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RESUMEN

La periodontitis cronica es una enfermedad multifactorial que se
caracteriza por presentar inflamacion en los tejidos de soporte del diente,
que con el paso del tiempo llevan a una pérdida de insercion y
reabsorcion 6sea. La finalidad de este caso clinico es tratar la enfermedad
periodontal del paciente, y recuperar la salud oral. Por ello iniciamos con
una terapia basica periodontal que tiene como meta eliminar el biofilm
duro y blando de las superficies dentarias y mediante un enjuague de
clorhexidina al 0,12% controlar la progresion de esta enfermedad. Una
vez controlada la inflamacion periodontal se remiti6 a la fase quirargica al
paciente para extraer los restos radiculares, y evitar posibles infecciones.
Posteriormente se realizaron procedimientos endodénticos, restaurativos
y protésicos para mejorar la funcionalidad y estética. Un buen diagndstico
es fundamental para un adecuado plan de tratamiento, ya que de esto

dependera gran parte del éxito del tratamiento.

Palabras clave: Enfermedad periodontal, Periodontitis crénica, Biofilm



ABSTRACT

Chronic periodontitis is a multifactorial disease characterized by
inflammation of the supporting tissues from the teeth, which over time lead
to a loss of attachment and bone resorption. The purpose of this case is to
treat the patient's chronic periodontal disease, and thus recover oral
health. That's why we started with a basic periodontal therapy to remove
hard and soft biofilm from the tooth surfaces and using a rinse of 0.12%
chlorhexidine to control the progression of this disease. Once periodontal
inflammation is controlled, the patient was referred to a surgical phase to
pull out the remaining roots, and in this way avoiding future infections.
Later endodontic, restorative and prosthetic procedures were performed to
improve the functionality and aesthetics. A proper diagnosis is essential
for a good treatment plan the patient should be motivated to have a proper
oral hygiene, this will depend largely on the success of the treatment.

Key words: Periodontal disease, chronic periodontitis, biofilm.
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INTRODUCCION

La enfermedad periodontal se considera como un proceso
infeccioso de las encias y de sus tejidos adyacentes que es producido por
microorganismos que invaden los espacios supra y subgingivales. Como
consecuencia de la inflamacion cronica que se da a nivel periodontal,
puede haber una reabsorcion 0sea localizada o generalizada (Lifiares &
Herrero, 2003).

Tanto la gingivitis como la periodontitis son enfermedades de
origen multifactorial que necesitan un correcto diagndstico; y para llegar a
este se necesitan distintas pruebas y exdmenes complementarios como
por ejemplo calcular la profundidad de sondaje, la pérdida de insercion, la
movilidad dental, sangrado, inflamacion y pardmetros radiograficos como

la reabsorcion 6sea (Lifiares & Herrero, 2003).

La periodontitis crénica se inicia como gingivitis por lo general y en
edades tempranas. A pesar de esto la pérdida de insercion y la
reabsorcion désea empieza a darse afios después aunque esto varia en
cada paciente. Los principales signos y sintomas son el sangrado y la
movilidad que pueden avanzar hasta convertirse en hipertrofia gingival,
movilidad dental y posteriormente pérdida dental. (Lindhe, Karring, &
Lang, 2005).

Como tratamiento para la periodontitis cronica se deben eliminar
los factores etiolégicos: biofilm, trauma oclusal, restauraciones
desbordantes, etc. Se pueden utilizar diferentes técnicas mecéanicas como
el correcto cepillado dental, raspados y alisados radiculares; todo esto se
realiza concomitantemente con el uso de enjuagues bucales de aceites
esenciales o clorhexidina. Es imprescindible saber que las terapias de
mantenimiento son de vital importancia para la preservacion de los

dientes y mantencion de la salud periodontal (Botero & Bedoya, 2010)



.  ASPECTOS BASICOS

1.1. Planteamiento del problema

Es la primera vez que el paciente acude al odontélogo , por este motivo
cuando se le realiz6 el examen clinico se observo abundante cantidad de
biofilm blando y calculo en las superficies dentales, especialmente de la
parte posterior de su arcada superior e inferior , asociado a una mala
higiene. De igual manera se podia apreciar la existencia de restos
radiculares de algunos dientes que ya habian sido destruidos totalmente
por extensas caries, junto a esto se suma un factor desencadenante como
el trauma oclusal y la ausencia de un diente anterior superior que el

paciente ha perdido hace un par de afos.
1.2. Justificacion

Debido a la presencia de los restos radiculares el paciente ha perdido
notablemente la funcion masticatoria en esta area, luego de analizar las
condiciones en las que se encontraba el paciente se decidié devolver la
salud, estética y funcibn ausente en este paciente, mediante un
tratamiento accesible para el paciente, el cual consiste en una terapia
periodontal general para luego proceder a la extraccién de los remanentes
radiculares que no cumplen funcién alguna en la boca del paciente y
luego realizar los tratamientos tanto de operatoria y rehabilitacién que
sean necesarios para lograr el confort del paciente. Se procedera a
realizar un tratamiento integral restaurando los dientes que asi lo ameriten
para posteriormente colocar dos protesis removibles de cromo cobalto
tanto superior como inferior. Todo esto se realiza con el afan de ofrecer al
paciente una mejor calidad de vida y satisfacer las necesidades con las
cuales el paciente llegé a la Clinica de Especialidades de la Universidad

Internacional.



1.3. Objetivos
1.3.1. Objetivo general

Devolver la salud periodontal del paciente eliminando los focos
infecciosos y restaurando los dientes afectados, para mejorar su funcion y

estética.

1.3.2.0bjetivos especificos

e Realizar un correcto diagnostico para asi continuar con un
tratamiento adecuado que mejore su calidad de vida.

e Analizar la presencia de factores locales y sistémicos que puedan
incidir de manera negativa en la salud del paciente.

e Establecer un tratamiento integral que devuelva al paciente la
funcion y estética perdida.

e Conservar el estado de salud gingival del paciente posterior a su

tratamiento mediante terapias de mantenimiento.



Cronograma de actividades

Fecha de atencion

Procedimiento

/ citas
lera cita Llenar historia clinica, firma de consentimiento
informado
2da cita Llenar periodontograma ( diagndstico, prondstico,
plan de tratamiento )
3era cita Terapia bésica periodontal ( raspados y alisados
radiculares)
4ta cita Fase correctiva (Extraccion de restos radiculares)
5ta cita Retiro de puntos ( exodoncias)
6ta cita Reevaluacién periodontal y nuevo periodontograma
7ma cita Endodoncia unirradicular
8va cita Restauraciones simples
9na cita Restauraciones complejas
10ma cita Toma de impresiones diagnosticas para proétesis de
cromo cobalto
11lva cita Tallado de apoyos e impresiones funcionales
12va cita Prueba de estructura metalica
13va cita Prueba de estructura con dientes en cera
14va cita Entrega de proétesis terminada
15va cita Reevaluacién periodontal y nuevo periodontograma
16va cita Control de la prétesis removible




. MARCO TEORICO

2.1. Anatomia periodontal

El periodonto (Figura 1) se divide en periodonto de proteccion y
periodonto de insercion. El periodonto de proteccién es la encia y el
periodonto de insercion comprende el ligamento periodontal, el cemento

radicular, y el hueso alveolar (Lindhe, Karring, & Lang, 2005).

Dentro de las caracteristicas clinicas de la encia, esta se divide
topogréficamente en tres, las cuales son: marginal o libre, insertada o
adherida e interdental. La encia marginal tiene forma de filo de cuchillo,
es todo el borde de encia que se encuentra alrededor del diente. Esta
mide por lo general de 0.5 a 1mm de ancho, y conforma la pared de tejido
blando del surco gingival (Carranza, Newman, & Takei, 2004).

La encia insertada esta adherida con firmeza al periostio del hueso
alveolar. Por vestibular llega hasta la mucosa alveolar y estan separadas
por la uniébn mucogingival. La anchura de la encia insertada varia
dependiendo de la zona de la boca en la que se encuentre. En el maxilar
superior la zona mas ancha corresponde a los incisivos y se estrecha en
el &rea de caninos y premolares. En la mandibula por vestibular es ancha
en la zona de incisivos y se estrecha hacia caninos y premolares, por
lingual es estrecha en el area de los incisivos y ancha en la zona de

molares (Carranza, Newman, & Takei, 2004).

La encia interdental se comprende del espacio que esta por debajo
del area de contacto de los dientes. El punto de contacto de los dientes
determinara la forma que la encia interdental adopte, que va a formar la
papila interdental en dientes anteriores y col interdental en dientes
posteriores. Aunque existen otros factores tales como las recesiones que
pueden variar la anatomia de la encia interdental (Carranza, Newman, &
Takei, 2004).



Dentro de las caracteristicas clinicas de una encia saludable tenemos
las siguientes: el color de la encia es un rosa palido (ocasionalmente
puede tener pigmentaciones melanicas), en cuanto a su tamafio esta se
adapta a los cuellos de los dientes y hay ausencia de bolsas
periodontales, su consistencia es firme y resiliente, no hay presencia de
sangrado, y su forma es festoneada formando las papilas en los espacios
interproximales. (Matesanz-Pérez, Matos-Cruz, & Bascones-Martinez,
2008).

El surco gingival es el espacio adyacente entre la superficie del
diente y el revestimiento interno de la encia no insertada o marginal.
Determinar la profundidad de este surco es de vital importancia, ya que es
un parametro fundamental de diagnostico. Existen distintos estudios que
discuten cuanto debe medir esta surco, pero su promedio esta en 0,69mm
(Eley, Soory, & Manson, 2012).

Componentes del aparato periodontal 3 Y \ Biotipo gingival
Encias / Encia marginal
/
Periostio & Encia adherida
[con fibras de Sharpey) ';/ 5
\I =
Cemento 1 I = Unién mucogingival
| u|
Hueso alveolar 5 Vg § Mucosa bucal

Figura 1. Anatomia del Periodonto
Fuente: (MEDECO , 2014)

El espacio biologico periodontal es la unién dentogingival, la cual se
conforma por el epitelio de unién y el tejido conectivo de insercion a la
encia y el surco gingival. Cuando hablamos del espacio biolégico
periodontal se debe tener en cuenta y se debe relacionar el biotipo

periodontal, la profundidad del surco gingival, y el grosor de la encia. Las



medidas del espacio biolégico son las siguientes: el surco gingival va de
0,8mm a 1,7mm, el epitelio de uniéon de 0,7mm a 1,3mm y el tejido

conectivo de insercion 1mm. (Delgado, Inarejos Montesinos, & Herrero
Climent, 2001).

