumplir con las citas y acudir a la clinica a
todas las revisiones para conseguir un correcto seguimiento clinico. La literatura indica efectuar
las revisiones y terapias periodontales de mantenimiento cada 6 meses. En el caso del presente
TFG, se efectuaron cada 3 meses para tener un seguimiento mas cercano de la situacién del

paciente.
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K. PLAN DE TRATAMIENTO-SECUENCIA CLINICA

12 Cita: el paciente acude al Servicio de Practicas Odontoldgicas de la Universidad de Zaragoza
el 21 de septiembre de 2022 para una revision, e informa que hace 6 meses le hicieron el tltimo
curetaje. Se comprueba la historia clinica del paciente y se revisa el evolutivo. Una vez que se
tiene conciencia de la situacion del paciente, se le explica el procedimiento clinico que
seguiremos. En esta primera cita, se tomaron diferentes registros clinicos como el
periodontograma con sonda periodontal milimetrada y sonda de teflén para los implantes, serie
periapical completa, ortopantomografia y fotos intraorales. En este punto se le informa al paciente
de la profundidad de sondaje de sus implantes y de la posibilidad de acudir al Master de

Periodoncia e Implantologia Oral de la Universidad de Zaragoza para revision de los mismos.

22 Cita: el paciente es citado para empezar con la terapia periodontal de mantenimiento el dia 30
de septiembre de 2022. Se toman fotografias extraorales y modelos de estudio. En primer lugar,
se realiza la tartrectomia de la cavidad oral completa, y se continta con el raspado de los
cuadrantes | y IV bajo anestesia local articaina 1:100. Una vez se elimina la placa supra y
subgingival, con mayor atencion a las bolsas periodontales, se realiza el alisado radicular con
fresas perioset, siguiendo la secuencia clinica de colores: azul, rojo y amarillo, en este orden. Se
eligid la fresa de lanza por la profundidad de las bolsas. Finalmente, el paciente es instruido en
técnicas de higiene, es informado sobre la importancia de la seda dental y cepillos

interproximales, y el uso de colutorio de clorhexidina al 0,12% durante la primera semana.

32 Cita: se finaliza el curetaje con el raspado de los cuadrantes Il y 111 el dia 7 de octubre de 2022,
de nuevo con articaina 1:100 como anestésico local y alisado radicular siguiendo la secuencia de
fresas perioset. Se indica el uso de colutorio de clorhexidina al 0,12% durante la siguiente semana

para luego pasar al de 0,05% como mantenimiento.

42 Cita: el paciente es citado a las 8 semanas para reeavaluacion el dia 16 de diciembre de 2022.
Se vuelve a realizar periodontograma y se compara con el anterior, observandose mejoria en la

higiene y viéndose reducido el sangrado.

52 Cita: finalmente, el paciente es citado a los seis meses el dia 10 de mayo de 2023 seguir con la
TPM. Se hace tartrectomia para eliminar placa y tinciones por clorhexidina, ademas de

tratamiento activo con curetas y presas perioset en los sitios reinfectados.
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4. CASO CLINICO 2
A. ANAMNESIS
a) Datos de filiacion:

- N°de historia clinica; 4299.

Sexo: femenino.

- Fecha de nacimiento: 14/05/1976 (47 afios).
- Peso: 70 kg.

- Altura: 167 cm.

- Profesion: auxiliar de enfermeria.

b) Antecedentes médicos generales: la paciente refiere tomar vitamina B12, ya que
padeci6 anemia en el pasado. Tensidn arterial baja sin medicar.

c) Antecedentes odontoldgicos:
- Higiene oral: regular, presencia de placa.
- Traumatismo en el pasado en el 1.2: se observa coloracion amarillenta.
- Tratamientos odontolGgicos previos:

o Terapia periodontal basica y de mantenimiento: tartrectomia y

curetajes.
o Tratamiento de conductosen 1.2, 1.4, 1.6, 2.6, 2.7.
o Tratamiento ortodéncico en el pasado.
o Apicectomiaenel 1.2,

o Protesis parcial fija dentosoportada de 3.5a 3.7: 3.5y 3.7 pilares, 3.6

pontico.
o Obturaciones:

= Clase Ill de composite en 1.1 (mesial y distal), 1.2 (mesial), 2.1

(mesial y distal), 2.2 (mesial).
= Clase Il de composite en 1.4, 1.6, 2.6, 2.7, 4.5.

= Clase Il de amalgama de plata en 2.4.
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= Clase | de amalgama de plataen 1.6 y 1.7.

- Habitos que puedan interferir en el estado bucal: exfumadora desde hace 3

afios, alcohol ocasional.
d) Antecedentes familiares: no presenta antecedentes médicos familiares de interés.

e) Motivo de consulta: “vengo a revision cada 6 meses por mis problemas de

encias”.

B. EXPLORACION EXTRAORAL

a) Exploracion general: no se observan hallazgos clinicos relevantes ni asimetrias

faciales.

b) Exploracion muscular y ganglionar: se realiza palpacion de forma bimanual y
simétrica comparando ambos lados faciales y cervicales, sin encontrar
inflamacion ganglionar en la region submandibular, periauricular, submentoniana,

occipital, carotidea ni supraclavicular. No se encuentran adenopatias.

c) Exploracion de las glandulas salivales: no se observa ningin abultamiento o
anomalia en las glandulas par6tidas, submandibulares y sublinguales. La saliva

tiene un color y aspecto normal.

d) Exploracién de la ATM y dindmica mandibular: no se observan patrones

aberrantes de movimiento. No hay dolor a la palpacién ni a la funcion.

C. ANALISIS FACIAL segun analisis estético de Fradeani (21).
a) Andlisis frontal
- Proporciones faciales

o Tercios faciales: tiene el tercio superior disminuido respecto al tercio

medio e inferior. (Anexo 2, figura 1)

o Quintos faciales: proporcién correcta, ya que los cinco quintos tienes la
anchura. El ancho bucal se corresponde con la distancia entre ambos

limbus mediales oculares. (Anexo 2, fig. 2)

- Simetria (Anexo 2, fig. 3y 4):
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o Horizontal-linea media: plano dentario, plano pupilar y mentdn paralelos

entre si.

o Vertical: linea media dentaria superior desviada 1 mm a la izquierda
respecto la linea media facial. Plano bipupilar perpendicular con linea

media.

b) Analisis de perfil (Anexo 2, fig. 5y 6)

Angulo de perfil o concavidad facial: perfil recto asociado a clase I.

