Periodoncia

Tratamiento periodontal sistematico y protésico

de un caso complejo

Stefan Klar, Dr. med. dent., y Peter Cichon, Prof. Dr. med. dent.

En el presente trabajo se describe el tratamiento perio-
dontal y protésico sistemdtico de un caso complejo, des-
de la terapia inicial hasta el tratamiento periodontal de
apoyo una vez concluido el tratamiento protésico. Tras
establecer un diagndstico de periodontitis cronica gene-
ralizada de grado medio y localmente avanzado y de de-
fecto de cresta alveolar de clase Il en la zona estética-
mente relevante de los dientes 12 y 11, se instauro en
primer lugar un tratamiento periodontal sistemdtico
(tratamiento periodontal previo y terapia antiinfecciosa
con desbridamiento subgingival). Después de la reeva-
luacion se adoptaron medidas terapéuticas correctivas
con cirugia periodontal resectiva y cirugia mucogingi-
val. Se efectuo una amputacion de la raiz distovestibu-
lar del diente 26 y se cred un colgajo mucoperiostico
desplazado hacia apical. También se efectué un aumen-
to de la cresta alveolar con un injerto de tejido conjunti-
vo en los dientes 12 y 11. El ulterior tratamiento proté-
sico permitié lograr una rehabilitacion satisfactoria
desde el punto de vista funcional y estético. Durante la
reevaluacion, realizada a lo largo de 3 aiios, se pudo
constatar el éxito a largo plazo del tratamiento.

(Quintessenz. 2006;57(7):755-70)

Introduccion

La forma mdas habitual de la periodontitis es la forma
crénica. Aparece principalmente en la edad adulta, aun-
que también se puede dar a edades més tempranas'®. En
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practicamente todos los grupos de poblacién adulta con
relacién de parentesco se puede diagnosticar una ligera
pérdida de insercidn clinica de entre 1 y 2 mm. La preva-
lencia de pacientes con una pérdida de insercion clinica
superior a 3 mm en uno o varios puntos medidos aumen-
ta con la edad. En grupos de poblacién que no recibieron
tratamiento se constatd a lo largo de un afio una pérdida
de insercion > 3 mm en el 5,2% al 27% de los individuos
estudiados. Un estudio transversal realizado con la po-
blacién norteamericana reveld que aproximadamente el
35% de los adultos padecen una periodontitis'.

La periodontitis crénica se caracteriza por una des-
truccién generalmente lenta pero continuada de las es-
tructuras periodontales. Aparece en determinadas super-
ficies y se modula por factores adquiridos (tabaquismo)
y congénitos (genética), locales (margen insuficiente de
una restauracion) y sistémicos (enfermedades como la
diabetes mellitus). El factor etiolégico de la enfermedad
es la placa bacteriana'*!®, si bien los mecanismos de res-
puesta inmune del huésped también desempefian un pa-
pel decisivo en la patogénesis®?!. La placa bacteriana pa-
tégena se organiza subgingivalmente en una pelicula
bioldgica!*. Desde el punto de vista etiolégico, el avance
de la periodontitis crénica se atribuye principalmente a
factores virulentos de los gérmenes que forman un com-
plejo rojo y anaranjado, como A. actinomycetemcomi-
tans, P. gingivalis, B. forsythus (T. forsythensis), T. den-
ticola y espiroquetas no clasificadas, P. intermedia, C.
rectus, E. nodatum, S. intermedia, P. nigrescens, P. Mi-
cros y F. nucleatum'$. Asi mismo, se atribuye un impor-
tante papel en la etiologia de la periodontitis a polimor-
fimos genéticos (como los genes codificados para la
citocina IL-1a y IL-1B) y al aumento asociado de secre-
cién de PGE2, MMPs y TNF-a. Clinicamente la perio-
dontitis crénica se puede clasificar, por la extension (lo-
calizada/generalizada) y por la gravedad's (leve, media,
grave) de la pérdida de insercion.
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El presente trabajo describe el tratamiento odontold-
gico periodontal y protésico continuado de un caso com-
plejo, que se prolongd durante tres afios y que abarcé
desde la terapia inicial hasta el tratamiento periodontal
de apoyo. En el momento de iniciar el tratamiento, el
paciente contaba con 44 afios de edad. Se estableci6 un
diagndstico de periodontitis crénica generalizada de gra-
do medio y localmente avanzado y un defecto de la cres-
ta alveolar de clase III en la zona estéticamente relevan-
te de los dientes 12 y 11. En la presentacion del caso se
describe el tratamiento sistematico instaurado, con una
terapia inicial (tratamiento periodontal previo y terapia
antiinfecciosa con desbridamiento subgingival), una ree-
valuacioén, tratamiento de correccidén con cirugia perio-
dontal resectiva y cirugia mucogingival, tratamiento pe-
rioprotésico y tratamiento periodontal de apoyo. La
descripcion se centra especialmente en los pasos del tra-
tamiento periodontal en relacion con las medidas tera-
péuticos de apoyo conservadoras y protésicas.

Anamnesis
Anamnesis especifica

Antes del inicio del tratamiento documentado, el pacien-
te estaba recibiendo un tratamiento irregular y centrado
en la abolicién del dolor. Después de haber sido amplia-
mente informado y asesorado, se decidié por seguir un
plan de tratamiento sistematico.