Sin embargo no se puede hablar de un nimero especifico cuando se
trata del espacio bioldgico (Figura 2), ya que este cambia de persona a
persona; Y si es que consideramos un valor promedio para todos los
pacientes, se puede enmascarar la situacion clinica. Realizar un sondaje
periodontal puede ser de mucha ayuda al momento de determinar las
medidas del epitelio de union y las fibras o inserciones de tejido conectivo.
(Schmidt, Sahrmann, Weiger, Schmidlin, & Walter, 2013)
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Figura 2. Dimensiones promedio del espacio bioldgico
Fuente: (Harpenau, Kao, & Lundergan, 2014)

Dentro del periodonto de insercién tenemos al ligamento periodontal

qgue es el tejido conectivo especializado que rodea la raiz, y establece la
articulacion diente alveolo llamada goénfosis. EI ancho del ligamento
periodontal varia de 0,1 — 0,4 mm. El objetivo del ligamento periodontal es

transformar las fuerzas presion en tension. Este estd conformado por



varias fibras las principales son: cresto alveolares, horizontales,

transeptales, oblicuas, apicales, interradiculares.

El cemento radicular se lo divide en cemento acelular que esta
ubicado desde el cuello hasta la mitad de la raiz y se forma hasta antes
del primer contacto oclusal y el cemento celular que se forma después del
primer contacto y contiene a los cementoblastos. Y finalmente como parte
del periodonto de insercion tenemos el hueso alveolar que esta
compuesto de dos partes, las cuales son: el hueso alveolar propiamente
dicho y la apdfisis alveolar (Lindhe, Karring, & Lang, 2005).

2.2. Enfermedad Periodontal

La enfermedad periodontal es una enfermedad inflamatoria e
infecciosa de origen multifactorial que afecta a los tejidos de soporte de
los dientes y que paulatinamente produce la destruccion del ligamento
periodontal y el hueso alveolar, lo que a su vez causa recesiones
gingivales o formacion de bolsas periodontales; la enfermedad periodontal
es causada por un grupo de microorganismos especificos que lo

destruyen progresivamente. (Carranza, Newman, & Takei, 2004).

La enfermedad periodontal se puede clasificar en dos grandes
grupos que son: la gingivitis y la periodontitis, esta puede afectar a uno,
algunos o todos los dientes. (Bascones A. , 2009). La gingivitis es una
inflamacion de la encia, sin pérdida de insercion clinica; Dentro de los
signos mas comunes se aprecian el enrojecimiento de la encia, sangrado
al estimulo, diferentes cambios en la firmeza y contorno, presencia de
biofilm blando o duro y no se aprecia pérdida de la cresta 6sea a nivel
radiografico. Se considera a la gingivitis como la fase inicial de la

enfermedad periodontal. (Taboada Aranza & Talavera Pefia, 2011).

Por su parte la periodontitis (figura 3) es la inflamacién de la encia ,
el periodonto de soporte, que afecta de manera directa al tejido conectivo

gingival , hueso, cemento y ligamento periodontal; Como producto se



puede apreciar inflamacion, formacion de bolsas periodontales, sangrado
al momento de realizar el sondaje, pérdida de insercidén y pérdida 0sea
radiografica. Estos pueden ser signos claros para diagnosticar una
periodontitis y poderla diferenciar claramente de una gingivitis (Botero &
Bedoya, 2010).
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2 bucal y un tratamienta hueso y el tefido adyacente
profesional puede revertir 4 Sin tratamicnto profesional
s 1a Gingivitis y prevenirla " losdientes se soltardn y

* | péxdida de hueso & eventualmente se caerin.
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Figura 3. Enfermedad periodontal

Fuente: (Eduardo, 2015)

2.2.1. Etiologia

Las expresiones clinicas de la enfermedad periodontal son el
resultado de las interacciones entre las bacterias especificas que forman

el biofilm dental y los tejidos del huésped donde estas se alojan.

La enfermedad periodontal es de origen multifactorial, por lo que no
posible determinar una causa especifica que dé inicio a este proceso;
pero se considera que la acumulacion de biofilm antes llamado placa
dental, es el responsable para que se desencadene la enfermedad.

Existen bacterias especificas, que son las que actian en la destruccion de



los tejidos periodontales, no obstante estas aumentan debido a la mala
higiene bucal y se complica alin més por la existencia de factores locales
como restauraciones desbordantes, mal posicion dentaria 0 dientes
apifiados. Hay habitos tales como el tabaquismo que pueden empeorar
esta situacion y acelerar el proceso de destruccion de tejidos. (Carranza,
Newman, & Takei, 2004).

Como conclusion queda claro que el inicio y la progresion de la
enfermedad periodontal son de origen multifactorial, y que su rol en el
desarrollo de enfermedades sistémicas es solo uno de los factores

causales de tan complejas enfermedades. (Brenda & Dietrich, 2012).

2.2.2.Factores de riesgo

Los distintos factores de riesgo son los encargados de determinar el
desarrollo de la enfermedad periodontal, cuando modifican los
mecanismos de interaccion entre las bacterias y el huésped (Carranza,
Newman, & Takei, 2004).

Hay dos grandes grupos de factores de riesgo que son: factores

primarios y secundarios. (Eley, Soory, & Manson, 2012).

2.2.2.1. Factores Primarios

Son también denominados factores indicadores, y dentro de estos
estan: el biofilm, el calculo, las bacterias periodontopatdégenas, y la

respuesta inflamatoria del huésped. (Bascones A. , 2009).

El término biofilm antes llamado placa dental describe a una
estructura compleja formada por una comunidad microbiana asociada con
la superficie de los dientes distribuida al azar en una matriz acelular o
glico-calix. En las capas inferiores del biofilm, los microbios estan unidos
en una matriz de polisacaridos con otros materiales organicos e

inorganicos. (Rita, Priyank, & Ruchi, 2011).
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La formacion del biofilm (figura 4) se realiza en una serie de pasos
que se inicia con la adherencia de las moléculas del huésped y de las
bacterias a la superficie del diente para formar la denominada pelicula
adquirida. Los microorganismos son llevados de forma inactiva hacia ella
de manera que crean una union deébil. Ante la ausencia de una buena
higiene y la constante acumulacion de biofilm, con el tiempo se crea una
unidon fuerte de las bacterias a la superficie del diente. (Socransky &
Haffajee, 2002).
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Figura 4. Biofilm dental

Fuente: (Johnson & Johnson , 2015)

Existen fases o estadios de la formacion de biofilm que fueron

descritas en 1965 por Egelberg y cols, las cuales nos indican lo siguiente:

e Fase I En esta se da inicio a la formacion de un biopelicula sobre
la superficie del diente, la cual estaria principalmente compuesta
por glicoproteinas.

e Fase Il: Aqui se puede apreciar ciertos tipos de bacterias que se
adhieren a la biopelicula que ya estaba formada con anterioridad.

e Fase lll: Se observa una reproduccion bacteriana muy efectiva.
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e Fase IV: En relacion a la multiplicacion bacteriana que se dio en la
fase anterior, y a las nuevas condiciones, aparecen nuevas

especies bacterianas. (Serrano-Granger & Herrera, 2005).

El biofilm puede ser tanto supragingival como subgingival segun la
posicién en que se encuentre sobre la superficie dental. El supragingival
se encuentra por encima del margen gingival o justo al nivel de este, y el
subgingival lo encontramos por debajo del margen gingival, es decir entre
este y el tejido que forma el surco gingival. El calculo por su parte es un
depodsito solido que se forma por la mineralizacion del biofilm, que
comunmente se encuentra recubierto de una capa de biofilm sin

mineralizar. (Carranza, Newman, & Takei, 2004).

De todos los microorganismos que se encuentran presentes en
nuestra cavidad bucal, hay tres principales que se han identificado como
agentes etiologicos de la enfermedad periodontal, los cuales son:
Porphyromonas gingivalis, Tannerella forsythia (antes Illamada
Bacteroides forsythus) y Aggregatibacter actinomycetemcomitans. Se ha
demostrado que la Prevotella intermedia, Porphyromona gingivalis, y el
Fusobacterium nucleatum pueden ser indicadores de riesgo de
enfermedad periodontal en ciertas poblaciones, mas no son factores de
riesgo. (Van Dyke & Dave, 2005).

2.2.2.2. Factores Secundarios
2.2.2.2.1. Modificables:

Dentro de estos factores tenemos a los locales y a los factores

sistémicos. Los factores locales son los que se asocian a retencion de
placa por diversos motivos. Entre estos podemos nombrar los siguientes:
restauraciones defectuosas, lesiones de caries, impactaciéon de comida,

prétesis removibles mal disefiadas, aparatos de ortodoncia, mal posicion
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dentaria, respiracion bucal o falta de sellado labial, y finalmente el tabaco
que puede tener connotaciones locales y sistémicas. (Eley, Soory, &
Manson, 2012).

2.2.2.2.2. No Modificables:

Entre los factores no modificables que se asocian a la enfermedad
periodontal tenemos los siguientes que pueden ser considerados de
riesgo: la edad del paciente, el género, la raza y la predisponibilidad
genética que también juega un papel fundamental en el desarrollo de la
misma. Cuando hablamos de la predisposicién genética a la enfermedad
periodontal nos referimos a que existen una serie de sindromes los cuales
se supone que estan determinados genéticamente, y que causan una
destruccion rapida y precoz de los tejidos periodontales como por
ejemplo: sindrome de Down, Ehler- Danlos, o Papillon Lefévre.
(Echeverria Garcia, 2003).

2.2.3.Clasificacion de la enfermedad periodontal
A través del tiempo han existido diferentes clasificaciones de la
enfermedad periodontal, muchos autores han tratado de describirla de la
mejor manera, pero con el paso del tiempo esto ha ido cambiando y se ha
ido modificando. Por ejemplo la periodontitis del adulto pasé a llamarse
periodontitis cronica debido a que no todas las periodontitis en el adulto
son iguales ya que algunas presentan un avance lento mientras tanto
otras pueden presentar un avance extremadamente progresivo y rapido;
Por este motivo la periodontitis de inicio temprano pasé a llamarse
periodontitis agresiva, ya que causa una gran pérdida de los tejidos de

soporte dentario en poco tiempo (Zerén, 2001).

Los sistemas de clasificacion son necesarios para poder guiarnos y

estudiar de una manera certera la etiologia, patogénesis y tratamiento de
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las enfermedades, y de esta manera orientar a los clinicos hacia el
diagnéstico y tratamiento correcto de la enfermedad periodontal. Con este
fin se congregaron cientificos y clinicos especialistas en periodoncia en el
taller mundial en periodontologia clinica en 1999 vy realizaron la
clasificacion (Tabla 1) que hasta hoy en dia conocemos, con la cual todos
debemos estar familiarizados (Armitage, Development of a Classification

System for Periodontal Diseases and Conditions, 1999).