Plano facial con plano de Frankfurt: 89 en norma (norma 80-95).

Angulo frontonasal: 139° aumentado (norma 115-130).
Angulo nasomental: 127° en norma (norma 120-132).
Angulo nasofacial: 35°en norma (norma 30-40).

Angulo mentocervical: 80°en norma (norma 80-95).
Linea E: proquelia del labio superior.

Angulo nasolabial: 84° disminuido (norma 90-110).
o Superior: 20°.

o Inferior: 64°.

Angulo mentolabial: 124°en norma (norma 120+10).

D. ANALISIS DENTOLABIAL segtn analisis estético de Fradeani (21) (Anexo 2, fig.

8 a-f)

Estatico: labios de tamafio normal, ya que la altura del labio superior es
aproximadamente la mitad que la altura del labio inferior. Linea media dentaria
superior desviada 1 mm a la izquierda respecto a la linea media facial y
exposicion de 3 mm de los incisivos centrales.

Dinémico

o Curvade la sonrisa: media, ya que expone el 100% del incisivo central

superior.
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o Arco de la sonrisa: la linea de la sonrisa superior es paralela a la linea

gue forma el labio inferior.

o Amplitud de la sonrisa: mucha amplitud de sonrisa, sin presencia de
corredores bucales y observando hasta la cara vestibular de los

segundos molares superiores.

o Plano oclusal: ausencia de canting en el plano oclusal.

E. EXPLORACION INTRAORAL

a) Analisis de mucosa y tejidos blandos: se exploran las mucosas labial y bucal,

suelo de la boca, paladar, labios, lengua sin hallazgos patol6gicos. Se observa un

biotipo gingival fino y encia y mucosa con un aspecto normal y tono rosado.

b) Analisis de la microestética: (Anexo 2, fig. 9a-c)

Proporcion dental: aparentemente se cumple la proporcidn aurea, ya que no se
observa que los incisivos laterales sean mas grandes que incisivos centrales y

ninguna alteracion del tamafio.

Encias: las alturas gingivales también cumplen la norma ya que el margen
gingival de los incisivos laterales estda aproximadamente 1 mm mas bajo
respecto a los incisivos centrales y caninos. Se observan triangulos negros entre
los incisivos tanto superiores como inferiores, lo que seglin Tarnow indica una
distancia superior a 5 mm entre el punto de contacto y el hueso alveolar. Las
troneras mas evidentes son entre 3.1y 4.1, y tanto en mesial como distal de
1.2.

Dientes: dientes con forma ovalada. El cénit de los dientes 1.3, 1.1y 2.3 se
encuentra aumentado debido a las recesiones gingivales. Sin alteraciones
aparentes de la forma o del tamafio, cabe resaltar la alteracion del color del

diente 1.2 de un tono amarillento debido a un traumatismo previo.

c) Andlisis oclusal

Andlisis del modelo de estudio de la arcada maxilar (Anexo 2, fig. 18d):

o Forma de arcada: Ovoide, ya que los incisivos centrales, laterales y

caninos maxilares se disponen en una linea curva.

o Simetria:
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» Transversal: en norma.
= Sagital: en norma.
o Ausencias dentales: 1.5y 2.5.
o Posicion de los dientes en la arcada dentaria:

= Giroversion distovestibular de 1.6 y 2.6, ya que segln la regla de
Rickets, la linea recta que une las cuspides distovestibular y
mesiopalatina debe pasar por la vertiente distal del canino
contralateral.

= 2.7, 1.7 mesiovestibular.
= Giroversion distovestibular de 2.4.

o Discrepancia 6seo-dentaria superior (DOD): 0 mm. nula, ya que el

espacio habitable es igual al tamafio dentario.
- Anélisis del modelo de estudio de la arcada mandibular (Anexo 2, fig. 18e):
o Simetria:
» Transversal: en norma.
= Sagital: en norma.
o Ausencias dentales: 3.6, 3.8y 4.8.
o Posicion de los dientes en la arcada dentaria:
= Leve giroversion distovestibular de 3.3, 3.2y 4.2.
= Leve vestibuloversion de 3.1y 4.1.

o Discrepancia 6seo-dentaria inferior (DOD): - 1 mm. negativa, ligero

apifiamiento en el sector anteroinferior.
- Relaciones interarcada (Anexo 2, fig. 18a-c):
o Bolton total: 105% (ausencias del 1.5y 2.5).

o Bolton anterior: 76,78% (<77,2: tamafio dental mandibular disminuido

respecto al tamafio dental maxilar).
o Oclusion
» Plano sagital
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= Clase molar: clase Il molar bilateral completa.
= Clase canina: clase Il canina bilateral completa.
= Resalte: 3 mm, en norma.

= Plano vertical
= Sobremordida: 3 mm, en norma.

= Plano transversal

= Linea media dentaria inferior desviada 1 mm a la derecha
respecto a la linea media dentaria superior.

= Mordida cuspide a cuspide unilateral izquierda entre

molares.
o Curva de Spee: 2 mm, en norma.
o Curva de Wilson: En norma.
d) Analisis periodontal (Anexo 2, fig. 15a-¢, 16a-f):
- Higiene oral: regular
- Encias: recesiones generalizadas y exposicion de los cuellos dentales

- Evaluacion periodontal: 4 periodontogramas. (Anexo 2, periodontogramas y
tabla 1)

o Inflamacién de encias en zona anteroinferior antes del tratamiento.
o Movilidad grado 1 enel 1.2.
o Ausencia de patologia furcal.

o Recesiones generalizadas en toda la denticion que expone los cuellos

dentarios.

o Pérdida dsea: patron generalizado de pérdida 6sea horizontal. Defectos
verticales evidentes en mesial del 4.6 y 3.7, y en interproximal de 2.6
y2.7.

e) Andlisis dental
- Ausencias: 1.5, 2.5, 3.6, 3.8, 4.8.
- Obturaciones previas: 1.1,1.4,1.6,1.7,2.2,2.4,2.7,4.5.
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- Implantes: no hay.
- Recesiones: generalizadas.
F. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

a) Registro fotogréafico: Se realizaron fotografias extraorales e intraorales y de
modelos diagnosticos para un correcto estudio de la situacion del paciente. (Anexo
2, fig. 1-18)

b) Registro radiolégico (Anexo 2, ortopantomografia y serie periapical):

- Ortopantomografia: no se observaron anomalias en las estructuras adyacentes
a las arcadas dentarias. Se observa patron de pérdida dsea horizontal
generalizado y algunos defectos verticales.