Anamnesis general

El paciente presentaba un estado general de salud bueno.
No padecia enfermedades sistémicas ni se medicaba, fac-
tores que influyen negativamente en la aparicién y en el
curso evolutivo de una periodontitis. El paciente no fuma-
ba. La historia familiar no arrojé datos destacables en rela-
cién con patologias dentales relevantes.

Situacion inicial
Exploracion extraoral

En la exploracidn extraoral no se hallé ninguna particu-
laridad resefiable. El color de la piel, las ATM, la mus-
culatura, los ganglios linfaticos y los puntos de salida
del nervio eran normales.

Diagnéstico intraoral

Evaluacion de los tejidos blandos. En el momento de la
primera exploracion, el estado de la mucosa era normal.

Ni el suelo de la boca, la lengua, la mucosa del paladar
ni la faringe presentaban signos patolégicos. La encia
marginal presentaba rubefacciones localizadas. En de-
terminadas zonas dentarias se hallaron depdsitos de pla-
cay de céalculo.

Estado de los dientes. El examen clinico realizado en el
momento del registro del estado periodontal revelé una
cavidad oral que habia recibido un tratamiento protésico
deficiente (figs. 1 y 2).

Exploracion periodontal. Las profundidades de sondaje
se encontraban entre los 2 mm y los 7 mm. El 11% de
los puntos medidos presentaba una profundidad de son-
daje > 4 mm. Se constat6é un sangrado al sondaje tras el
tratamiento previo en 29 de los 126 puntos medidos. Se
hallaron recesiones en todos los dientes que iban de 1
mm a 5 mm. En uno de los dientes existia una afecta-
cion de furca clinicamente diagnosticable y dos dientes
presentaban cierto grado de movilidad (fig. 3).

Exploracion radiogrdfica

La radiografia panoramica y las radiografias intraorales
del maxilar muestran la situacién radiolégica existente
al inicio del tratamiento (fig. 4). Se diagnosticaron una
reabsorcién 6sea horizontal generalizada y otra vertical
localizada. Se observaron imédgenes radioopacas corres-
pondientes a restauraciones en los dientes 17 a 27, 37 a
35 y 44 a 48, con sospecha de margen de la restauracién
insuficiente en los dientes 21 y 45. No constaté ninguna
imagen radiolicida periapical, y la imagen radioopaca
de la obturacién de los conductos radiculares del diente
26 mostrd que ésta era deficiente. Se diagnosticaron ca-
ries en los dientes 38 y 48 evidenciadas por las imége-
nes radioldcidas.

La trayectoria del hueso/reborde alveolar observada
radiograficamente era la siguiente:

* Primer cuadrante: reabsorcién dsea horizontal genera-
lizada de aproximadamente el 60% de la longitud radi-
cular en el diente 17 y del 20% de la longitud radicular
de los dientes 14 y 13.

* Segundo cuadrante: reabsorcién ésea horizontal gene-
ralizada de aproximadamente el 20% al 30% de la longi-
tud radicular con pérdida ésea vertical hasta el 80% de
la longitud radicular del diente 26 en la cara distal y
afectacion de furca.

* Tercer cuadrante: reabsorcion 6sea horizontal generali-
zada del 20% al 30% aproximadamente de la longitud
radicular.
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Figura 1. Situacion clinica inicial. Amal.: amalgama; C: corona; Comp.: composite; Ket: ionémero de vidrio; P: péntico.

L \ et S

* Cuarto cuadrante: reabsorcidon 6sea horizontal genera-
lizada de aproximadamente el 20% al 30% de la longi-
tud radicular con pérdida 6sea vertical hasta el 90% de
la longitud radicular del diente 41 en la cara distal.

Estudio microbioldgico

Teniendo en cuenta los resultados de la exploracién cli-
nica, se pudo prescindir de un diagndstico microbioldgi-
co.
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Figura 2. Situacion clinica en el momento de la terapia inicial.

Andlisis del perfil de riesgo

El andlisis individual del riesgo de padecer periodontitis,
realizado segiin Lang y Tonetti*?, dio como resultado un
valor medio (tabla 1).

Diagnéstico

En base al cuadro clinico existente se diagnosticé una
periodontitis crénica generalizada de grado medio y lo-
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Exploracion periodontal