- CLASIFICACION DE LAS ENFERMEDADES PERIODONTALES. Workshop 1999

I. ENFERMEDADES GINGIVALES
A INDUCIDAS POR PLACA
1.- ASOCIADAS SOLO APLACA
2.- MODIFICADAS POR FACT SISTEMICOS
3.- MODIFICADAS POR MEDICAMENTOS
4.- MODIFICADAS POR MALNUTRICION
B. NO INDUCIDAS POR PLACA i
1.- DE ORIGEN BACTERIANO ESPECIFICO
2.- DE ORIGEN VIRICO
3.- DE ORIGEN MICOTICO + Infecciones por Candida
* Eritema Gingival lineal
* Histoplasmosis
: * Otras
4.- DE OTIGEN GENETICO -
5.- MANIFESTACIONES GINGIVALES DE CONDICIONES SISTEMICAS
6.- LESIONES TRAUMATICAS
7.- REACCIONES A CUERPO EXTRANO
8.- DE OTRO TIPO (No especificadas)
I. PERIODONTITIS CRONICA
A - LOCALIZADA
B.- GENERALIZADA
1. PERIODONTITIS AGRESIVA
A - LOCALIZADA
B.- GENERALIZADA
IV. PERIODONTITIS COMO MANIFESTACION DE ENF SISTEMICA
A - ASOCIADA A DISCRASIAS SANGUINEAS
1.- NEUTROPENIA ADQUIRIDA
2.- LEUCOPENIAS
3.- OTRAS 2 -
B.- ASOCIADA A DESORDENES GENETICOS
C.- OTRAS (No especificadas)
V. ENFERMEDADES PERIODONTALES NECROTIZANTES
A - GUN
B.- PUN
VI. ABSCESOS DEL PERIODONTO
A ABSCESOS GINGIVALES
B. ABSCESOS PERIODONTALES
C. ABSCESOS PERICORONALES
PERIODONTITIS ASOCIADA A LESION ENDODONTICA
. CONDICIONES DEL DESARROLLO O ADQUIRIDAS
A - FACTORES DENTARIOS QUE MODIFICAN O PREDISPONEN A ENF GINGIVALES O PERIODONTALES
INDUCIDAS POR PLACA
1. FACTORES ANATOMICOS DEL DIENTE
2. RESTAURACIONES
3. FRACTURAS RADICULARES
4. REABSORCIONES RADICULARES CERVICALES Y PERLAS DE CEMENTO
B.- DEFORMIDADES MUCOGINGIVALES ALREDEDOR DE DIENTES
1. RECESIONES GINGIVALES
2. FALTA DE ENCIA QUERATINIZADA -
3. REDUCCION DE PROFUNDIDAD DE VESTIBULO
4. FRENILLOS E INSERCIONES MUSCULARES ABERRANTES
5. AGRANDAMIENTOS GINGIVALES
6. COLORACION ANORMAL :
C.- DEFORMIDADES MUCOGINGIVALES EN BRECHAS EDENTULAS
1. DEFICIENCIA DE ALTURA O ANCHURA DEL REBORDE

g8

Tabla 1. Clasificacion de enfermedades periodontales
Fuente: (Perea, Campo, Charlén, & Bascones, 2006).
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Se debe tener en cuenta la diferencia entre la periodontitis cronica
y agresiva, ya que la mayoria de los pacientes que presentan una
periodontitis inducida por biofilm o placa dental expresan la forma cronica
de la enfermedad. El paciente tipico de periodontitis crénica por lo general
tiene mas de 30 afios se puede apreciar acumulacion de biofilm y céalculo
supra y subgingival que se asocia a la inflamacion gingival del paciente,
se observa bolsas periodontales y pérdida de insercion. Otra de las
caracteristicas de la periodontitis cronica es que evoluciona lentamente
por lo general y puede presentarse de forma localizada como
generalizada y los estudios demuestran que las dos formas son exactas
en cuanto a su etiologia y patogenia (Armitage, Diagndstico y clasificacion

de las enfermedades periodontales, 2005).

Dentro de las principales caracteristicas y manifestaciones clinicas

de la periodontitis cronica estan las siguientes:

e Mayor incidencia en adultos, aunque puede presentarse en jovenes
y en nifios.

e Elvolumen de destruccién va relacionado con la existencia de
factores locales.

e Hay calculo gingival frecuentemente.

¢ La flora bacteriana es variable.

¢ La velocidad de avance de la enfermedad por lo general es lenta ,
pero hay episodios de avances rapidos.

e Puede ser asociada a factores locales predisponentes o factores
externos como el tabaco y el estrés emocional.

e Puede modificarse por enfermedades sistémicas o estar asociada
a estas (Armitage, Diagnostico y clasificacion de las enfermedades

periodontales, 2005).
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2.2.4.Diagnostico de la enfermedad periodontal
Para poder establecer un diagnostico periodontal se debe analizar todos
los antecedentes del paciente y valorar los signos y sintomas clinicos, y
analizar los resultados de las pruebas realizadas; tales pueden ser:
valoracion de movilidad al sondaje, radiografias, biometria hematica,

biopsias, etc (Carranza, Newman, & Takei, 2004).

Es importante de igual manera realizar distintos estudios luego de
llenar la historia clinica con los datos personales y familiares del paciente.
Entre los cuales se destacan: estudio radiografico, modelos de estudio,
fotografias clinicas, y luego se procede a realizar el examen bucal
(Carranza, Newman, & Takei, 2004).

A través del diagnostico vamos a determinar si existe 0 no
enfermedad periodontal y luego establecemos que tipo es, su gravedad, y
distribucion en la cavidad bucal. Dentro de la clasificacion general
podemos decir que las enfermedades que afectan al periodonto se
clasifican en 3 principales categorias (Carranza, Newman, & Takei, 2004):

1. Enfermedades gingivales
2. Diversas clases de periodontitis

3. Manifestaciones periodontales de enfermedades sistémicas

Algunos cambios gingivales como color, contorno, alteraciones de
textura, y la presencia de sangrado al sondaje nos permite tener un
diagnoéstico mas certero de las enfermedades gingivales inducidas por
placa. Las enfermedades gingivales no inducidas por placa bacteriana
necesitan otros examenes complementarios para el diagndstico como
histopatolégicos, microbiolégicos, etc. Es importante también tener en
cuenta que la movilidad como tal no es diagndstico de periodontitis, ya

gue puede ser el resultado de un trauma oclusal (Highfield, 2009).
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2.2.4.1. Signos y Sintomas

El método mas seguro para reconocer bolsas periodontales es el
sondeo, pero pueden existir signos clinicos que nos indican la presencia
de otras afecciones, las cuales pueden ser: cambios de color de la encia,
encias edematosas, supuracion, movilidad dental o aparicion de
hemorragias. El paciente con enfermedad periodontal puede pasar
asintomatico por largos periodos de tiempo debido a que muchas veces
las bolsas son indoloras, pero en muchos de los casos existe halitosis
(mal aliento) o sensibilidad al frio o calor que son ocasionados la mayoria
de las veces por recesiones gingivales en ciertas areas de la boca
(Carranza, Newman, & Takei, 2004).

Para la deteccion de bolsas periodontales debemos realizar un
sondaje periodontal con una sonda especifica, ya que esta es la Unica
manera de detectarlas. Entonces podemos decir que la profundidad de
sondaje es la distancia comprendida entre el margen gingival y el inicio
del epitelio de union; Y se la mide por la distancia que ingresa la sonda en
la bolsa. La penetracién de la sonda depende de muchos factores, entre
estos tenemos la fuerza con la que se ingresa la sonda, el tamafo de la
misma, y la direccion en la que se introduce (Carranza, Newman, &
Takei, 2004).

La técnica correcta de sondeo periodontal nos indica que la sonda
debe introducirse en sentido paralelo al eje vertical del diente por cada
una de las superficies del dientes, es decir por mesial, medial y distal de
las caras vestibulares y palatinas o linguales de todos los dientes. Existe
también un sonda distinta para los molares en los cuales hay que sondear
la zona de la furca, este es un instrumento curvo que nos permite ingresar
de manera sencilla y precisa en las lesiones de furcaciones (Carranza,
Newman, & Takei, 2004).

Otro aspecto de vital importancia al momento de revisar los signos y
sintomas es la movilidad dentaria que puede estar presente 0 no

dependiendo de la progresion de la enfermedad. Es de vital importancia
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gue se especifique el grado de movilidad de cada uno de los dientes de la

siguiente manera:

e Grado 1: movilidad de 0,2 a 1mm en sentido horizontal.

e Grado 2: movilidad mayor a 1 mm en sentido horizontal.

e Grado 3: movilidad horizontal mas intrusion del diente (Bascones
A., 2009).

indice de placa o biofilm

Luego de visualizar la placa presente en las superficies dentarias
mediante el liquido revelador, es necesario cuantificarla mediante algun
indice de placa. Existen distintos indices como el de O’Leary , el cual lo

vamos a explicar a continuacién (Robinson, Deason, & Deery, 2005).

El indice de O'Leary evalla la presencia o ausencia de biofilm en
las cuatro superficies del diente, excepto la oclusal de dientes posteriores.
En los sectores interproximales se observara la presencia de biofilm a
nivel dentogingival de las zonas mesio y disto vestibular, asi como mesio
y disto palatino o lingual. Para determinar el total se debe sumar las
superficies con biofilm, multiplicarlas por 100 y finalmente dividirlas para el
namero de superficies totales (Robinson, Deason, & Deery, 2005).

2.2.4.2. Sistema de deteccion y registro periodontal (PSR)

El PSR llamado asi por sus siglas en inglés (Periodontal Screening
and Recording) fue creado para que el odont6logo pueda detectar de
manera sencilla y rapida el estado periodontal de los pacientes. Para usar
este sistema vamos a usar una sonda (Figura 5) de extremo romo que va
a estar codificada con colores, los cuales nos van a indicar la distancia en
milimetros de la profundidad de cada sondaje (Carranza, Newman, &
Takei, 2004).
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Figura 5. Sonda Periodontal
Fuente: (Villena, 2015).
Antes de realizar el sondaje dividimos la boca del paciente en

sextantes:

e Superior derecho del 1.8 al 1.4
e Superior medio del 1.3 al 2.3

e Superior izquierdo del 2.4 al 2.8
e Inferior izquierdo del 3.8 al 3.4
e Inferior medio del 3.3 al 4.3

e Inferior derecho del 4.4 al 4.8

En cada diente debemos sondear por lo menos en seis puntos:
mesiovestibular, mediovestibular, distovestibular y por lingual o palatino
de igual manera. Se debe anotar el sondaje con mayor profundidad por

cada diente. EI PSR consta de los siguientes cédigos:

e (Cdbdigo 0: la banda de color es visible por completo, el tejido
gingival se encuentra sano y no hay sangrado al momento de
sondear. No existen margenes desbordantes ni calculo. El
tratamiento sera un cuidado preventivo por parte del paciente

(Carranza, Newman, & Takei, 2004).
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Figura 6. Cédigo 0 PSR

Fuente: (Wolf & Hassell, 2006).

Cdodigo 1: la banda de color es visible por completo (Figura 7). No
hay calculo ni méargenes desbordantes, pero hay sangrado al
momento del sondaje. El tratamiento sera eliminar el biofilm
subgingival y educar al paciente para que tenga una buena higiene

bucal (Carranza, Newman, & Takei, 2004).