- Radiografias periapicales: permiten analizar la situacion individual periodontal
de cada diente. Ausencia de caries interproximales y oclusales en las aletas de
mordida.

c) Modelos de estudio (Anexo 2, fig. 18a-e): utilizados para el estudio dental oclusal

de cada arcada, asi como las relaciones interarcada.

d) Periodontogramas (Anexo 2, periodontogramas): se aportan cuatro
periodontogramas realizados en diecinueve meses, antes y despues del
tratamiento, mostrando la evolucion durante ese periodo de tiempo y analizando

aspectos como la placa, el sangrado al sondaje y el nivel de insercién.

G. DIAGNOSTICO

a) Diagnostico médico: segun la clasificacion propuesta por la Sociedad Americana
de Anestesiologia, podemos clasificar a la paciente como ASA | ya que es una

paciente sin tratamiento farmacoldgico y sin patologia.

b) Diagndstico periodontal: de acuerdo con la clasificacion del World Workshop de
2017 y segun la informacién recogida por la SEPA, este caso debe clasificarse
como periodontitis generalizada estadio 11, ya que la pérdida 0sea es entre el 15-
33% (patron horizontal con defectos verticales), sin afeccion del tercio medio de
la raiz y sin pérdidas dentarias por causa periodontal. Sin embargo, el nivel de
insercion clinica es mayor a 5 mm. En cuanto al grado de la enfermedad, existian
registros previos. Debido a que la progresion de la enfermedad es lenta sin

evidencia de pérdida dsea en las radiografias de los Gltimos 5 afios, y dado que no
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hay presencia de factores modificables de grado como el tabaco o la diabetes, se

establece un grado A.

c) Diagnostico dental: caries oclusal en 4.6, tincion amarilla parduzca en el 1.2

debido a un traumatismo previo.

d) Diagnostico oclusal: filtracion mesioclusal filtrada en el 2.6, tincion de fosas,

surcos y fisuras.

H. PRONOSTICO

a) General: paciente mujer de 47 afios. Antes del tratamiento, la paciente presentaba
un indice de placa del 14% y un sangrado al sondaje del 23%. Excluyendo los
terceros molares, cuenta con las ausencias de los segundos premolares superiores
y el primer molar inferior izquierdo. Bolsas periodontales de 5 mm en mdltiples
localizaciones, exfumadora y sin factores sistémicos o genéticos. Por todo ello, la
paciente es clasificada como riesgo periodontal alto segiin Lang y Tonetti (2003)
y pronéstico malo, serd importante corregir los factores de riesgo (22). (Anexo 2,
diagramas de Lang).

b) Para realizar el pronéstico individualizado se utiliza la clasificacién de Cabello y
cols. (2005) basado en la Universidad de Berna. (23) (Anexo 2, tabla 2)

I. OPCIONES TERAPEUTICAS
a) Fase basica/higiénica:

- Instrucciones de higiene oral (IHO): técnica de cepillado de Bass incidiendo
en la zona lingual, cepillos interproximales en zonas con mayor acimulo de
placa, irrigadores, uso de dentifricos y colutorios con clorhexidina y

motivacidn del paciente.
- Profilaxis supragingival mediante punta de ultrasonidos.

- Raspado y alisado radicular con curetas Gracey y fresas perioset, eliminando

al maximo posible sitios retentivos de placa subgingival y bolsas periodontales.
b) Fase conservadora

- Obturaciones clase  en el 4.6 y clase Il en el 2.6.
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- Blanqueamiento interno del 1.2.
c) Fase de mantenimiento

- Revisiones y mantenimiento periodontal con tratamiento activo de los sitios

reinfectados.

- IHO.

J. DESCRIPCION DEL TRATAMIENTO

Se trata de una paciente a la que se le diagnostico enfermedad periodontal en el afio 2017. A partir
de ahi, la opcion terapéutica escogida fue seguir haciendo las terapias periodontales de
mantenimiento para intentar conseguir estabilidad, evitar el sangrado, contener la pérdida de
insercion y destruccién dsea, restablecimiento de tejidos y eliminacion de bolsas activas. Por
tanto, el tratamiento consistio en el raspado y alisado radicular con curetas Gracey, previo uso de
ultrasonidos para eliminar el calculo supra y subgingival, y pulido con el kit de fresas de perioset
para conseguir una superficie radicular lisa minimizando el riesgo de adhesién bacteriana.
Finalmente, el paciente es informado de la naturaleza de esta enfermedad, incidiendo en la
importancia de una correcta higiene oral en casa, ayudandose de cepillos interproximales y
colutorios de clorhexidina, asi como la necesidad de cumplir con las citas y acudir a la clinica a
todas las revisiones para conseguir un correcto seguimiento clinico. La literatura indica efectuar
las revisiones y terapias periodontales de mantenimiento cada 6 meses. Por diferentes motivos, la

revision se demordé hasta los 7 meses en dos ocasiones.

K. PLAN DE TRATAMIENTO-SECUENCIA CLIiNICA

12 Cita: la paciente acude al Servicio de Practicas Odontoldgicas de la Universidad de Zaragoza
el 7 de octubre de 2021 para una revision. Se comprueba la historia clinica del paciente y se revisa
el evolutivo. Una vez que se tiene conciencia de la situacion de la paciente, observamos que
padece enfermedad periodontal y que el Gltimo tratamiento fue hace tres afios. Se le explica el
procedimiento clinico que seguiremos. En esta primera cita, se tomaron diferentes registros
clinicos como el periodontograma con sonda periodontal milimetrada, serie periapical completa,

ortopantomografia y fotos intraorales.

22 Cita: la paciente es citada el 4 de noviembre de 2021 para empezar con la terapia periodontal.
Se toman fotografias extraorales y modelos de estudio. En primer lugar, se realiza la tartrectomia
de la cavidad oral completa, y se continGa con el raspado de los cuadrantes 1 y 4 bajo anestesia

local articaina 1:100. Una vez se elimina la placa supra y subgingival, con mayor atencion a las
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bolsas periodontales, se realiza el alisado radicular con fresas perioset, siguiendo la secuencia
clinica de colores: azul, rojo y amarillo, en este orden. Se eligié la fresa de lanza por la
profundidad de las bolsas. Finalmente, la paciente es instruida en técnicas de higiene, es
informada sobre la importancia del uso de cepillos interproximales, y el uso de colutorio de

clorhexidina al 0,12% durante la primera semana.