FLORIDA,
PROBE

N.° del paciente: 008
Nombre: K A WM HORIDAPROSE (DK
Investigador: Dr. S. Klar
Fecha: 09.08.99
. Diagnéstico
y Derecho Izquierdo 9
Recesion 123 11 121 111 111 122 222 111 335 321 Gingivitis
Profundidad 334 223 323 323 323 223 312 N3 347 5§23
de bolsa
leve
Vv . moderada
e grave
’ S Periodontitis
= I | leve
Margen gingival i
b moderada
u
. ! | grave
Diente# 18 17 16 15 14 13 12 1 28 a
I | refractaria
P
‘. a Leyenda
Cambios en la profun-
Margen 11 I didad de la bolsa
gingival ( X a Agravamiento
t }>1mmy<2mm
[ i>2mm
Profundidad de bolsa 3 4 & 222 222 n i
Recesion 122 000 000 o SR
oS t>1mmy<2mm
Mov!l!dad 114 148 1 119 2J%t1 ol
Moviidad 222 222 222 32 A brog
Recesioén fundidad de la bolsa
grofundidadidelbolsa L # Profundidad > 10 mm
Margen gingival i ¥ Profundidad > 4,0 mm
n 1 Profundidad < 4,0 mm
g ! Recesion
u " Recesi6n > 10 mm
a
| « Minima encia
insertada
I Ausencia de
i 48 47 46 38 .
Diente# encia insertada
# Sangrado
\
3 Pus
Margen gingival ¥ Sangrado
T y pus
: ¢ Placa
b Furcacion
u
| AV Furcacion = 1
a | |A¥Furcacion =2
Profundidad de bolsa 313 313 323 424 723 323 323 323 323 323 323 Ra
Recesion 221 111 111 111 221 000 000 111 121 122 211 r | |A¥Furcacion=3
Resumen Presencia de placa
K A tiene 21 dientes, 14 de los 126 puntos medidos o el 11% de las bolsas son superiores a 4,0 mm -
Sangrado: 29 puntos medidos (23%), 16 vestibular, 13 lingual B
Supuracion: 0 puntos medidos (0%), pus — _lzquierda Derecha
Recesiones: 21 diente(s) presenta(n) recesion o recesiones, de los cuales 11 son iguales o superiores a 2,0 mm = o =
Furcaciones: se han observado 2 furcaciones
Grado de movilidad: 2 diente(s) presenta(n) cierto grado de movilidad
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Figura 3. Estado periodontal (situacion inicial).
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Figura 4. Exploracion radiografica (situacion inicial).

calmente avanzado’ y un defecto de la cresta alveolar de
clase III en los dientes 12 y 112°3,

Prondéstico

La evaluacion del prondstico se basé en los criterios
clinicos de McGuire*** y McGuire y Nunn®*2, y se
diferenci6 entre prondstico favorable, incierto y muy
desfavorable. En funcién de dicha clasificacidn, se es-
tablecié un prondstico incierto de los dientes 17, 26 y
41 y un prondstico favorable de los dientes 14, 13, 21
a25,27,37,35a31y42 a45. Asi mismo, se determi-
n6 que el prondstico de la situacidén en su conjunto era
favorable.
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Plan de tratamiento
El plan de tratamiento abarc6 los puntos siguientes:

* Tratamiento previo

* Terapia inicial/tratamiento periodontal conservador
* Reevaluacidn/tratamiento periodontal de apoyo

* Cirugia periodontal de correccién

¢ Tratamiento protésico

* Reevaluacidn/tratamiento periodontal de apoyo

Las instrucciones sobre higiene oral para eliminar el
célculo supragingival constituyeron la base para la ins-
tauracion de un tratamiento periodontal adecuado. Den-
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Tabla 1. Anilisis del perfil de riesgo antes del inicio del tratamiento

Andlisis de los p Riesgo Riesgo Riesgo
; Numero e ) . . L.
factores de riesgo patolégico bajo patolégico medio patoldgico alto

Sangrado al sondaje <9 10-25 > 25
(%)

Profundidad de bolsa <4 5-8 >9
>5 mm

Pérdida dentaria <4 5-8 <9

Pérdida de <0,5 0,6-1,0 >1,0
hueso/edad

Factores exégenos

— Tabaquismo Cig./dia No fumador < 10 cig./dia > 10 cig./dia

— Colonizacién Tipo, cantidad ~ Ausencia de bacterias ~ Presencia de bacterias ~ Alta presencia de
bacteriana marcadoras marcadoras bacterias marcadoras

Factores endogenos

— Genética (p. €j. Tipo: Ausencia Presencia, baja Presencia, alta
polimorfismo de importancia importancia
IL-1)

— Enfermedades Tipo: Ausencia Presencia, baja Presencia, alta
sistémicas importancia importancia
(diabetes, infec.

VIH)

Valoracion del riesgo

Riesgo patolégico bajo

Riesgo patoldgico Riesgo patoldgico alto

medio

tro de la terapia inicial se realizé en repetidas ocasiones
un desbridamiento supra y subgingival. En el diente 26,
después de revisar la obturacién radicular, se efectud
una amputacién radicular y cirugia periodontal resectiva
con ayuda de un colgajo mucoperidstico de reposicion
apical. Dentro del tratamiento global, se compensé la
pérdida por traumatismo de tejidos duros y blandos en la
zona anterior de los dientes 12 y 11 con un injerto de te-
jido conjuntivo libre. El tratamiento culminé con la sub-
siguiente rehabilitacién protésica por medio de coronas
y puentes, si bien al inicio del tratamiento no fue posible
tomar una decision definitiva sobre si se debfan utilizar
prétesis fijas o removibles.

Fases del tratamiento

El primer paso del tratamiento periodontal previo fue la
eliminacién del cdlculo supragingival, después de haber
realizado una osteotomia de los dientes 38 y 48 y de ha-
ber retirado el puente de los dientes 46 a 48. Se tomaron
medidas de motivacién y se realizaron demostraciones
de la correcta higiene oral, lo que permitié que el indice
de placa en el espacio interproximal (API) pasara del

72% al 25% y que el indice de sangrado sulcular (SBI)
pasara del 63% al 14%.

A continuacién se efectué un tratamiento periodontal
conservador con desbridamiento subgingival. Dada la
importante movilidad que presentaba el diente 41, se
doté a los dientes 31 a 42 de una férula de resina semi-
permanente. Se dio instrucciones al paciente para que al
término del tratamiento periodontal realizara enjuagues
con una solucion de clorhexidina al 0,2% durante 14 dias
a modo de refuerzo.