Figura 7. Cédigo 1 PSR

Fuente: (Wolf & Hassell, 2006).

Cdédigo 2: la banda de color es visible por completo (figura 8), pero
existe sangrado al sondaje, calculo supra y subgingival y margenes
desbordantes. El tratamiento en este caso sera retirar el biofilm y el

calculo supra y subgingival , se deben pulir y corregir los margenes
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de las restauraciones desbordantes en caso de que existan,
finalmente indicar al paciente una correcta higiene bucal
(Carranza, Newman, & Takei, 2004).

Figura 8. Cédigo 2 PSR

Fuente: (Wolf & Hassell, 2006).

e Cadigo 3: la banda de color esta parcialmente visible (figura 9).
Es por esta razén que se debe realizar un examen periodontal
completo (periodontograma) del sextante afectado, se puede
evidenciar sangrado y margenes desbordantes (Carranza,
Newman, & Takei, 2004).

Figura 9. Cédigo 3 PSR

Fuente: (Wolf & Hassell, 2006).
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Caodigo 4: No se observa la banda de color (Figura 10), esta se
encuentra totalmente sumergida en la bolsa. Lo que nos indica que
la profundidad de la misma es mayor a 5.5mm. El tratamiento sera
realizar un examen periodontal completo de toda la boca
(periodontograma) y hacer un plan de tratamiento (Carranza,
Newman, & Takei, 2004).

Figura 10. Codigo 4 PSR

Fuente: (Wolf & Hassell, 2006).

Cédigo *: cuando existe alguna lesion en furca (figura 11),
movilidad dentaria, problema mucogingival o recesion de la encia
se coloca un asterisco junto al numero del codigo escrito
(Carranza, Newman, & Takei, 2004).

Figura 11. Cédigo * PSR

Fuente: (Wolf & Hassell, 2006).
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2.2.4.3. Periodontograma

El periodontograma es una representacion grafica, en la cual se

registra el estado de los tejidos periodontales del paciente y nos ayudara

a determinar cudl es el diagndstico definitivo y su respectivo tratamiento. a

seguir (Carranza, Newman, & Takei, 2004).

Para llenar el registro del periodontograma hay que anotar distintos

parametros:

Margen gingival: se anotan las medidas por mesial, medial y
distal, de la distancia entre la porcion mas coronal de la encia libre
hasta el limite amelocementario (LAC). Si el margen se encuentra
mas hacia coronal con respecto al LAC se colocara el signo +, y si
es que el margen se encuentra por debajo del LAC se colocara el
signo - (Manizales, 2011).

Profundidad de sondaje: se mide con una sonda periodontal la
distancia entre el margen gingival hasta el fondo de la bolsa
periodontal. De igual forma se toman los tres registros; es decir
medial, mesial y distal (Manizales, 2011).

Limite mucogingival: se obtiene un registro por diente y se mide
la distancia mas coronal de la encia libre hasta la porciobn mas
apical de la encia adherida (Manizales, 2011).

Pérdida de insercion: nos indica la cantidad de tejido de insercion
que se ha perdido a causa de la enfermedad periodontal. Si el
margen gingival es positivo se resta a la profundidad de sondaje; si
el margen gingival es negativo, se suma a la profundidad de

sondaje (Manizales, 2011).

2.2.5.Pronéstico

El prondstico es una prediccion del desenlace, la duracion, y la

mantencion de la enfermedad periodontal. Este se instaura luego de que

ya determinamos el diagnéstico definitivo y antes de realizar el plan de

tratamiento. Para poder establecer un prondstico acertado debemos tener
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en cuenta los factores predisponentes que influyen de manera directa en

esta enfermedad (Carranza, Newman, & Takei, 2004).

Prondstico Sin pérdida dsea, excelente estado gingival, buena

excelente colaboracion del paciente, no existen factores
sistémicos ni ambientales.

Prondstico Cuando hay uno o mas de los siguientes factores:

favorable soporte 6seo remanente adecuado, posibilidades
apropiadas para eliminar las causas y establecer una
denticion conservable, colaboracion adecuada del
paciente, no existen factores sistémicos ni
ambientales, o factores sistémicos bien controlados.

Prondstico Cuando hay uno o mas de los siguientes factores:

dudoso pérdida 6sea avanzada, lesiones de furcas grado Il y
Ill, movilidad dentaria, zonas inaccesibles, presencia
de factores sistemicos o ambientales.

Prondstico Cuando hay uno o mas de los siguientes factores:

malo pérdida Osea avanzada, areas de mantenimiento
imposible, extracciones indicadas, presencia de
factores sistémicos o ambientales no controlados.

Tabla 2. Prondstico de la enfermedad periodontal.
Fuente: (Carranza, Newman, & Takei, 2004) Elaborador: Mauricio
Montesinos

2.2.6.Plan de tratamiento integral

El objetivo primordial de un plan de tratamiento integral es alcanzar y
mantener una O6ptica salud bucal, funcion y estética para mantener la

salud integral del paciente (Romanelli, 2012).

2.2.6.1. Fase de Urgencias

El objetivo en esta fase es aliviar el dolor que pueda presentar el

paciente, controlar la inflamacion aguda en caso de presentarse,
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recuperar el confort, funcion y devolver la funcion oclusal y estética (Ferro
& Gbémez, 2007).

2.2.6.2. Fase sistémica

Esta es la etapa en la cual se debe verificar el estado de salud
general del paciente y su posible relacion con la salud periodontal del
mismo. No es recomendable iniciar tratamiento alguno si es que existe
compromiso sistémico. En esta fase se realizan interconsultas con otros
especialistas antes de pasar a la fase higiénica del tratamiento (Ferro &
GOmez, 2007).

2.2.6.3. Fase higiénica

Muchos estudios experimentales han demostrado que la
acumulacion de biofilm es la principal causa de las enfermedades
periodontales. Es por esta razén que la base principal de la terapia
periodontal consiste en la remocion del biofilm duro y blando que se

encuentra en las superficies dentales (Ferro & Gémez, 2007).

2.2.6.3.1. Ambientacion periodontal

Esta etapa se enfoca en el tratamiento de los tejidos periodontales
y en el control del biofiim a través de la motivacion al paciente,
instrucciones de higiene oral, raspados y alisados radiculares y profilaxis
(Ferro & Gémez, 2007).

2.2.6.3.1.1. Motivacion al paciente

El éxito de una terapia periodontal se basa principalmente en la
colaboracion de parte del paciente mientras dure el tratamiento. El
paciente debe comprender que es lo que padece, como avanza esta
enfermedad y como poder controlarla. Este es un peldafio importante en

nuestro camino hacia el éxito del tratamiento (Ferro & Gomez, 2007).
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2.2.6.3.1.2.Instrucciones de higiene oral

Existen diversas técnicas para ensefiar al paciente a controlar la
formacién de biofilm, las cuales el clinico debe ensefiarle de forma
practica y sencilla, motivandolo para que las cumpla. Debe haber un
control periddico para reforzar la limpieza en los lugares donde aun sea

complicado eliminar todo el biofilm (Ferro & Gémez, 2007).

2.2.6.3.1.3.Cepillado dental

Hay que indicarle al paciente algunas indicaciones sobre el uso del
cepillo dental, por este motivo hay que motivarlo al paciente para que se
cepille los dientes tres veces al dia y pedirle que nos muestre como se
cepilla en el consultorio para asi comprobar si su técnica es la correcta o

si hay sitios que deberia reforzar méas (Ferro & Gémez, 2007).

Es importante hacerle saber al paciente que el cepillo dental no
cubre todas las areas necesarias de limpieza de los dientes, como por
ejemplo los espacios interproximales. Para acceder a la limpieza de estos
sitios el paciente puede utilizar hilo dental o cepillos interdentales y de
esta manera remover el biofilm ahi presente; es importante que el clinico
le de las indicaciones necesarias para no lacerar la papila interdental
(Ferro & Gémez, 2007).

2.2.6.3.1.4.Control mecanico del biofilm

El control mecanico del biofilm se realiza mediante la terapia basica
periodontal y su principal objetivo es retirar el biofilm duro y blando de la
superficie dental (Ferro & Gémez, 2007).

Raspado y alisado radicular
La academia americana de periodoncia define al raspado como
una instrumentacion de las coronas y superficies radiculares de los

dientes para retirar el biofilm, calculos y pigmentaciones que estos

26



presenten. El alisado radicular por su parte se define como el proceso en
el cual se remueve el cemento o las superficies rugosas de dentina,

contaminadas con bacterias o calculos (Periodontology, 1998).

Instrumentacion manual

El instrumento principal para realizar el raspado y alisado radicular
son las curetas (Figura 12), que en su disefo tienen un mango, cuello y
parte activa. El mango de la cureta es vacio en su parte interna para asi
evitar la fatiga muscular de su uso y poder manipularlo de una manera
mas facil. El cuello o tallo varia en su forma y longitud de acuerdo al area
de la boca en que va a usarse y la parte activa tiene un borde cortante y
el otro redondeado para asi no lacerar los tejidos al momento al momento
de usarla (Lindhe, Karring, & Lang, 2005).
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Figura 12. Lado activo Cureta

Fuente: (bucodental, 2015)

En cuanto a las curetas, existen distintos tipos; entre estos tipos
tenemos a las curetas de Gracey, las cuales tienen la siguiente
numeracion y funcién: Cureta de Gracey 1-2 : caras libres de dientes
anteriores, Cureta de Gracey 3-4 : caras proximales de dientes anteriores,
Cureta de Gracey 7-8: caras libres de premolares y molares, Cureta de

Gracey 11-12: caras mesiales de dientes posteriores, Cureta de Gracey
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13-14: caras distales de dientes posteriores. Existe también una cureta

llamada Montana Jack la cual es universal (Castella, 2003).

La técnica de instrumentacibn manual es la siguiente: primero se
debe tomar la cureta en forma de lapicero modificado y establecer un
apoyo digital estable. El indice se coloca encima del dedo mayor sobre el
mismo lado del mango y el dedo pulgar en la mitad entre el dedo indice y
el mayor (Castella, 2003).

Luego se debe establecer la parte activa correcta y la hoja entra
suavemente hasta llegar a la base de la bolsa, colocandose en una
angulacion de 45°. Se realizan movimientos exploratorios para detectar
calculos o irregularidades, después los movimientos de raspado son
cortos potentes y controlados, mientras que los de alisado son mas largos
y superpuestos. Al final es recomendable repasar con el explorador o
sonda periodontal para asegurar una superficie lisa sin calculo (Castella,
2003).

Instrumentacion ultrasonica

Los instrumentos ultrasénicos son un método facil y efectivo de
limpieza de las superficies coronarias y radiculares. Los efectos de la
vibracion del instrumento y el agua permiten el desprendimiento del

calculo y remocion del biofilm (Bascones A. , 2009).

Después de haber realizado el raspado y alisado radicular se debe
pulir la superficie coronaria con copas de caucho o copas de pulido, para

eliminar la biopelicula bacteriana residual (Bascones A. , 2009).