32 Cita: se termina el curetaje el dia 2 de diciembre de 2021 con el raspado de los cuadrantes 2 y
3, de nuevo con Articaina 1:100 como anestésico local y alisado radicular siguiendo la secuencia
de fresas perioset. Se indica el uso de colutorio de clorhexidina al 0,12% durante la siguiente

semana para luego pasar al de 0,05% como mantenimiento.

4% Cita: el paciente es citado a las 8 semanas para reeavaluacion. Se vuelve a realizar
periodontograma y se compara con el anterior, observandose mejoria en la higiene y viéndose

reducido el sangrado. Se aprovecha la cita para hacer obturaciones en 2.6 y 4.6.

52 Cita: la paciente acude de urgencia el dia 28 de marzo de 2022 por un bulto en lingual entre el
3.1y 4.1 compatible con una fistula. Profundidad de sondaje superior a 9 mm y raspado y alisado
radicular en sector anteroinferior. Hacemos radiografia periapical de la zona para identificar
posible lesion endoperiodontal. Prueba de sensibilidad negativa en el 4.1, por lo que derivamos

al master de endodoncia.

62 Cita: en fecha de 7 de abril de 2022 la paciente acude al méster de endodoncia para valoracion
del diente 4.1. Vitalidad positiva del 4.1 y percusion vertical y horizontal positiva. Es una lesion
periodontal sin componente pulpar. La paciente es informada que habra que realizar la endodoncia

del 4.1 en caso de que se necrose al tratar la lesion periodontal.

72 Cita: reevaluacion periodontal el dia 9 de mayo de 2022. Se hace higiene oral para eliminar
placa, ademas de tratamiento activo con curetas y presas perioset en los sitios reinfectados. Se
observa fractura coronal del 1.4, prueba de vitalidad positiva. Se le informa de la posibilidad de
colocar una corona metalceramica y el blanqueamiento interno del 1.2. Citamos a los seis meses

para mantenimiento periodontal.

82 Cita: mantenimiento periodontal el dia 14 de diciembre de 2022. Revisamos vitalidad del 1.4,

la cual es positiva sin dolor. Tartrectomia y curetaje en sitios reinfectados.

92 Cita: la paciente acude de urgencia el dia 21 de diciembre de 2022 por molestias en el 3.1
después de la TPM. Presenta inflamacién y sensibilidad en lingual sin supuracion. Control de la

profundidad de sondaje, ausencia de foco periapical en la radiografia. Irrigacion con clorhexidina.

102 Cita: en fecha 3 de mayo de 2023 se hace la Gltima reevaluacion periodontal con tratamiento

de sitios reinfectados.
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5. DISCUSION
Clasificacion de la enfermedad periodontal: 1999 Vs. 2017

Se ha debatido previamente si la periodontitis con diferentes caracteristicas es una enfermedad
distinta 0 una variante de un mismo padecimiento. A pesar de que se publicé una clasificacion en
1999 aceptada internacionalmente, ésta presentaba ciertas limitaciones: una superposicion
importante, la falta de distinciones claras basadas en la patobiologia entre las categorias, la falta
de precision diagndstica y las dificultades de implementacidon en la practica clinica e investigacion

cientifica.

En base a estos handicaps, durante el World Workshop de 2017 se propuso una nueva clasifica-
cion que se centraba en una evaluacion individualizada de las necesidades del paciente en lugar
de etiquetar la enfermedad seguin su gravedad o supuesto patrén de progresion. De tal forma que
se perseguia obtener una terapia mas personalizada y efectiva para cada paciente, y consideraba
factores como la respuesta del huésped, los factores de riesgo, la complejidad y el nivel de afec-
tacion de la enfermedad.

Asi, con esta nueva clasificacion se sustituyen las diferentes formas de enfermedad periodontal
descritas como “cronica” o “agresiva”, que Unicamente hacian referencia a la progresion de la
enfermedad, y se engloban todas las formas clinicas bajo el concepto de “periodontitis”, afeccion
que dafia progresivamente el sistema de soporte del diente y es causada por biofilms de placa
bacteriana disbi6ticos que se caracteriza por la inflamacion y la pérdida de insercion periodontal.
Aqui aparece una de las primeras diferencias entre las clasificaciones de 1999 y 2017. Mientras
que la inflamacidn gingival es causada por la formacion de biofilms bacterianos, la periodontitis
se distingue por tres factores: la pérdida de tejido periodontal de soporte, manifestado por la
pérdida de insercion clinica (PIC) y la disminucion del hueso alveolar evaluado

radiograficamente, la existencia de bolsas periodontales, y sangrado gingival.

Este es el ejemplo de cdmo con esta nueva clasificacion, la enfermedad periodontal pasa de ser
una condicion clinica que “afecta a los dientes” a un sistema multidimensional basado en estadios
y grados que describen con mayor detalle las diferentes manifestaciones de la periodontitis y en
el que pasan a jugar un papel determinante las enfermedades o condiciones sistémicas de cada
paciente, obteniendo casos individualizados de periodontitis para cada paciente. Asi, los estadios
describen la gravedad y extension de la enfermedad y los grados describen la probabilidad de su
progresion. Por tanto, se establecen cuatro estadios en funcion de: la pérdida de insercion
interdental en la zona con la mayor pérdida, la pérdida 6sea radiografica, la pérdida dentaria,
profundidad de sondaje, grado de movilidad y afectacion de furca. Ademas, se establecen 3 grados

en funcion de: patron de pérdida dsea, destruccion 6sea en 5 afios y factores de riesgo del paciente.
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Finalmente, se pueden agrupar y resumir las novedades de la clasificacion de 2017 respecto a la
de 1999: (1) (Anexo 3, tabla 6)

o El sangrado al sondaje (SS) es el principal parametro para clasificar los distintos

niveles de gingivitis, siendo ésta aln reversible.

o Se recategoriza la enfermedad periodontal y pasa de poder ser crénica, agresiva o
como manifestacion de enfermedades sistémicas, y se designa un solo grupo de
periodontitis utilizando estadios y grados.

o Se sustituye el término “espesor bioldgico” por el de “tejido de insercion

supracrestal”.

o Se aflade una nueva categoria de condiciones y enfermedades periimplantarias,
donde se describe la salud periimplantar, mucositis periimplantaria,

periimplantitis y deficiencias del tejido blando y 6seo en el sitio del implante.