La reevaluacién se realizé a las diez semanas de la te-
rapia antiinfecciosa (fig. 5). El tratamiento habia logra-
do una mejora notable de la situacién clinica. De ese
modo, la profundidad al sondaje registrada en el 73% de
los puntos medidos se redujo al menos 1 mm y sélo el
1% de los puntos medidos seguia presentando profundi-
dades al sondaje > 4 mm. En todos los dientes se regis-
traron recesiones de entre 1 mm y 5 mm y sé6lo el 3% de
los puntos medidos presentaban sangrado al sondaje. En
un diente se diagnosticé clinicamente una afectacion de
furca. Tres dientes presentaban una ligera movilidad.

Al mismo tiempo, se realiz6 un nuevo control del
célculo supra y subgingival dentro del tratamiento pe-
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Exploracion periodontal

FLORIDA,
PROBE

Grado de movilidad:

3 diente(s) presenta(n) cierto grado de movilidad

N.° del paciente: 008
Nombre: K A PREREN
Investigador: Dr. S. Klar
Fecha: 27.01.00
. Diagnéstico
Derecho Izquierdo g
Recesioén 223 111 Gingivitis
Profundidad gz 24z
de bolsa leve
vV moderada
e grave
= Periodontitis
- t leve
Margen gingival i
b moderada
u
. ! grave
Diente# 18 17 16 15 14 28 a
i refractaria
P
o Leyenda
15 Cambios en la profun-
Margen B | didad de la bolsa
gingival ( \ a Agravamiento
t[4>1mmy<2mm
!
Profundidad 119 o o| ' 2 mm
de bolsa 122 000 000 a Mejora
Recesion t>1mmy<2mm
Movilidad I>2mm
Movmqu 111 111 111 Cambios en la pro-
Recesion 222 240. 24,2 fundidad de la bolsa
Profundidad de bolsa 1
e o e o 1‘. J L # Profundidad > 10 mm
Margen i i : Profundidad 2 4,0 mm
gingival I n | Profundidad < 4,0 mm
g /| Recesion
u ' Recesion > 10 mm
a
| Minima encia
insertada
i Ausencia de
i 48 47 46 45 44 43 42 4 31 32 36 37 38 o f
Diente encia insertada
¢ Sangrado
Vv
. - Pus
Margen ¥ Sangrado
gingival S y pus
t
i '+ Placa
D Furcacion
u Ra
|| |AW Furcacion = 1
Profundidad R URIIBURIR IR tht ttt a| |V Furcacion =2
de bolsa 322 221 111 212 533 212 113 212 212 r Furcacion = 3
Recesion 221 111 111 111 321 100 000 122 211 w
Resumen Presencia de placa
K A tiene 21 dientes, 2 de los 126 puntos medidos o el 1% de las bolsas son superiores a 4,0 mm
Profundidad de bolsa: aumento de profundidad de bolsa de al menos 1 mm en 4 puntos medidos (3%), disminucién de profundidad de bolsa = = .
de al menos 1 mm en 93 puntos medidos (73%), en el 23% de los puntos medidos no se producen cambios Izquierda Derecha
Sangrado: 4 puntos medidos (3%), 2 en vestibular 2 en lingual = -
Supuracioén: 0 puntos medidos (0%), pus ek ~
Recesiones: 21 diente(s) presenta(n) recesion o recesiones, de las cuales 11 son iguales o superiores a 2,0 mm
Furcaciones: se han observado 2 furcaciones

Copyright © 1996-2002 by Florida Probe Corporation, All Rights Reserved - Gainesville. Florida, USA

Figura 5. Reevaluacion tras la terapia inicial.
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Figura 6. Tratamiento endodoéntico del diente 35.

Figuras 8a a 8i. Aumento de la cresta alveolar en la zona de los dientes 12 y 11 con injerto de tejido conjuntivo subepi-
telial. Situacion inicial (a), incisiéon (b), creacion de colgajo de espesor parcial (c), lecho del injerto (d), injerto de tejido
conjuntivo (e), injerto in situ (f), altura aumentada (g), recolocacion del colgajo (h) y provisional modificado (i).
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Figuras 9a a 9d. Zona de los dientes 12 y 11 tras la transformacién del puente en un provisional de larga duracion. Vista
vestibular (a), palatina (b), oclusal (c) y anterior (d). Situacion tres meses después del aumento.

riodontal de apoyo. Las instrucciones sobre higiene
oral fueron adaptadas a la nueva situacion.

A continuacidn, se aplicé un tratamiento conservador
consistente en la obturacion de conductos del diente 45
(fig. 6) y en la revision de la obturacién radicular del dien-
te 26. En la fase correspondiente a la cirugia periodontal
de correccion se realizé la amputacion de la raiz distoves-
tibular del diente 26 con la creacién de un colgajo muco-
peridstico desplazado hacia apical y osteoplastia (fig. 7).