2.2.6.3.1.5. Control quimico del biofilm

Los agentes quimicos son eficaces en el control de la formacion de
biofilm, debido a que retrasa su formacién. Estos pueden ser usados
como parte de la terapia periodontal o como prevencion (Lindhe, Karring,
& Lang, 2005).

28



Aceites esenciales

Los aceites esenciales reducen la placa bacteriana y gingivitis, son
una mezcla de timol, mentol y eucalipto combinados con salicilato de
metilo; el mas conocido de estos es el Listerine. En su forma de accion
principal alteran la pared celular e inhiben la las enzimas bacterianas. Su
utilizacion se recomienda en dosis de 20ml por dos veces al dia, posterior

al cepillado dental (Bascones, Mudarra, & Pérez, 2002).

Clorhexidina

La utilizacion de la clorhexidina es muy efectiva y es el agente mas
efectivo para tratamientos periodontales. Su mecanismo de accion es
mediante la reduccién de la biopelicula adquirida y la alteracion del
desarrollo bacteriano. La presentacion es basicamente en tres formas
distintas: digluconato, acetato e hidrocloruro. La dosis recomendada es de
gluconato de clorhexidina al 0,12%, 20ml dos veces al dia después del

cepillado (Bascones, Mudarra, & Pérez, 2002).

Antibioticos sistémicos

El uso de antibiéticos en la terapia periodontal es muchas veces
esencial para alcanzar el objetivo terapéutico deseado, la adicion de
farmacos al tratamiento tiene como objetivo aumentar el espectro de
accibn y mas aun si estos son combinados. Entre los principales
antibioticos tenemos a la clindamicina, al amoxicilina, el metronidazol y la

eritromicina (Falcao, Moura, Faria, & Bascones, 2001).

2.2.6.3.2. Ambientacion dentaria

La ambientacion dentaria se refiere a posibilitar el control de
biofilm, mediante la mejoria de los tratamientos restaurativos, estéticos y
funcionales del paciente. Esto abarca todo tipo de rehabilitacion que sea

necesaria realizar, como la eliminacion de caries, ajuste de restauraciones
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desbordantes, ferulizacion, endodoncias, exodoncias, etc. (Ferro &
GOmez, 2007).

2.2.6.3.3. Revaluacion

La revaluacion se efectia de 4 a 6 semanas luego del ultimo
raspado y se evalla la respuesta de los tejidos periodontales después del
control mecéanico y quimico realizado en la terapia basica periodontal. Los
principales puntos a evaluar en esta fase son: la higiene, la respuesta de
los tejidos, el estado sistémico del paciente, y los factores psicologicos. La
higiene se evalla de acuerdo a la cantidad de biofilm que se aprecie una
vez aplicado el liquido revelador de placa. El estado tisular se determina
en base a los criterios de inflamacion y sangrado y finalmente el factor
psicolégico hace referencia a la motivacion y cooperacion del paciente
(Carranza, Newman, & Takei, 2004).

Cuando en la revaluacion se encuentran calculos, inflamacion,
sangrado o bolsas periodontales profundas; el paciente debera pasar a la
fase correctiva o quirdrgica del tratamiento. Por el contrario si hay
ausencia de estos signos y sintomas el paciente pasara a la fase de

mantenimiento (Carranza, Newman, & Takei, 2004).

2.2.6.4. Fase correctiva

Una vez finalizada la fase higiénica y realizada la revaluacion
periodontal para constatar el estado de salud del paciente, y estimar si es
necesario un tratamiento quirargico para devolver la salud al paciente. La
cirugia periodontal esté indicada para crear un acceso directo y mejorar la
visibilidad para una correcta instrumentacion radicular, permitir al paciente
una mejor higiene, evitar la acumulacion de biofilm y favorecer la
regeneracion tisular. De igual manera dentro esta fase, entra otra parte
quirtrgica como es la eliminacién de focos infecciosos como por ejemplo

restos radiculares (Ferro & Gémez, 2007).
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2.2.6.5. Fase de mantenimiento

La fase de mantenimiento es la que se desarrolla una vez
terminada la terapia activa del paciente, es decir una vez que el paciente
ya ha cumplido con sus citas programadas. El paciente deberd acudir a
terapias de soporte para evaluar la eficacia de su higiene y en caso de ser
necesario realizar un raspado y alisado radicular para remover calculos,
biofilm (Ferro & Gémez, 2007).

La frecuencia del mantenimiento periodontal variara de acuerdo a
cada paciente. Muchos elementos intervienen en la periodicidad de las
citas, tales como la severidad de la enfermedad periodontal, el control del
biofilm, y la motivacién al paciente. Muchos estudios han demostrado que
el mantenimiento cada tres meses es suficiente para un paciente que ha
recuperado su salud periodontal, inclusive algunos pacientes necesitan

controles cada seis meses 0 menos frecuentes (Ferro & Gomez, 2007).

31



. PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Luego de haber hecho una revision bibliografica acerca del tema
tratado, se presentara el caso clinico de una forma clara, precisa y
organizada.

3.1. Historia Clinica

Paciente de sexo masculino, de 35 afios de edad, asintomatico,
acude a la clinica de especialidades de la Universidad Internacional Del
Ecuador porque no le gusta la apariencia de sus dientes anteriores y

desea reemplazar los dientes ausentes (Anexo 1).

3.1.1.Motivo de Consulta
Al preguntar el motivo de consulta en la clinica de especialidades
odontoldgicas de la UIDE, el paciente refirio “Vengo a rehabilitarme los

dientes” (Anexo 1).

3.1.2.Antecedentes personales y familiares
Al realizar la anamnesis, el paciente no refirié ningin antecedente

personal ni familiar de importancia, se encontré aparentemente sano
(Anexo 1).

3.1.2.1. Signos Vitales

Cuando realizamos la toma de signos vitales se encontraron los
siguientes datos: presion arterial de 122/79 mmhg, con una frecuencia
cardiaca de 71ppm, frecuencia respiratoria de 17 rpm, y temperatura de
36,9° (anexo 1).
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3.1.3.Examen clinico extra e intra oral

Después de finalizar la anamnesis, se procede a realizar el examen
bucal del paciente, se utilizaron los siguientes instrumentos: guantes,
espejo, silléon dental y el equipo diagnéstico (figura 13). Se hizo un
examen especifico de la cara en el que se incluyd labios, mejillas,
carrillos, maxilar superior e inferior, piso de la boca, paladar, glandulas
salivales, orofaringe, articulaciéon temporomandibular, ganglios. Una vez
realizado el examen clinico no se registré6 ninguna patologia aparente
(Figura 14).

\

Figura 13. Fotos extra orales.

Fuente: Juan Pilataxi Elaborador: Mauricio Montesinos

Figura 14. Fotos intra orales.

Fuente: Juan Pilataxi Elaborador: Mauricio Montesinos
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3.1.3.1. Odontograma

La revision de la cavidad bucal nos dio como resultado lo
siguiente: dientes cariados (C=8), dientes perdidos (P=4) y dientes
obturados (0O=0), obteniendo como resultado un CPOD= 12; como se

muestra en el Anexo 1.

3.1.3.2. Indicadores de salud bucal

De acuerdo a lo estipulado por el ministerio de salud publica del
Ecuador, se realiz6 un andlisis de la placa bacteriana, calculo, y gingivitis
con la utilizacién de una sonda periodontal obteniendo como resultado lo

gue podemos apreciar en el Anexo 1.

3.1.3.3. Registro periodontal simplificado e indice de placa

Con el fin de realizar un correcto examen y diagndstico periodontal,
procedemos a realizar el PSR (Periodontal Screen Recording) por sus
siglas en inglés, y el indice de placa dental (anexo 8). Esto examenes en
conjunto nos van a permitir conocer el estado de cada uno de los dientes
y analizar si es conveniente llenar el periodontograma que es el examen
complento periodontal necesario en caso de asi ameritarlo. Para iniciar
con la revision de los dientes debemos guiarnos en tres puntos por cada
cara del diente, es decir mesial, medial y distal tanto de las caras
palatinas o linguales como de las caras vestibulares; y anotar el valor de
mayor gravedad. Para evaluar cada diente debemos tener en cuenta los

siguientes criterios:

e 0O=sano

e 1 =sangrado

e 2 =calculoy margenes desbordantes
e 3 =la sonda se oculta parcialmente

e 4 =|a sonda se oculta totalmente
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Para obtener los datos sobre el indice de placa debemos colocar
liquido revelador de placa en las superficies del diente, y observar cuanto

de cada superficie del diente se pigmenta.

3.1.3.4. Periodontograma

El periodontograma es un instrumento que nos sirve para evaluar la
enfermedad periodontal que presenta el paciente, este debe ejecutarse si
es que luego de haber realizado el PSR obtenemos cédigos 3 0 4 en el
mismo. En este caso clinico luego de haber realizado el periodontograma
se llegb a la conclusibn que el diagndéstico del paciente es una

Periodontitis Crénica Severa Generalizada (anexo 8).

3.1.4. Examenes complementarios

Los examenes complementarios son una serie de herramientas
gque nos ayudan a llegar a un diagndstico mas certero, entre estos
tenemos los siguientes: radiografias panoramicas, periapicales,

examenes de laboratorio.

3.1.4.1. Examen radiografico

En la radiografia panordmica tenemos una vision completa de las
estructuras de la cavidad bucal y ademas de las estructuras 6seas que
conforman el tercio medio e inferior de la cara. Se pueden apreciar los
senos paranasales, el tabique nasal;, ademas se observan sombras
radiopacas compatibles con restos radiculares, sombras radioltcidas en el
diente 1.1 compatibles con caries amelocementaria. El hueso mandibular
se aprecia simétrico, al igual que los coéndilos. Se observan areas

edéntulas en el maxilar superior y en la mandibula (anexo 9).
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3.1.4.2. Examenes de laboratorio

Dentro de los exdmenes de laboratorio que se realizan, esta la
biometria hematica que nos permite tener un conteo de los glébulos rojos,
glébulos blancos y plaquetas; junto con este examen también observamos
los valores de hematocrito, tp, ttp y tiempos de coagulacion, los cuales se

encuentran dentro de los rangos normales (anexo 11).

3.2. Diagnéstico presuntivo

Paciente de sexo masculino de 35 afios de edad presenta
enfermedad periodontal crénica, ademas se observa la presencia de
biofilm duro y blando, restos radiculares de los dientes 2.4, 2.8, 4.5, 4.6,
4.7; caries en los dientes 1.7, 1.4, 1.1, 2.6, 2.7, 3.5, 3.7; aparte se observa

edentulismo parcial inferior.

3.3. Diagnéstico definitivo

Mediante el examen clinico extra e intra oral, los examenes
complementarios radiogréficos y de laboratorio se llegd a determinar que
el paciente presenta: periodontitis cronica severa generalizada asociada a
biofilm blando y duro, mal posiciébn dentaria. Lesiones cariosas en los
dientes: 1.7, 1.4, 1.1, 2.6, 2.7, 3.5, 3.7. Pulpitis irreversible del diente: 1.1.
Ademas restos radiculares de los dientes: 2.4, 2.8, 45, 46, 4.7 y

edentulismo parcial inferior.