Factores de riesgo

Con el nuevo concepto de enfermedad periodontal como una afeccién ligada intimamente a la
salud general se conduce irremediablemente al estudio de esta patologia relacionandola con
diferentes patologias sistémicas y condiciones que hacen que el paciente esté mas o menos

predispuesto a desarrollar la enfermedad.

La Diabetes Mellitus (DM) es uno de los factores de riesgo que mas ha sido estudiado. Como se
indica en un metaanalisis de 15 estudios de cohortes (9), hay una asociacion bidireccional positiva
entre la enfermedad periodontal y la diabetes, obteniendo incrementos similares en pacientes que
tenian una enfermedad y desarrollaban la otra. Para pacientes con diabetes, obtuvieron un
incremento del 24% en la incidencia de enfermedad periodontal, y en pacientes con enfermedad
periodontal obtuvieron un incremento del 26% en la incidencia de diabetes. Asimismo, comparan
este metaanalisis con otro en el cual corroboran que hay una asociacion bidireccional positiva
entre estas dos enfermedades (24). Unicamente cabe resaltar que en el segundo metaanalisis
mencionado (24), los autores obtuvieron un incremento del 86% en la incidencia de enfermedad
periodontal en pacientes con diabetes, lo cual puede ser debido a que en este estudio se

seleccionaron diferentes grados de severidad de diabetes.

De nuevo, y de acuerdo con el primer metaanalisis mencionado (9), hay muchas posibles
explicaciones para esta asociacion bidireccional entre la diabetes y la enfermedad periodontal,
relacionadas con los procesos inflamatorios. Por un lado, se ha observado que, en DM no tratadas,

ya sean del tipo | o I1, se producen desérdenes metabdlicos causados por la hiperglicemia. De esta
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manera, un control glicémico deficiente en pacientes con diabetes provocaria un aumento de los
marcadores inflamatorios como la IL-1p en el fluido crevicular gingival en la bolsa periodontal,
lo que estaria asociado al inicio y severidad de la enfermedad periodontal, siendo el comienzo
mas agresivo cuanto mayor fuese la inflamacion. Por otro lado, hay otras teorias que sefialan que
las bacterias gram negativas presentes en las bolsas periodontales elevarian otros marcadores
inflamatorios como la proteina C reactiva, que induciria la aparicién de citoquinas inflamatorias
que desarrollan resistencia a la insulina. Esta es la manera en que se explica la relacion
bidireccional entre enfermedad periodontal y diabetes, y como una puede ser causante de la otra

indistintamente y cémo se retroalimentan entre ellas.

Otro factor de riesgo ampliamente estudiado es el tabaquismo. Se ha establecido una relacion
directa entre pacientes con habitos tabaquicos y desarrollo o agravamiento de la enfermedad
periodontal. En uno de los articulos consultados (25), el impacto destructivo de fumar tabaco en
los tejidos periodontales se empezé a estudiar a mediados del siglo X1X. Durante los siguientes
125 afios se han realizado multiples estudios clinicos en la poblacién, quedando demostrado el
efecto negativo de todas las formas de fumar (cigarrillos, pipas, cannabis) en los tejidos
periodontales, disminuyendo el nivel de encia adherida, la pérdida de altura del hueso alveolar, la
pérdida de insercién dentaria y por consiguiente la pérdida dentaria. Sin embargo, el tabaquismo
afecta negativamente al conjunto del aparato estomatognatico pudiendo incluso establecerse
relacién entre enfermedad periodontal y diferentes tipos de cancer de cabeza y cuello debido al
tabaco. En un metaanalisis publicado en 2021 (26), los autores establecen una relacion a tres
bandas entre la enfermedad periodontal, tabaquismo y alcoholismo y el desarrollo de cancer de
cabeza y cuello. Algunos autores sefialan al tabaquismo como principal factor de riesgo para
desarrollar este tipo de cancer, de modo que se establece una relacion entre la enfermedad
periodontal y el cancer de cabeza y cuello con el tabaco como factor de riesgo comdn. Ademas,
compararon sus resultados con los de los 6 metaanalisis que estudiaron y observaron que
obtuvieron resultados similares en cuanto a la probabilidad de desarrollar cancer de cabeza y
cuello siendo paciente con enfermedad periodontal. Esto lleva a la enfermedad periodontal a otro
plano, el de factor de riesgo de otras enfermedades. Esta relacion podria ser debida a la
acumulacion de bacterias gram negativas anaerobias. Por tanto, la periodontitis tendria un efecto
directo (efecto téxico de microorganismos) e indirecto (inflamacién crénica) sobre la
carcinogeénesis. Un estudio clasico de 2005 (27) que estudia el microbiota oral como indice
diagndstico del cancer oral, sefiala seis bacterias anaerobias comunes presentes en altos indices
en enfermedad periodontal que tienen presencia en pacientes que desarrollan carcinoma oral de
células escamosas: Prevotella melaninogenica, Capnocytophaga gingivales, Capnocytophaga

ochracea, Eubacterium saburreum, Leptrotrichia buccalis y Streptococcus mitis.
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Como se viene desarrollando durante el presente trabajo, la diabetes mellitus, el tabaquismo en
todas sus formas y el alcoholismo, han sido histdricamente los factores de riesgo mas estudiados

respecto al desarrollo de la enfermedad periodontal. (24-27)

Sin embargo, en los ultimos afios el aspecto nutricional esta siendo muy estudiado y supone
actualmente una de las principales tendencias de investigacion. En este aspecto, ya hay diferentes
autores que establecen relaciones entre las dietas y conductas nutritivas de diferentes paises,
pudiendo llegar a intuir la epidemiologia de esta enfermedad segln la zona. En un reciente articulo
publicado en octubre de 2022 (15), los autores sefialan ciertos patrones nutricionales y dietéticos
que afectarian a la prevalencia de la enfermedad periodontal. No encontraron resultados
estadisticamente significativos para la dieta mediterranea, productos lacteos o altas ingestas de
azucares, sin embargo, si obtuvieron una asociacion positiva de riesgo de desarrollar enfermedad
periodontal para una baja ingesta de vitamina C. Al contrario de lo que se podria pensar, muchos
estudios epidemioldgicos afirman que los productos lacteos no es que sean perjudiciales para la
salud periodontal, sino que tendrian efectos protectores contra la enfermedad periodontal, cancer
y otras patologias inflamatorias crénicas. Segun un estudio de 2015 (28), los probi6ticos presentes
en estos productos lacteos podrian ayudar a la produccion de sustancias que inhiben a las bacterias
periodontopéticas. Por otra parte, y de nuevo al contrario de lo que se podria pensar, no hay
evidencia de que el consumo de café sea un factor de riesgo de la enfermedad periodontal. Asi se
demuestra en un articulo de 2022 (14), el primero que estudia una posible relacién entre el
consumo de café y el riesgo de desarrollar enfermedad periodontal, no encontrando ninguna
posible relacién entre el consumo de café y la proteina C reactiva, la cual es establecida como un
biomarcador de la inflamacion. Cabe resaltar que, en este articulo, los autores especifican que hay
que saber interpretar los resultados, ya que en los estudios hechos hasta la fecha en cuanto al
consumo de café y su relacion con enfermedad periodontal, no hay un criterio Gnico que
establezca una definicion de consumo de café, por lo que cada estudio sigue sus propios criterios,

lo cual origina resultados dispares.