Se retiré el puente de los dientes 13 a 22 y se transfor-
moé en una prétesis provisional. Seguidamente se proce-
di6 al aumento de la cresta alveolar en la zona de los
dientes 12 y 11 (figs. 8a a 8i). Para ello se obtuvo un in-
jerto de tejido conjuntivo subepitelial palatino de la zona
de los dientes 17 a 13, que, tras la preparaciéon de un
colgajo de espesor parcial, fue colocado sobre la cresta
alveolar para conseguir un aumento vestibulopalatino y
apicocoronal'. Durante las visitas postoperatorias se re-
toco reiteradamente la base del provisional para adaptar-
lo a la nueva situacion, de modo que a los tres meses de
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la intervencién quirtrgica periodontal de correccién se
habia recuperado el tejido perdido y se habian generado
unas estructuras similares a las papilas. De este modo se
habfan logrado las condiciones necesarias para la con-
feccion de una proétesis dental altamente estética, en la
que se procuré guardar una relacion equilibrada entre la
longitud y la anchura dentarias (figs. 9a a 9d).

El tratamiento periodontal de apoyo realizado a conti-
nuacién se aplicé con un intervalo de tres meses. Seis
meses después de la cirugia periodontal se procedié a la
rehabilitacion protésica con la confeccién de la prétesis
definitiva por medio de puentes de metal cerdmica nue-
vos para los dientes 13 a 21/22, 35 a 37 y 31 a 42 (pre-
via extraccién del diente 41) y con un puente a exten-
sion de 44/45 a 46.

La reevaluacién efectuada dentro del tratamiento pe-
riodontal de apoyo a los tres meses de la rehabilitacion
protésica definitiva (figs. 10 y 11a a h) dio como resulta-
do, en comparacion con la reevaluacion efectuada tras la
terapia antiinfecciosa, una estabilizacién de los parame-
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Exploracién periodontal

FLORIDA,
PROBE

N.° del paciente: 008
IR A DREILP RS (T
Nombre: KA
Investigador: Dr. S. Klar
Fecha: 09.03.01
. Diagnostico
Derecho I1zquierdo 9
Recesién 234 121 000 000 000 010 121 111 3563 321 Gingivitis
A 422 212 222 222 312 212 212 212 2112 323
Profundidad de bolsay i il i1 h 1
leve
vV moderada
e grave
= Periodontitis
; ' t leve
Margen | i
gingival b moderada
u
. I grave
Diente# 18 17 16 15 14 13 12 1 28 a
r _| refractaria
P
a Leyenda
Cambios en la profun-
Margen I didad de la bolsa
gingival a Agravamiento
'f $>1Tmmy<2mm
Profundidad it H 4 rl1 $>2mm
de bolsa 324 222 112 Mejora
R RA 122 110 000 o) !
R t>1mmy<2mm
mgz:::gzg 1>2mm
141 111 1311 111 i 5
Recesion 222 222 111 112 fsr?;‘é’;zsdi"l ;ab‘z)rl‘;a
Profundidad i 0ttt
de bolsa ~ [ \ J L % Profundidad > 10 mm
Margen L i I Profundidad > 4,0 mm
gingival It I + n I Profundidad < 4,0 mm
g . Recesion
u - Recesion > 10 mm
a
| » Minima encia
insertada
Diente# 48 47 46 45 44 43 42 41 38 - LT
lente encia insertada
4 Sangrado
\"
5 Pus
Margen s + Sangrado
gingival y pus
t
i + Placa
b Furcacion
u ha
| AW Furcacién = 1
Profundidad R Ul T a | |A¥ Furcacion =2
de bolsa 322 322 212 221 ia
Recesion 111 111 010 011 r | | AW Furcacion =3
Resumen Presencia de placa
K A tiene 20 dientes, 2 de los 120 puntos medidos o el 1% de las bolsas son superiores a 4,0 mm
Profundidad de bolsa: aumento de profundidad de bolsa al menos 1 mm en 4 puntos medidos (3%), disminucién de profundidad de bolsa de
al menos 1 mm en 84 puntos medidos (70%), en el 26% de los puntos medidos no se detectan cambios ot - .
Sangrado: 2 puntos medidos (1%), 2 en vestibular, 0 en lingual Izquierda Derecha =
Supuracién: 0 punto medido (0%), pus - =
Recesiones: 16 diente(s) presenta(n) recesion o recesiones, de las cuales 5 son iguales o superiores a 2,0 mm
Furcaciones: se han observado 0 furcaciones =
Grado de movilidad: 0 diente(s) presenta(n) cierto grado de movilidad
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Figura 10. Reevaluacion al afio del tratamiento periodontal y a los 3 meses de la rehabilitacion protésica.
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Figuras 11a a 11h. Situacion tras la rehabilitacion protésica.