3.4. Pronostico

Se establece un pronéstico favorable, debido a que no hay
pérdida 6sea considerable, no existen factores sistémicos que puedan
poner en riesgo el éxito del tratamiento, los factores locales de riesgo
pueden ser controlados. En los que se refiere al prondstico protésico,

terapéutico y diagndéstico; se puede predecir que va a ser bueno en los
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tres casos, debido a que el paciente no presenta factores sistémicos que

puedan agravar su tratamiento.

3.5. Plan de tratamiento

Se le plante6 varias opciones de tratamiento al paciente (anexol),

el mismo que eligi6 un tratamiento integral, que estaria planificado en

algunas etapas dependiendo de la especialidad que asi requiera. Las

etapas del plan de tratamiento son las siguientes:

Resolucion de urgencias

Control de la infeccién y

reinfeccion bucal

Control del medio

condicionante

Refuerzo o modificacion del
huésped ALTA BASICA

Control de las infecciones

no resueltas como urgencias

Rehabilitacion

Monitoreo ALTA INTEGRAL

No hubo ninguna urgencia necesaria
para tratar.

Motivacion y fisioterapia oral.

Control mecénico y quimico del biofilm
mediante raspado y alisado radiculares.
Asesoramiento dietético y uso de
sustitutos.

Uso de la técnica adecuada de cepillado
dental (bass modificada).

Uso de hilo dental.

Uso de enjuague bucal adecuado.
Extraccion de restos radiculares 2.4, 2.8,
4.5,4.6,4.7.

Biopulpectomia del diente 1.1.
Restauracion de dientes 2.6, 2.7, 1.1, 1.2.
Colocacion de proétesis de cromo cobalto
superior e inferior.

Cada 6 meses (mantenimiento

periodontal).

Tabla 3. Plan de tratamiento integral.

Elaborador: Mauricio Montesinos
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3.6. Aspectos éticos

Antes de iniciar cualquier tratamiento odontolégico es necesario
que el paciente sepa que procedimientos se le van a realizar, de igual
manera hay que explicarle los riesgos y beneficios de cada uno de estos,
asi como las posibles complicaciones. Ademas se solicita la aprobacién
por parte del paciente para poder tomarle fotos que van a servir como

prueba de los procedimientos realizados en este caso clinico.

3.7. Desarrollo del tratamiento

3.7.1.Motivacion y fisioterapia oral

Se le explica al paciente la importancia de la higiene oral y debe
entender que este es un procedimiento en el cual el éxito depende el 50%
del operador y la otra mitad de los cuidados que el paciente tenga, ya

sean estos sistémicos o locales.

Es importante motivar al paciente para que se cepille los dientes
tres veces al dia o después de cada comida, se le recomienda la técnica
de Bass modificada y un cepillo de cerdas suaves de tamafio acorde a su
boca, asi como el uso diario de hilo dental o cepillo interdental junto con
enjuague dental de aceites esenciales. Un paciente motivado mejorara

notablemente el prondstico del tratamiento.

3.7.2.Sondaje periodontal

Se realiza el sondaje periodontal por las superficies vestibulares y
palatinas o linguales de todos los dientes, con el fin de obtener los valores
para el periodontograma y poder llegar a un correcto diagnostico. Este se
realiza con la sonda periodontal Cp 15 (Figura 15), aqui se deben anotar

todas las caracteristicas presentes, tales como sangrado, movilidad, etc.
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Figura 15. Sondaje periodontal

Fuente: Juan Pilataxi Elaborador: Mauricio Montesinos

3.7.3.Terapia basica periodontal

Antes de iniciar con la terapia periodontal, el paciente realiza
enjuagues con clorhexidina al 0,12% y asi reducir la flora bacteriana
bucal. El principal objetivo del raspado y alisado radicular es remover el
biofilm blando y duro de las superficie de todos los dientes. Iniciamos el
tratamiento con un instrumento ultrasdnico como es el cavitron (figura 16)
y luego procedemos con los instrumentos manuales como las curetas de

Gracey (Figura 17).

La instrumentacion manual se efectla ingresando a las bolsas
periodontales de manera que la parte activa de la cureta esté contra el
diente y la parte inactiva contra la encia. Se realizan movimientos cortos y
precisos para raspar y dejar la superficie radicular libre de calculos y
posteriormente realizamos movimientos largos para alisar la misma

superficie de forma que esté sin residuo alguno de contaminantes.
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Figura 16. Remocion de célculos con ultrasonido.
Fuente: Juan Pilataxi Elaborador: Mauricio Montesinos

Figura 17. Remocion de Biofilm duro con Curetas de Gracey.
Fuente: Juan Pilataxi Elaborador: Mauricio Montesinos
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3.7.3.1. Restauraciones simples y compuestas

Se inicid con las restauraciones simples, primero retirando la caries
de manera total con ayuda de la turbina y utilizando una fresa redonda
pequefia que fue suficiente para retirar todo el tejido cariado de los dos
dientes. Una vez hecho esto procedemos a aislar de manera parcial el
campo operatorio. Se desinfectd la superficie dental con clorhexidina y
posteriormente se coloco acido fosférico por 12 segundos, después
lavamos por 24 segundos la superficie del diente donde habiamos
colocado el acido sin que quede residuo alguno del mismo (Figura 24).

Se pone el bonding con ayuda de un micro brush y levemente
colocamos aire proveniente de la jeringa triple para evitar un exceso de
bonding en el diente; a continuacion fotocuramos con la lampara de luz
hal6gena por 20 segundos. Elegimos el color de resina apropiado para el
diente que vamos a restaurar, el cual en este caso es un color A2 y por
capas empezamos colocarla de acuerdo a la necesidad y le damos la
morfologia de acuerdo a cada diente. Por cada capa de resina que
vayamos colocando debemos fotocurar y asi sucesivamente (Figura 25).

Figura 18. Retiro de caries y colocacion de acido

Fuente: Juan Pilataxi Elaborador: Mauricio Montesinos

Al finalizar con la colocacién de la resina, debemos controlar los

puntos altos de contacto que puedan existir utilizando papel de articular.
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Luego de controlar la oclusion debemos pulir y darle brillo a nuestra resina
con distintos materiales como pasta diamantada y discos de pulido. Estos
pasos los realizamos de igual manera para las restauraciones simples de

los dientes como para las restauraciones compuestas.

Figura 19. Colocacion de bonding y resina

Fuente: Juan Pilataxi Elaborador: Mauricio Montesinos

3.7.4.Remision a cirugia

Tal como habia sido planteado dentro de la planificacion del
tratamiento, luego de haber realizado la terapia béasica periodontal para
controlar la posibilidad de infeccion, se van a ejecutar las extracciones de
los restos radiculares. Como terapia antibibtica para evitar una probable
bacteremia al extraer los restos radiculares, el paciente fue recetado con
amoxicilina de 500mg cada 8 horas por 7 dias, la terapia se inici6 un dia

antes de realizar las extracciones.

Antes de realizar el procedimiento quirtrgico al paciente se le
realizaron examenes basicos de laboratorio para constatar su buen
estado de salud y evitar una posible hemorragia o cualquier otra

complicacion propia del procedimiento. Para iniciar con la fase quirdrgica
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se realizé la antisepsia del campo operatorio, limpiando con suero
fisiolégico alrededor de los labios del paciente. Posteriormente se
procedié a anestesiar al paciente con lidocaina mas epinefrina al 2%, con
una técnica infiltrativa para los dientes 2.4 y 2.8 (Figura 18).
Posteriormente con una técnica troncular local se anestesio los dientes
4.6, 4.6, 4.7.

Figura 20. Técnica anestésica

Fuente: Juan Pilataxi Elaborador: Mauricio Montesinos

Después se inicio con las extracciones (Figura 19), primero con la
sindesmotomia para desprender al diente de sus inserciones gingivales y
posteriormente con la luxacion y extraccion propiamente dicha. De esta
forma se ejecutaron las cinco extracciones de los restos radiculares.
Antes de proceder a suturar cureteamos el alveolo con una cureta de
Lucas para eliminar el tejido infectado o de granulacién. Una vez
terminada la cirugia se sutur6 mediante puntos simples para conseguir

una cicatrizacion por primera intencion (Figura 20).
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Figura 21. Ay B. Extracciones de restos radiculares C. Restos radiculares

Fuente: Juan Pilataxi Elaborador: Mauricio Montesinos

Para el dolor postoperatorio se receté al paciente ibuprofeno con
una dosis de 600mg cada 8 horas por 3 dias y se le indic6 que debe
continuar con la medicacién antibiética que fue recetada anteriormente
hasta terminar la dosis completa. A los 7 dias se llamé al paciente para un
control post quirdrgico y para evaluar el estado higiénico del paciente, se
observé ausencia de infeccion o retencién de alimentos en el sitio
quirargico. Se procedié a realizar un lavado de la zona quirargica con
suero fisiolégico y con un aparato ultrasénico se retiré el biofilm blando
presente en algunas superficies dentales. Luego a los 14 dias el paciente
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acudié para retirar los puntos en donde pudo apreciarse una buena

cicatrizacion.

Figura 22. Sutura

Fuente: Juan Pilataxi Elaborador: Mauricio Montesinos

3.7.5.Evaluacion de la terapia basica periodontal

Ocho semanas luego de la terapia basica periodontal, el paciente
acude a la clinica para realizar un control y evaluacion de la misma. En
esta cita se llena un nuevo periodontograma para evaluar el progreso del
tratamiento. Se aprecia presencia de biofilm blando en la zona de molares
posteriores donde es mas complicada la limpieza (figura 21) y se motiva al
paciente para que mejore su técnica de cepillado y lo realice siempre

después de cada comida.

Con los datos que obtuvimos del nuevo periodontograma, se puede
apreciar una mejoria significativa en la salud periodontal del paciente, por
este motivo no es necesario remitir al paciente a una fase quirdrgica

periodontalmente hablando y se remite la fase corrrectiva.

45



Figura 23. Revaluacién periodontal

Fuente: Juan Pilataxi Elaborador: Mauricio Montesinos

Fase correctiva

3.7.6. Remision a tratamiento endoddntico

Una vez que empezamos con la fase correctiva, citamos al
paciente para realizar un tratamiento de conducto del diente 1.1, con
diagnéstico de pulpitis irreversible. Este diente presentaba una caries
amelodentinaria que al observarla radiograficamente se encontraba a
menos de 2mm de la camara pulpar, el paciente referia dolor espontaneo
del mismo diente. Las pruebas de vitalidad pulpar fueron positivas (Figura
22).