Otro aspecto ampliamente estudiado ultimamente es la posible relacién entre la enfermedad
periodontal y el embarazo, y como las bacterias periodontopatogenas pueden influir
negativamente en el desarrollo del feto. Segln un estudio reciente de 2022 en el que los autores
analizaron un total de 24 publicaciones sobre este tema (29), es posible que exista una correlacion
entre la presencia de enfermedad periodontal en mujeres embarazadas y un aumento del riesgo de
sufrir complicaciones durante el embarazo debido a que existen factores ecol6gicos y ambientales
comunes entre la cavidad oral y la placenta, lo que favoreceria la colonizacion de esta Ultima por
bacterias periodontales. En un estudio realizado en mujeres japonesas embarazadas (30), se
observé un aumento de Porphyromonas gingivalis (Pg) y Aggregactibacter

actinomycetemcomitans (Aa) en placa subgingival durante el primer y segundo semestre de la
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gestacion, por lo cual concluyeron que durante el embarazo se producen cambios en el

microbioma oral.

El estrés psicologico, desérdenes emocionales que incluyen depresion y ansiedad y el manejo de
estos, también se estudian como posibles factores de riesgo para el desarrollo de la enfermedad
periodontal. Estd ampliamente estudiado el mecanismo bioldgico de esta relacion ya que las
enfermedades y condiciones psicosociales pueden alterar la respuesta del sistema inmunoldgico
del paciente, lo que conduce a procesos inflamatorios crénicos como la periodontitis. Esto se
puede desprender de los resultados obtenidos en un metaandlisis publicado en 2018 (18), donde
revisaron la literatura existente y encontraron una revision de 2007 en la que se comparaban 14
estudios casos, de los cuales en un 57.1% de los casos se indicaba una asociacion positiva entre
factores psicoldgicos y enfermedad periodontal; un 28.5% mostraba correlacion entre aspectos
severos de enfermedades psicosociales y enfermedad periodontal; y Gnicamente 14.2% de los
casos no se indicaba asociacion alguna. Aunque los resultados de este metaanalisis sugieren que
la relacién entre enfermedad periodontal y desordenes emocionales es estadisticamente
significativa, el mecanismo fisiopatoldgico permanece difuso. Por un lado, puede ser debido a
alteraciones de la conducta de higiene oral como un correcto cepillado, abuso del tabaco y dieta
inadecuada, pero por otra parte se centra en una susceptibilidad elevada a la inflamacion, lo cual
induciria a respuestas exageradas de diferentes sistemas y ejes metabdlicos como el eje

hipotalamo-pituitaria-adrenal y liberacién incontrolada de adrenalina, noradrenalina y citoquinas.
Periodontitis relacionada con otras &reas de la odontologia

Como se ha desarrollado a lo largo del presente trabajo, el desarrollo de la enfermedad periodontal
depende de multiples factores, propios del paciente y ambientales. Sin embargo, muchas veces
pueden llegar a darse problemas periodontales como efecto secundario a otros tratamientos
dentales, como por ejemplo lesiones combinadas endoperiodontales o el debilitamiento de los

tejidos periodontales de sostén debido a fuerzas ortodoncicas exageradas.

Hay una correlacion entre la enfermedad periodontal y la pulpa, ya que el periodonto se comunica
con la pulpa a través de varias vias como los tbulos dentinarios, el foramen apical y los canales
laterales y accesorios. (31) Estas son las vias a través de las cuales los agentes patoldgicos pasan
y crean las lesiones endoperiodontales. Al ser lesiones combinadas, requieren de tratamiento
combinado. Tal y como se explica en este articulo de 2018 (32), los dientes afectados con
enfermedad periodontal muestran patologia inflamatoria en la pulpa radicular y apical lo cual
podria ser debido a una comunicacion a traves de los conductos laterales, dando lugar a una
pulpitis secundaria. Otro tipo de lesiones periodontales de origen endododntico se presentaria en
aquellos dientes con canales de furcacion que comunican el suelo de la camara pulpar y el

periodonto a nivel de la furca, y si bien su presencia, incidencia, localizacion y didmetro estan
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bien estudiados en estudios experimentales, a menudo son clinicamente invisibles. En uno de los
articulos consultados, (33) se encontraron estos canales de furcacion en un 36% de primeros
molares maxilares, 12% de segundos molares maxilares, 32% de primeros molares mandibulares
y 24% de segundos molares mandibulares. En los dos casos clinicos que fueron tratados en este
articulo se encontraron canales de furcacion y clinica compatible con lesiones endoperiodontales,
por lo que se llevaron a cabo tratamiento de conductos con instrumentacién manual y mecénica,
irrigacion con hipoclorito al 3%, activacion durante la irrigacion y obturacion con técnica de
gutapercha caliente. Dos semanas después del tratamiento, los canales de furcacion habian
desaparecido y seis meses después el diente se encontraba asintomaético. Finalmente, la
examinacién radiografica a los doce meses mostraba la curacion completa de la lesion
endoperiodontal. Por tanto, se puede concluir que detectar canales de furcacion no solo evitara
lesiones periodontales derivadas de una afeccion pulpar, sino también que influyen en la tasa de
éxito o fracaso de los tratamientos endodonticos.

En cuanto al papel del movimiento ortodoncico como factor de riesgo de desarrollar enfermedad
periodontal, en un estudio de 2022 (34) los autores estudiaron la fisiopatologia de este en un
estudio en el que cultivaron células del ligamento periodontal para realizar un estudio in vitro. En
dicho estudio consiguieron demostrar que la compresién mecanica durante el movimiento
ortodéncico inducia la expresion de citoquinas proinflamatorias en las células del ligamento
periodontal a través del receptor de tipo Toll 4, el cual forma parte de una familia de proteinas
gue conforman el sistema inmunitario innato. Este receptor (RTT4) estaria involucrado en la
osteoclastogénesis, ademas de tener un papel importante en el inicio y progresion de diferentes
enfermedades inflamatorias. De ahi se desprende que fuerzas ortoddncicas excesivas 0 varios
tratamientos ortodoncicos en cortos espacios de tiempo puedan generar largos estados
inflamatorios en el periodonto, con los problemas que conllevarian como destruccion ésea debido
al RTTA4.