Figura 12. Reevaluacion radiografica.
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Exploracién periodontal
N.° del paciente: 008 PROBE
Nombre: K A i
Investigador: Dr. S. Klar
Fecha: 09.03.01 Vergleich mit Untersuchung vom: og.0899
. Diagnostico
Derecho Izquierdo 9
Recesion 234 111 000 00 000 000 121 1M Gingivitis
Profundidad 413 212 213 23 22
de bolsa 11t t tt
leve
Y, | moderada
e grave
S Periodontitis
t leve
Margen i
gingival b moderada
u
) ' grave
Diente# 18 17 16 15 14 13 12 1 28 a
r refractaria
P
. a Leyenda
Cambios en la profun-
Margen I didad de la bolsa
gingival a Agravamiento
F d>1mmy<2mm
I
Profundidad ti t o | ¥ 2mm
de bolsa 334 222 211 Mejora
D 122 100 000 )
Recesion t>1mmy<2mm
MOV!:!gag 1>2mm
ovilida 111 11 141 111 i 5
Profundidad de bolsa t11 it
Y\ [ J| L % Profundidad > 10 mm
Margen ke i 1 Profundidad > 4,0 mm
gingival 1 3 n l Profundidad < 4,0 mm
g . Recesion
u . Recesién > 10 mm
a
| » Minima encia
insertada
Diente# 48 47 6 45 44 43 42 4 38 § Ausencia do
lente encia insertada
v 4 Sangrado
- "~ Pus
Margen ¥ Sangrado
gingival s y pus
t
i ¢ Placa
2 Furcacion
u Iy
| AW Furcacion = 1
Frofundidad $e tt oTEE 1 a | MW Furcacién =2
DLkl 222 212 212 222 BRe
Recesién 191 010 010 111 r | | A% Furcacion =3
Resumen Presencia de placa
K A tiene 20 dientes, 2 de los 120 puntos medidos o el 1% de las bolsas son superiores a 4,0 mm
Profundidad de bolsa: aumento de profundidad de bolsa al menos 1 mm en 26 puntos medidos (21%), disminucion de profundidad de bolsa
de al menos 1 mm en 93 puntos medidos (15%), en el 63% de los puntos medidos no se detectan cambios sak -
Sangrado: 1 punto medido (1%), 0 vestibular, 1 lingual = Izquierda Derecha “*
Supuracion: 0 puntos medidos (0%), pus = . R
Recesiones: 17 diente(s) presenta(n) recesion o recesiones, de las cuales 7 son iguales o superiores a 2,0 m
Furcaciones: se ha observado 1 furcacién
Grado de movilidad: 0 diente presenta cierto grado de movilidad

Figura 13. Reevaluacion a los 3 afos del tratamiento periodontal y a los 2 afios de la rehabilitacion protésica.
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Figura 14. Situacion clinica a los 3 afios del tratamiento periodontal y a los 2 afios de la rehabilitacion protésica.

e + + |+ o | F -
Clinica C P P |C C P P Clinica C C Comp.| Amal. [Comp. hglm Amal.

8 | 7|6 5|43 [2]1 11231456738
Clinica Pl C | C CIlP Clinica C C Pl C
bitsd A R A oiged | | T Y| ? *

Figura 15. Exploracion clinica final. Amal.: amalgama; C: corona; Comp.: composite; P: péntico.

tros clinicos en la mayoria de los puntos medidos. El
63% de los puntos medidos no mostré ningiin cambio
en la profundidad de sondaje, y en el 15% de los puntos
medidos la profundidad de sondaje registrada habia dis-
minuido 1 mm mads. Sélo el 1% de los puntos medidos
presentaba una profundidad de sondaje > 4 mm. En un
total de 17 dientes se registraron recesiones entre 1 mm
y 5 mm. Sélo se detect6 sangrado al sondaje en el 1% de
los puntos medidos. La afectaciéon de furca de grado II
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en el diente 26 pasé a ser de grado I tras la amputacion
radicular. No se observé movilidad dentaria, si bien el
diente 41 tuvo que ser extraido.

Evaluacion a largo plazo del resultado del
tratamiento

En la reevaluacién radiografica (fig. 12) efectuada un
afo después de haber concluido los tratamientos perio-
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Tabla 2. Andlisis del perfil de riesgo en la reevaluacion (resultados con fondo azul). TPA: tratamiento periodontal de
apoyo. Riesgo de periodontitis bajo: todos los pardmetros se encuentran dentro de la categoria de riesgo bajo, o como
maximo un pardmetro se encuentra en la categoria de riesgo medio. Riesgo de periodontitis medio: al menos dos
parametros se encuentran en la categoria de riesgo medio; como méaximo un parametro se encuentra en la categoria de
riesgo alto. Riesgo de periodontitis alto: al menos dos pardmetros se encuentran en la categoria de riesgo alto

Anélisis de los . Riesgo Riesgo Riesgo
. Numero L. ) L. ) L.
factores de riesgo patolégico bajo patolégico medio patoldgico alto
Sangrado al sondaje 10-25 > 25
(%)
Profundidad de bolsa 5-8 >9
>5 mm
Pérdida dentaria <4 R <o
Pérdida de <05 0,6-1,0 >0
hueso/edad
Factores exdgenos
— Tabaquismo Cig./dia < 10 cig./dia > 10 cig./dia
— Colonizacién Tipo, cantidad Presencia de bacterias ~ Alta presencia de
bacteriana marcadora bacterias marcadoras
Factores enddgenos
— Genética (p. €j. Tipo: Presencia, baja Presencia, alta
polimorfismo de IL-1) importancia importancia
— Enfermedades
sistémicas Tipo: Presencia, baja Presencia, alta
(diabetes, infec. importancia importancia
VIH)

Valoracion del riesgo

Intervalo de TPA 1 al afio

Riesgo patolégico bajo

Riesgo patoldgico alto

4 al afio

dontal y protésico y en la reevaluacion clinica (figs. 13 a
15), realizada un afio més tarde, se pudieron constatar
los buenos resultados a largo plazo del tratamiento.