Figura 24. Anestesia y acceso cameral

Fuente: Juan Pilataxi Elaborador: Mauricio Montesinos )



En esa misma cita se empezd con el tratamiento endoddntico.
Primero se anestesid al paciente con una técnica infiltrativa local, tanto
por vestibular como por palatino. El anestésico usado fue lidocaina con
epinefrina al 2%. Posteriormente se aisl6 completamente el diente a tratar
y se hizo un acceso convencional por la parte palatina, para luego
encontrar el conducto y proceder con la conductometria. Una vez
obtenida la longitud del conducto se instrumenté con una técnica manual

y se obturd con conos de gutapercha en la misma cita (Figura 23).

Figura 25. Acceso, instrumentacion y obturacion

Fuente: Juan Pilataxi Elaborador: Mauricio Montesinos
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3.7.7.Remision arehabilitacion oral
Para continuar con el tratamiento multidisciplinario e integral del
paciente, se remiti6 a rehabilitacion oral para realizar dos protesis

parciales removibles de cromo cobalto, una superior y una inferior.

3.7.7.1. Proétesis removibles de cromo cobalto

Se deben llenar los protocolos de rehabilitacién oral indicados para

prétesis removible que disponemos en la clinica de la UIDE.

3.7.7.1.1.Impresiones preliminares y modelos de estudio

Se toman las impresiones preliminares con alginato tanto del
maxilar superior como del maxilar inferior y luego se vacian los modelos
con yeso piedra. Una vez que obtenemos los modelos de estudio
dibujamos y disefiamos las prétesis superior e inferior de acuerdo a las

caracteristicas clinicas del paciente y sus necesidades (Figura 26)

Figura 26. Modelos de estudio

Elaborador: Mauricio Montesinos
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3.7.7.1.2.Tallado de apoyos y toma de impresiones

En la siguiente cita, una vez que tenemos listos los disefios de las
prétesis, debemos tallar los apoyos en los dientes que se habian
planeado, de igual manera los descansos o0 alivios necesarios.
Posteriormente tomamos impresiones con alginato tanto superior como
inferior para obtener modelos definitivos en yeso sobre los cuales se van

a realizar las proétesis de cromo cobalto (Figura 27).

Figura 27. Tallado de apoyos

Fuente: Juan Pilataxi Elaborador: Mauricio Montesinos
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3.7.7.1.3.Prueba de estructura metalica

Después de una semana probamos la estructura metalica de la
prétesis y nos aseguramos que se adapte de la mejor manera sin lesionar
los tejidos blandos. Corroboramos que la prétesis se asiente en su
totalidad sobre los apoyos tallados y le pedimos al paciente que nos
indique si en algun lugar le molesta o siente que esta alto al morder. Si
todo esta bien y no hay problemas podemos enviar a que le coloquen los

dientes en cera a la protesis (Figura 28).

Figura 28. Prueba de estructura metalica

Fuente: Juan Pilataxi Elaborador: Mauricio Montesinos
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3.7.7.1.4. Prueba con dientes en cera

En esta fase tenemos que constatar que la oclusion del paciente
sea armonica en relacion a la protesis, haciendo ocluir al paciente con la
prétesis puesta. Hay que tener cuidado porque los dientes estan
solamente sostenidos en cera a la protesis y si el paciente muerde muy
duro podrian desprenderse estos dientes (Figura 29). Se deben verificar
los movimientos de lateralidad y de desoclusion anterior para examinar

gue no existan interferencias oclusales.

Figura 29. Prueba con dientes en cera

Fuente: Juan Pilataxi Elaborador: Mauricio Montesinos
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3.7.7.1.5. Prueba con protesis terminada

Una vez terminada la prétesis, ya con los dientes en acrilico
probamos que no haya interferencias oclusales, que la mordida del
paciente sea armonica y que sobretodo no haya lesion en tejidos blandos
0 que presione demasiado los mismos. Aqui podemos apreciar la felicidad

del paciente ya con sus dientes completamente rehabilitados.

Se realiza el primer control de la prétesis a las 48 horas y
posteriormente a la semana se realiza otro control para constatar que no
existan molestias y que todo esté bajo control, incluso la satisfaccion del
paciente (Figura 30).

ANTES DESPUES

Figura 30. Fotos finales

Fuente: Juan Pilataxi Elaborador: Mauricio Montesinos
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3.7.8. Terapia de mantenimiento periodontal

Tres meses después el paciente regresa para su terapia de
mantenimiento periodontal y para realizar un nuevo periodontograma. En
esta cita se comprueba la evolucion del tratamiento y se observa como ha
mejorado la salud periodontal del paciente. De igual manera se realiza
una profilaxis y se instruye nuevamente acerca de los cuidados y técnicas
de limpieza, el paciente debe motivarse en cada cita para obtener el éxito

deseado.
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V. DISCUSION

Todo tratamiento odontoldgico integral esta relacionado con la salud
periodontal y su manejo. La enfermedad periodontal y la pérdida de
insercion son las principales causas de pérdida de dientes y de esta forma
se ven cambios y alteraciones en la funcion y estética (Zapata, Guzman,
Saldarriaga, & Tobon, 2009).

Existen diferentes teorias sobre qué es lo mas eficaz para tratar la
periodontitis crénica, la terapia basica periodontal tiene como objetivo
eliminar los depdsitos de biofilm duro y blando tanto supra como
subgingival, pero algunos autores describen que eso no es suficiente y
gue es necesaria una fase quirdrgica. En esta se logra un mayor alcance
de toda la superficie radicular y un mayor debridamiento aunque es una
terapia méas agresiva. Se ha podido ver a largo plazo que con una terapia
basica periodontal en base a raspados y alisados radiculares y
colaboracion del paciente se obtienen muy buenos resultados
conservando la salud periodontal (Fabrizi, Barbieri, Vignoletti, &
Bascones, 2007).

Se dice que la prevencion y tratamiento de las enfermedades
periodontales esta en el control de los factores causales, ya que la
ausencia de estos permite la rapida y efectiva reproduccién bacteriana
gue acaba destruyendo los tejidos de insercion. Es por esto que el papel
de la motivacion y cuidados del paciente es fundamental para tener éxito
y obtener buenos resultados después de realizar una terapia béasica
periodontal. Por este motivo es de vital importancia eliminar los factores
locales que inducen a la acumulacion de biofilm, como por ejemplo:
trauma oclusal, restauraciones desbordantes, etc. (Serrano & Noguerol,
2004).

Se ha discutido mucho a lo largo de los afios sobre la rehabilitacion

con protesis fijas en pacientes con periodontitis crénica, es verdad que
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tanto las protesis removibles como las fijas tienen ventajas y desventajas
en pacientes con enfermedad periodontal; pero hay ciertos aspectos a
tener en cuenta al momento de decidir con cual debemos rehabilitar. En el
caso de pacientes con periodontitis crénica se recomienda el uso de
protesis removibles debido a que el acceso a la limpieza es mas facil, y
por mas que se logre una buena motivacién siempre sera un factor de
riesgo para estos pacientes aun mas si llegan a usar una prétesis fija
(Ardila, 2010).

El uso de protesis removibles en pacientes periodontalmente
afectados esta contraindicado cuando existen dientes con movilidad que
tienen que soportar un gancho, en estas ocasiones hay que evaluar el
riesgo- beneficio antes de colocarlas. De todas formas las medidas de
higiene y el cuidado del paciente son pilares claves en el mantenimiento
periodontal, deben ir de la mano junto con un correcto disefio protésico
que evite efectos o0 sobrecargas dafiinas hacia las estructuras
periodontales restantes. Por lo tanto en pacientes con periodontitis
cronica que no presenten movilidad la opcion ideal de rehabilitacion
serian las prétesis removibles preferiblemente de cromo cobalto ya que
las plasticas acumulan mas biofilm y flejan, lo que produce una mayor

reabsorcion ésea en dichos lugares (Ardila, 2010).
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V. CONCLUSIONES

Un correcto diagnostico nos guiara hacia el plan de tratamiento
mas acertado para nuestro paciente.

La terapia basica periodontal que consiste en raspados y alisados
radiculares mas las terapias de mantenimiento, ayudaron de
manera directa para la recuperacion de la salud periodontal del
paciente.

Una buena motivacion del paciente es pieza clave en la
consecucién de resultados satisfactorios, y del éxito del tratamiento
sin importar la duracién del mismo.

El control de los factores locales que provocan acumulacién de
biofilm y la fisioterapia oral, son esenciales para disminuir la carga
bacteriana asi como el uso concomitante de hilo dental o cepillos
interproximales y enjuagues bucales.

Las terapias de mantenimiento son primordiales para comprobar el
progreso del tratamiento, reducir la carga bacteriana presente
mediante una profilaxis, y también para mantener motivado al

paciente y evitar una recidiva de la periodontitis.
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VI. RECOMENDACIONES

La prevencion es el mejor método para reducir la incidencia de
enfermedad periodontal en nuestro pais y el mundo, pero
lamentablemente los pacientes acuden a la consulta cuando el problema
ya esta instaurado. Por este motivo debemos hacer hincapié en los
programas de prevencion desde nifios y educar a los pacientes para que
acudan al odontdlogo a tiempo y poder proveer de un tratamiento ipso
facto.

Es fundamental que los pacientes conozcan de la importancia de la
higiene bucal, para esto debemos incentivar desde nifios a que acudan a
la consulta para revisiones peridédicas, motivarlos mediante juegos o
dindmicas para que aprendan las técnicas de cepillado correctas de
acuerdo a su edad. De esta forma se va creando conciencia y asi al llegar
a la edad adulta tendran una mejor percepcion acerca del cuidado de sus

dientes.