Diagnostico y prondstico de la enfermedad periodontal

Tan importante como saber tratar la enfermedad periodontal es saber realizar un diagnéstico
certero. Actualmente, éste se hace en base a la clasificacion de 2018 (Anexo 3, tablas 7-8),
desarrollada tras el 2017 World Workshop. Un correcto diagnostico debe ser individual de cada
diente y sitio, y general del estado de salud del paciente y la denticidn en su conjunto. Para ello
se evaluan criterios clinicos segun las clasificaciones tradicionales (Anexo 3, tablas 1-5) como
presencia de placa, aspecto de las encias y mucosa, sondaje (PS, recesion, bolsa, PIC), furca,
movilidad; criterios radiograficos y complementarios, como fotografias y pruebas
microbioldgicas. Todo ello acompafiado de un correcto registro a través del periodontograma. Asi

mismo, es importante hacer un correcto diagndstico diferencial y diferenciar la periodontitis de
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otras condiciones clinicas como gingivitis, caries cervical, lagrimas de cemento, fractura radicular
vertical, reabsorciones radiculares externas, recesiones locales de origen traumatico (bruxismo),
lesiones endoperiodontales, abscesos periodontales, enfermedad periodontal necrosante o

tumores que afecten al periodonto. (3)

En cuanto al prondstico, se hace general e individual de cada diente pudiendo ser bueno,
cuestionable, malo o no mantenible, siendo definido por la pérdida dsea marginal, movilidad,
furcas, profundidad de sondaje y respuesta al tratamiento (23). El conjunto de los prondsticos
individuales de cada diente, conforman un prondstico general con el que dard comienzo el
tratamiento. EI prondstico general quedaria definido en base a seis factores diferentes: edad del
paciente, ausencias dentales, sitios con sangrado al sondaje, bolsas profundas iguales o superiores
a5 mm, presencia de factores de riesgo como tabaco o diabetes y factores sistémicos o genéticos.
Estos factores se verian agrupados en el diagrama de Lang, que clasifica al paciente en un riesgo
periodontal bajo, medio o alto. (22)

Opciones terapéuticas

Una vez se ha establecido un diagnostico y prondstico preciso en el paciente, identificando el
estadio y grado correctos, se pasa al tratamiento periodontal propiamente dicho, el cual sera
incremental o no, dependiendo de la gravedad del caso. De acuerdo con la guia de tratamiento de
la periodontitis elaborada por la SEPA, el tratamiento periodontal constaria de 4 etapas: (6)

1. Motivacion del paciente para un correcto control de la higiene oral: control del biofilm
dental supragingival, motivacion, instrucciones de higiene oral (técnica de Bass
modificada), eliminacion mecanica profesional de la placa mediante curetas, eliminacion

de factores retentivos de placa, control de factores de riesgo, ...

2. Terapia dirigida hacia la causa, que tiene por objeto reducir o eliminar el biofilm
subgingival y el calculo mediante el uso de agentes quimicos o fisicos coadyuvantes y el

uso de agentes antimicrobianos subgingivales de administracién local o sistémica.

3. Tratado de las zonas de la denticion que no hayan respondido correctamente a la segunda
etapa del tratamiento, como bolsas de mas de 4 mm con sangrado al sondaje o0 presencia
de bolsas profundas iguales o mayores a 6 mm. El objetivo es conseguir un resultado
resectivo o regenerativo en lesiones que afiaden complejidad al tratamiento como lesiones
intradseas o lesiones en la furca. Por tanto, podria incluir intervenciones como repeticion
de la instrumentacién subgingival con o sin tratamientos coadyuvantes y cirugias

periodontales con colgajo de acceso, resectiva o regenerativa.
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4. Finalmente, si el tratamiento de la tercera fase es satisfactorio y se consiguen reducir las
bolsas profundas, habria que llevar a cabo una serie de revisiones a modo de terapia de

mantenimiento para cumplir los intervalos en funcion de las necesidades del paciente.

Esta ampliamente demostrada la necesidad de una correcta terapia periodontal basica en agquellos
pacientes en los que se ha considerado necesario tratamiento periodontal. Como se explicaba
anteriormente en la primera fase del tratamiento de la enfermedad periodontal, es necesario
realizar un correcto raspado y alisado radicular para conseguir eliminar el biofilm subgingival
ademas de regularizar la superficie de la raiz y conformar la bolsa periodontal para evitar sitios
retentivos que predispongan a aumentar el acimulo de placa. Esto se consigue mediante el empleo
de curetas y el uso de fresas perioset segln la secuencia indicada, para eliminar el tejido de

granulacion y favorecer una mejor adherencia de la encia.

En cuanto al uso de agentes antimicrobianos como tratamiento coadyuvante de la eliminacién
mecanica profesional de la placa, en un estudio de 2020 (35) se estudio el uso de la tetraciclina 'y
la azitromicina como terapia coadyuvante, considerada como tal debido a sus propiedades
farmacoldgicas como una rapida absorcion, concentracion tisular alta, baja incidencia de efectos
secundarios y prolongada vida media. En este estudio, los autores estudiaron los efectos
beneficiosos de estos agentes cuando se emplean junto al raspado y alisado radicular. Formaron
tres grupos de pacientes: grupo 1 en el que se llevé a cabo terapia de raspado y alisado radicular,
grupo 2 en el que se llevo a cabo RAR y uso de tetraciclina y grupo 3 en el que se hizo RAR y
uso de azitromicina. Finalmente, observaron una evolucion positiva de todos los criterios clinicos
evaluados (inflamacion gingival, sangrado gingival, placa, calculo, dolor y exudado purulento)
siendo el efecto clinico superior en aquellos pacientes en los que se emplearon tetraciclina y
azitromicina respecto a los que no se les proporciond. En otro estudio similar se estudi6 el uso de
clorhexidina al 0.12% y aceites esenciales asociados al RAR (36), donde observaron una
efectividad mayor significativa respecto al uso de aceites esenciales, por lo que concluyeron que
la clorhexidina al 0.12% era el farmaco de eleccion en situaciones donde las técnicas de higiene
oral no eran suficientes para contrarrestar la placa bacteriana. Hay muchos compuestos utilizados
para el control de la placa oral como el triclosan, fluoruros, hexetidina, aceites esenciales o
clorhexidina, siendo la clorhexidina el antiséptico mas eficaz, aunque también se ha demostrado

la eficacia y seguridad de la hexetidina en las terapias de mantenimiento. (37,38)