Exploracion clinica (situacion dentaria y periodontal)

A los tres afios del tratamiento conservador y la cirugia
periodontal y a los dos afios de la rehabilitacién protési-
ca, se llevé a cabo una reevaluacién en la que se pudo
constatar una notable mejora de los pardmetros clinicos
en comparacidn con la situacion inicial (véase fig. 3).
Sélo el 1% de los puntos medidos presentaba una pro-
fundidad de sondaje > 4 mm. En el 26% no se habia
producido ningtin cambio y en el 70% la dltima profun-
didad de sondaje registrada se habia reducido al menos
1 mm. En un total de 16 dientes se observaron recesio-
nes entre 1 mm y 4 mm. Sélo se detectd sangrado al
sondaje en el 1% de los puntos medidos. No se diagnos-
ticaron furcaciones ni movilidades dentarias, pero fue

necesario extraer el diente 41 por motivos de salud pe-
riodontal.

Exploracion radiogrdfica

En las radiografias (fig. 12) se objetivaba una reabsor-
cioén 6sea horizontal generalizada que no habfa variado
respecto a la exploracién radiografica inicial (fig. 4). No
se observaron defectos verticales. En el diente 26, tras la
revision de la obturacién de los conductos radiculares y
la amputacién de la raiz distovestibular, se observaba
una regeneracion 6sea horizontal; esto ultimo se produjo
también en la zona del diente 41.

Se habian perdido los dientes 18, 16, 15, 12, 11, 28,
38, 36, 41, 46, 47 y 48. Se podian observar imigenes ra-
dioopacas de densidad metélica o mineral correspon-
dientes a coronas, ponticos u obturaciones en los dientes
17 a22,24,26,27,37 a 35,33 a42 y 44 a 46. Los dien-
tes 26 y 35 presentaban radioopacidades correspondien-
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tes a las obturaciones radiculares. No se observaron
imagenes radioldcidas debidas a caries. Si se detectd lo
que parecian ser imadgenes radiolicidas periapicales en
el diente 42 (clinicamente asintomaticas: sens+/perc—).

La trayectoria del hueso/reborde alveolar observada
radiograficamente era la siguiente:

* Primer cuadrante: reabsorcidon dsea horizontal genera-
lizada de aproximadamente el 60% de la longitud radi-
cular en el diente 17 y del 20% de la longitud radicular
de los dientes 14 y 13.

* Segundo cuadrante: reabsorcion 6sea horizontal genera-
lizada de aproximadamente el 20% de la longitud radicu-
lar en los dientes 21 a 25, reabsorcion Osea horizontal de
aproximadamente el 50% de la longitud radicular en los
dientes 26 y 27 con defecto 6seo compensado en la cara
distal del diente 26 y raiz distovestibular amputada.

* Tercer cuadrante: reabsorcion dsea horizontal generali-
zada del 20% al 30% aproximadamente de la longitud
radicular.

* Cuarto cuadrante: reabsorcion dsea horizontal genera-
lizada del 20% al 30% aproximadamente de la longitud
radicular con regeneracién del alveolo de extraccién en
la region del diente 41.

Andlisis del perfil de riesgo

El andlisis del perfil de riesgo (tabla 2) efectuado duran-
te la reevaluacién dio como resultado un riesgo perio-
dontal de bajo a medio, de modo que se decidi6 instau-
rar un tratamiento periodontal de apoyo en un plazo de
seis meses.

Conclusion

En la dltima exploracién se constatd una clara mejora de
la situacién inicial: se habia conseguido una notable re-
duccion de las profundidades de sondaje y de los puntos
que presentaban sangrado al sondaje. Asi mismo, radio-
graficamente se observé a largo plazo una estabilizacion
del nivel de insercion tras las intervenciones quirdrgicas
periodontales. La adecuada implantacién de la rehabili-
tacion definitiva permitié lograr una situacién periodon-
tal higiénica y facil de limpiar, de modo que se puede
partir de un prondstico favorable para los dientes rema-
nente con un control a largo plazo.

Epicrisis
Antes del inicio del tratamiento documentado, el pacien-

te estaba recibiendo un tratamiento irregular y centrado
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en la abolicién del dolor. Después de haber sido amplia-
mente informado y asesorado, se decidié por seguir un
plan de tratamiento sistemdtico. La anamnesis general
dio como resultado la ausencia de signos de patologias
sistémicas y de medicacién. Las exploraciones extra e
intraorales no arrojaron datos resefiables. En el momen-
to de la primera exploracion se observd irritacion locali-
zada de la encia marginal ocasionada por algunos mar-
genes deficientes de la restauracion. Las profundidades
de sondaje se encontraban entre los 2 mm y los 7 mm.
Los dientes 35 y 41 presentaban sendos grados de movi-
lidad I y III. En base al cuadro clinico existente se diag-
nosticé una periodontitis crénica generalizada de grado
medio y localmente avanzado® y un defecto de la cresta
alveolar de clase III en los dientes 12 y 112°%,

Dada la situacién clinica, caracterizada por profundi-
dades de sondaje de hasta 7 mm y sangrado al sondaje
en un 23% de los puntos medidos tras el tratamiento pe-
riodontal previo, surgié la necesidad de instaurar un tra-
tamiento periodontal continuado'?. Una vez transmitidas
las instrucciones sobre higiene oral, se aplicé una tera-
pia inicial conservadora con desbridamiento supra y
subgingival en todas las estructuras periodontales y un
tratamiento subgingival consistente en raspaje y alisado
radicular en los puntos que presentaban una profundidad
de sondaje > 3 mm sin antibioticoterapia coadyuvante.