Con estas pautas podremos llegar a construir una sociedad basada en
la prevenciéon y no en la curacion, lo cual seria extraordinario para mejorar

la calidad de vida de la poblacion.
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VIlIl. ANEXOS
ANEXO 1: Historia Clinica
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ANEXO 2: Consentimiento informado

UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DEL ECUADOR

&
=
l l I I )l* , ESCUELA DE ODONTOLOGIA

CLINICA DE ESPECIALIDADES ODONTOLOGICAS

FORMULARIO DE EXPLICACION Y AUTORIZACION DE TRATAMIENTO MEDICO

"\/"\'\ Lu-‘g, 7.1;*.';_1« '._AI.*.;)J,“---” } J ‘. S
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Diagndstica r ' '
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Todo procedimiento médico no estd exento de riesgo. Se me explico ef procedimeanto y las posibles complicaciones
Autorizo a mi médico u otro especialista realizar los procedimientos necesarios o interconsultas sl lus circunstandas lo
ametritan, asi como la toma de fotes y |a filmacién con fines docentes.
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ANEXO 3: Protocolo periodoncia
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|
SIMPLIFICADO PSR
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PRONOSTICO i
ol 1aj 111545
P4 4
%
M EN
Nombrre del estudianie Nomibre del Tutos
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ANEXO 4 : Historia clinica de cirugia

UIDE

B e L

CLINICA DE ESPECIALIDADES ODONTOLOGICAS
CIRUGIA BUCAL

Nombre de Paciante: Jucw! (arles Pilatex Gowialor  NoHistori Clinica: 7585

Nombre del Estudiants tratame: f"('t Wyae [fv:»r ,)(_J'I?(;J

Dientes s extreer. _ 2 8, S 205 e wd LF
Fecha: € ar thiege dol 3045
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sintomas mas cercanos que sl pacients pueda relatar. Poner ko3 sinfomas en orden
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Sy
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HISTORIA MEDICA ANTERIOR
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Historia de intervenciones quirlrgicas _ AL agura

L Padece o ha padacido d&?
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Higado 44 czdtic RGN Mo yhiess Sangre _4o roe
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ANEXO 5: Consentimiento informado de cirugia

g C UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DEL ECUADOR
LT I [) l‘, ESCUELA DE ODONTOLOGIA

CLINICA DE ESPECIALIDADES OGDONTOLOGICAS
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ANEXO 6: Historia clinica de endodoncia

UIDE
UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DEL ECUADOR

CLINICA DE ESPECIALIDADES ODONTOLOGICAS

HISTORIA CLINICA DE ENDODONCIA
3ZS
H =] a N I
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J T A
" L ) '~ {\ \ on i
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WJI\FPYD ) ok 1 Gy g (¢ cla ¢
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ANEXO 7: Protocolo de protesis removible

=
UIDE
Urvesnocd Yremoed O ELuoow
UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DEL ECUADOR
ESCUELA DE ODONTOLOGIA

Nota: No se reailzara ningin procedimiento protésico sin |a previa realizacion de tratamientos de otras
especialidades de acuerdo al plan de tratamionto establecido.

Nombre del Tutor Dl- Ty, Grvsie vereeeenrioes NO. Higtoria,.,, 136 S

Nombre del Pacients: .. .:.mm...(mLu o ’f'..'.":Af Senralon.

Trabajo a reallzar Protan. cramg. cobadfe. inkyios

No. De dienteidientes: .. 4., oA - e ; ,

Clasificacion de Kannedy Preliminar: ... ;(l.« $¢.. 3T . ... Definitva, AL
Caracteristicas Clinicas de raborde; .. /@ Uoede . parmed

FECHA No | PASO CLINICO _/ FIRMA TUT 1

oM/ /15 1 Imoresitn Diagnastica , v
:':, ,‘7 h;* T2 | Radografias y modeios de eshudio (quplicados) 2
oY/ 2o J15 3 pod - f |
ot foa Ji5° 4 | Modelos montadios en el “articulador”, en RC o MIC M :

5 Disafio predmingr &l sspecalsta y por duphcads en e L—/ ”p V2
tfoe 3 adnta (cop@ aduntar en [a historia) 0\ /
""/Di/d' [ Oreafo definitive graficacs sobre el 2* modelo. \ ‘f_', ( !

X 7 Proparacion de i boos del paciente tanto an los plares como s N
ot (% [rx en los demis slementos dentarios \ ;V\){
ot fce fe 8 | Impresion cafintva con alginata ‘47 i }v’/—\{
cHiri/is | 8 | Moddo maesiro (con disehc GeEnive). { 3
- 10 | Orden de trabajo (hoja adunta por duplicado una pars &l
o (64 15 iaboratorio y otrs pers sf eapeciakisis) con & sagundo modek
1" Pruena osl ssqualeto matalico en DOCa 8N C350 08 wxremO
I8l s libre reaixas la thonica de modalo............
R 12 Racorta oel modaio y odbtancitn cel modeio oa rabajo
(7 g s 13 Registro intermanciar &0 RC © MIC.
25)06 114 14 Pruste de ins bases en cere (enfilado).
oq/ed hr 15 insialacion 08 la protesis armmada J
[3/o7 )y | 18 | Primer control (48 hares) W%
[ fo3 /¢ 17 | Segundo control (Bdias). d |
o —— -
) {
<4 Y
Recibi el frabajo 3 entera satsfaccion Lo ..
FlrmaﬁaiPacaenhe
Estudiante
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Nota: No se realizara ningdn procedimiento protésico sin la previa

UIDE

e IS0 TTRTHIINGE 09 ECH OGN
UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DEL ECUADOR

ESCUELA DE ODONTOLOGIA
R

on de tratami

de otras

aspocialidades de acuerdo l plan do tratamiento establecido.

Nombee del Tutor: .. D, Tven, Garvs. ;
Nomive del Paciente; | Jvan  (awlos  Plaloxs  Gonsalon
-
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ANEXO 8: Periodontogramas

UIDE

UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DEL ECUADOR
CLINICA DE ESPECIALIDADES ODONTOLOGICAS
HISTORIA CUNICA DE PER)

~ ) - 5
Nombre: Ern (odles Wilalesw  Gonzalon Edad: %S anAnS

recha: 48 do debieve bl Z01S Teittonos: (785908107

Antecedentes odontnlbgicos y médicod de relevancia:
' s .

_lacien® ne ha feaids wetro) odonkligics QZ‘}-J!L‘.,_.JZA-.P.L_!L&_
W n‘;‘\th gmlﬂz (L'n-](s L

Factores de riesgo:
Travme pclused |, mala z“-;ufﬂf‘

v o =
Diagnéstico.__Jey iodontib)  Cionice  Sévera 3{"1‘"\/{4’“!"(-

Trataméento periodontal: Tratamiento de Emergencia

Fase siskmite
Tw« i nia
Tz_m foriget ves
kit pankvimisfe

P.S.A. (REGISTRO PERIDDONTAL SIMPURICADD)

MAZILAR SUPERIOR
18 1.7 16 &5 14113 12 11 21 2223 25 16 27 28 |

000000000000 0000
0000000006000 0000

48 A7 46 45 44143 42 41 31 3233 |34 35 35 37 38
MAXHAR INTRON

INDICE DE PLACA (O°LEARY)

PRIMER CONTROL: SUPERFICIES TENIDAS X 100 + SUPERFICIES PRESENTES
BRI = <=
e [ A ] Y 1O b o Y SR b S 1 O - B L TR T e
| = > ' T
SEGUNDO CONTROL
| i } 3 | |
7 16 Is [s |3 12 |1 1 12 |3 la |s [ |7
i { | i { i |

! ! 4 }
Aceptable: 0 a 'xz's. Cuestionable: 13 a 23.9%, Deficiente: 24 % 0 mas

S1AVWE=aq1= Gay  Dédhuenke

FORMULANMIO (IDE-CEO-0%8

81




Moreihcad

SAavidug
A

ic

[

] 3]
-

— \

s1Y S

i -
i G
r——

- P
)
39 5N
' "
'S

-
iy 0
Has 233
0 A
- =

\

%3

Ll "

82




RFICIES VIDAS X 100 4 SUPERF) > PRESENTES
- T . . . -
< - - -

SMPURCADD)

000000000000 0000
0000000000000000_

83



-

.

o™

9

g

84



UIDE

UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DEL ECUADOR
CLINICA DE ESPECIALIDADES ODONTOLOGICAS

HISTORIA CLINICA DE PERIODONCIA
Nombra 3umn Cadlay Vilelasi Gonzelon Edad: 35 anes
fecha:__ 31 lo¥ LIS Tetenos: OFF S cat107
Antecedentes odontologicos y médicns de redevancia:
(XE! oheve oo AESER.LE e dewids
72
conduler  odiwtoldgicas

Factores g€ riesgo:
Trawma ocosel ;. male lﬂ;g&nf

s

Diagnéstico:, \?e;_.u dsatiBS  Crbnjin. Suwvi loradisede

Tratamiento periodontal: Tratamiento de Emargencia

i U cisHmie.

for Higénico.
Jas€  (preective
TON. Panttnmitnto

P.S.R {REGISTRO PERIOOONTAL SIMPURCADO)

| oA supERoR |
18 17 16 15 14113 12 11 21 22 23 2¢ 25 262 28 |

O000000O00O0O0O0O0O00O
00000000000 O0OOO0O

48 47 46 45 44|43 42 41 331 3233 |34 35 36 3.7 38
MADLAR IFERES |

INDICE DE PLACA (O'LEARY)
PRIMER CONTROL: SUPERFICIES TENIDAS X 100 + SUPERFICIES PRESENTES

| . =1 5 SIS
7 js s & [3 [2 |1 Tt 1213 1a [s ls |7
i i < = t i i
SEGUNDO CONTROL
. - SR
7 16 |s & [3 |2 |1 1 J2 I3 la Is 16 |7
$ $ | | { i |
Aceptable: 0 a 12%, Cuestionable: 13 a 23.9%, Defickentes: 24 % o mas
] X100 = A1 = 117, }"s\)'.-"‘bt'.‘ - PORMULARIO UIDE-CEG-008

85



Movikcad

Furca

i
O
~
AT
T
e

e
-1

P

e

"

I Dhe

Movictad

Farca

o

“

FORMULARO UGE-CE0 008

86



ANEXO 9: Radiografia panoramica

ANEXO 10: Andlisis de plagio

URKUND

Urkund Analysis Result

Analysed Document: marco tearico caso clinico mauricio montasinos pdf (D15067505)
Submitted: 2015-08-20 23:16:00
Submitted By: veepeda@internacional edu ec

Sources included in the report

Instances where selected sources appear
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ANEXO 11: Examenes de laboratorio
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Prueba Resuitado Unidad Vador de Referencia
HEMATOLOGIA Y COAGULACION
BIOMETRIA HEMATICA
GLOBULOS BANGOS 2 5.0 103 /imem? 44 - 100
NEUTROFILOS 2,76 L mom 00 - A
LINFOCITOS 20M 104 frmt 100 - 440
MONOCITOS 0.21 103 frem? 60 - 100
NEUTROFILOS % 551 % 5.0 67.0
LINFOCITOS % 0.7 % 220 - 40
MOSOCITOS % 4.2 % 20 - 120
RECUENTO DE G ROXOS 5601 103 inmt &S00 - 6500
MEMORLOMNA o 155 Q' I35 - 174
MEMATOCRITO. 476 ™ 403 - 520
VOLUMEN CORPUSOULAR MEDIO 8540 f WO - 950
8 CORPUSCULAR MEDIA 2.2 s} »o - 320
CONCENTRACTON HE CORPUSCULAR MEDIA 226 Q' 0 35.0
ANCHO DISTRIS. ROW-50 “h fl 0 - 550
ANCHO DISTRIS, RDW-CV 136 e 13 - 145
PLAQUETAS vl 104t 50 - 450
VOLUMEN MEDI0 FLAGLIETARID 1046 B0 - 140
VELOCIDAD oE SEDIMENTACION 1 o 0 - 10
(WESTERGREEN) | HORA
WETOO0: MESTERGRERN
TIENPO DE PROTROMSINA 125 &g 0 -« 141
PORCENTAJE ACTIVO 100.00 * 000 - 10000
P A w0g 00 - 450
TIEMPO DE COAGULACION 7 minutos M
TIEMPO DE TROMBINA 14,000 sy 4000 - 16.000
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