El tratamiento periodontal quirdrgico estaria indicado en situaciones que impidan el acceso para
el raspado y alisado radicular, en impedimentos en el acceso para el correcto autocontrol de placa
0 en casos de multiples sondajes residuales mayores o iguales a6 mm en la reevaluacion

postratamiento no quirdrgico. Mientras que estaria contraindicado en pacientes con mal control
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de placa, no cooperantes, fumadores, pacientes transplantados, inmunodeprimidos y en pacientes

con trastornos hematicos, endocrinos (DM) o con enfermedad cardiovascular. (37)

Algunos de los principales tratamientos quirargicos de la enfermedad periodontal incluyen la
gingivectomia; cirugias a colgajo a espesor total o parcial, las cuales se pueden clasificar en
funcion de si son reposicionados, aposicionados o0 no reposicionados (coronal, apical o
lateralmente) respecto su posicion original; procedimientos regenerativos como regeneracion
tisular guiada y procedimientos resectivos como cirugias 6seas, radiculares (hemiseccion o

radectomia) o alargamientos coronarios.

Una de estas técnicas quirdrgicas para tratar la enfermedad periodontal, el colgajo de reposicién
apical fue disefiado por Nabers en 1954. (39) Algunas de las ventajas de esta técnica son la mejor
visibilidad de irritantes locales como el célculo, tejido de granulacion, hueso alveolar o bolsas
intradseas. No obstante, esta técnica ha sufrido desde entonces algunas modificaciones, como el
colgajo de reposicion apical modificado descrito en 1999 por Carnio y Miller, que mejora la
gjecucién, puesto gue disminuye el tiempo quirdrgico y no precisaria de una segunda cirugia
(39,40). En un estudio de casos clinicos publicado en 2019 (40), fueron escogidos tres pacientes
del area de periodoncia e implantologia, con el objetivo de incrementar la anchura de la encia
adherida mediante la técnica de colgajo de reposiciéon apical modificado. En este estudio, se
evaluaron la profundidad de sondaje, la anchura de la mucosa alveolar y la anchura de la encia
adherida como parametros clinicos antes y después de la intervencion quirdrgica, y se compararon
los resultados de la fecha de referencia y seis meses después. Para la profundidad de sondaje
obtuvieron 0.15 mm menos de media, para la mucosa alveolar un aumento de 3.66 mm de media
en laanchuray para la encia adherida obtuvieron un aumento de 3.91 mm en la anchura. Por ello,
puede ser considerado como una técnica adecuada para conseguir un aumento en la anchura de la
encia adherida y con buenos resultados estéticos comparado con otros procedimientos

mucogingivales de aumento gingival.

Otro tipo de lesion frecuente en pacientes periodontales son las lesiones de furcacién, que pueden
ser de tres grados diferentes de complejidad segun la clasificacion de 1979 de Ramfjord y Asch
(Anexo 3, tabla 1). Las lesiones de furca que afectan a dientes multirradiculares pueden ser
tratadas con diferentes técnicas quirdrgicas como la tunelizaciéon o radectomia, asi como con
raspado y alisado radicular y técnicas regenerativas (41). La eleccion de un tratamiento u otro
dependera de diversos factores, como la edad del paciente, condiciones sistémicas, diente afectado
o grado de afectacién de la furca. En un estudio reciente publicado en 2023, se comparo la eficacia
de la técnica de tunelizacion con el colgajo de reposicion coronal en el manejo de recesiones
gingivales mdaltiples (42). En este estudio fueron seleccionados pacientes con recesiones

gingivales clase I, 11 y 111 de Miller, y se compararon los resultados a los tres, seis y doce meses
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desde la fecha de inicio del tratamiento con técnica de tunelizacion colgajo de reposicion coronal.
Asi mismo, se analizaron resultados primarios de cubrimiento radicular y resultados secundarios
(nivel de insercion clinica, anchura de tejido queratinizado, profundidad de sondaje y recesién
gingival). Para la técnica de tunelizacidn no obtuvieron resultados estadisticamente significativos
gue aumentasen el cubrimiento radicular completo y que disminuyesen el nivel de insercion
clinica, anchura del tejido queratinizado, profundidad de sondaje ni la recesion gingival. Por tanto,
concluyeron gue ambas técnicas de tunelizacion y colgajo de reposicion coronal son igualmente
validas para el tratamiento de recesiones gingivales multiples, ya que se conseguian resultados

similares con unay otra técnica.
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6. CONCLUSIONES

- Actualmente, la enfermedad periodontal deja de considerarse como una afeccién
Unicamente dental, y pasa a ser una enfermedad con multiples condicionantes y cuyo
diagnostico, prondstico y tratamiento debe ser individualizado para cada paciente en

funcidn de diferentes aspectos clinicos locales, sistémicos y factores de riesgo.

- Laenfermedad periodontal presenta un caracter multifactorial, intimamente asociada a
multiples factores de riesgo que generan procesos fisiopatoldgicos inflamatorios

cronicos.

- Los factores de riesgo de la enfermedad periodontal més estudiados clasicamente han
sido el tabaquismo, la diabetes o el alcoholismo, sin embargo, hoy en dia la linea de
investigacion va enfocada a aspectos nutricionales, desérdenes emocionales y problemas

psicosociales.

- Multiples problemas periodontales pueden tener su origen en otros tratamientos dentales
(movimiento ortoddncico excesivo) u otras patologias dentales (lesiones

endoperiodontales de origen endoddntico).

- La enfermedad periodontal es estudiada como resultado de otras enfermedades

sistémicas y como factor de riesgo para el desarrollo de otras patologias.

- Es imprescindible realizar un correcto diagnostico diferencial, diagnostico definitivo y
prondstico, para poder llevar a cabo el mejor tratamiento posible y conseguir resultados

satisfactorios.

- Existe un protocolo de tratamiento ampliamente aceptado por las diferentes sociedades
de periodoncia del mundo, de manera que se pueden comparar la eficacia de las

diferentes técnicas, ya sean quirdrgicas o no quirdrgicas.
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