El resultado de este tratamiento fue una reduccién de
la profundidad de sondaje y una disminucién del nime-
ro de zonas que presentaban sangrado tras el sonda-
je*1%1217 La reevaluacién puso de manifiesto la necesi-
dad de realizar una intervencién quirurgica en el diente
26 tras la revisioén de la obturacién radicular y de un ul-
terior tratamiento conservador!®!*?. Dado que el diente
26 presentaba una afectacion de furca de grado II y una
profundidad de sondaje > 5 mm, se efectué una cirugia
resectiva con amputacién de la raiz distovestibular con
colgajo mucoperidstico desplazado hacia apical. Esto
permite mejorar el indice de supervivencia de dientes
con afectacién de furca, pasando del < 60% al > 90%
durante un periodo de hasta 10 afios!!15232,

Por otro lado, estaba indicada por razones estéticas la
aplicacién de técnicas de aumento en el defecto de cres-
ta alveolar vertical y horizontal de la zona de los dientes
12 y 11, resultado de la pérdida por traumatismo de am-
bos dientes veinte aflos antes. Se trataba de un defecto
de cresta alveolar de clase IIT**° en el que para ganar te-
jidos blandos verticales y horizontales y para reconstruir
unas estructuras similares a las papilas fue necesario uti-
lizar un injerto de tejido conjuntivo. Para conseguir di-
cho objetivo, en defectos de clase III los injertos de teji-
do conjuntivo subepitelial son mas indicados que los
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injertos mucosos libres de aposicién'>332. La técnica
consiste en colocar el injerto de tejido conjuntivo libre
bajo un colgajo mucoso preparado con anterioridad en
la zona que va a ser aumentada. El provisional que susti-
tuye a los dientes perdidos se va modificando basalmen-
te hasta que se confecciona la prétesis definitiva a fin de
ejercer presion sobre el injerto, remodelar el tejido blan-
do y conformar papilas interdentales. Como alternativa
se podrian haber aplicado técnicas de regeneracion dsea
guiada para el aumento de la cresta alveolar atrofiada.
Sin embargo, con dichas técnicas no habria sido posible
remodelar los tejidos blandos del modo descrito. Por
otro lado, en el caso descrito no era necesaria una ga-
nancia 6sea, dado que no estaba prevista la colocacién
de ningdn implante.

Después de haber aplicado con éxito el tratamiento
previo, fue posible efectuar una rehabilitacion definitiva
por medio de coronas y puentes. En la zona anterior, es-
téticamente relevante, el margen coronal se establecid a
nivel subgingival®, mientras que en otras zonas se hizo
a nivel paragingival o supragingival®. Para rehabilitar la
situacion clinica de extremo libre del cuarto cuadrante
se cementd un puente en extension que, desde el punto
de vista periodontal, supone un método de tratamiento
posible cuando ni se utiliza una prétesis removible ni se
coloca un implante.

Tras un periodo de observacion de un afio, que siguid
a los tratamientos periodontal y restaurador, y a un TPA
de tres meses de duracion, la reevaluacién clinica y ra-
diografica mostré una situacion periodontal estabilizada,
aunque fue necesario un raspaje subgingival completo
en el diente 17, puesto que presentaba sangrado al son-
daje y una profundidad de sondaje de 5 mm. Mads tarde
el diente 26, al que se le habia amputado una raiz, fue
tratado con una corona unitaria.

En conjunto, la exploracién final realizada a los tres
afios del tratamiento conservador y de la cirugia perio-
dontal revel6 una situacion periodontal que habia mejo-
rado notablemente. Dentro del tratamiento periodontal
de apoyo, se realiza ademds un control de la placa supra
y subgingival a fin de garantizar la salud periodontal del
paciente el mayor tiempo posible>#6-822,
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Sin problemas de adaptacion desde

el primer dia.

Nadie sabe mejor que usted que para cualquier persona que use dentadura postiza, lo mas
importante es su buena adaptacion desde el primer dia. Tanto fisica como
psicoldgicamente, que se encuentren comodos y sequros con ellas les hara valorar esta nueva
etapa de su vida de una forma muy positiva. Por eso, las almohadillas ALGASIV representan
una gran ayuda desde el primer momento de esta experiencia.

Mejor adaptacion, mayor fijacidn
Gracias a sus dos potentes adhesivos naturales, a su maxima superficie de contacto

con la dentadura, fanto inferior como superior, y a la suavidad

de su tejido, se adaptan por completo a la dentadura y la fijan
mejor y por mds fiempo a la encia y al paladar proporcionando
una fotal sensacion de comodidad y seguridad.

El comienzo de una nueva vida
Las almohadillas ALGASIV evitan la intrusion de residuos de comida, asi como las irritaciones
y molestias de las encias. Ademas, no tienen ni olor ni sabor y evitan la ingrata tarea de la
limpieza diaria. Por todo ello, con ALGASIV las personas con una nueva dentadura se
adaptan mejor y mds rapido a su nueva vida.
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ALGASIV

Fija la dentadura, protege las encias.

MUESTRAS Para mas informacioén, o recibir muestras gratuitas, llame al teléfono
de Consulta Personalizada 91 556 04 65, escriba a ALGASIV,

GRATUITAS Orense 58-72, 28020 Madrid, o envie un e-mail a: combe1@combeeuropa.es



