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Resumen

La periodontitis es una enfermedad multifactorial, con prevalencia mundial, que afecta los tejidos de
soporte del diente. La fluorosis dental es una condicion que afecta el esmalte dental, el esmalte
afectado puede presentar manchas blancas e incluso marrones, dependiendo del grado de la
fluorosis. Si bien existe evidencia de la relacion entre la fluorosis dental y la periodontitis, no hay
documentacion sobre su manejo interdisciplinario, es por esto que el objetivo de este caso clinico fue
realizar el tratamiento periodontal y protésico con la finalidad de detener la progresién de la
enfermedad periodontal y mejorar la estética, de un paciente femenino de 29 afos, que se presento a
las clinicas de odontologia de la ENES, preocupada por el aspecto de su encia cuyo diagndstico era
periodontitis estadio Il generalizada grado C, con fluorosis severa generalizada como factor de
riesgo.

El tratamiento se llevd a cabo en multiples citas iniciando con la fase | periodontal convencional, fase
Il periodontal, posterior a la revaloracion de la fase |, abordando quirirgicamente las bolsas
periodontales residuales mediante el procedimiento de desbridamiento por colgajo de los 4
cuadrantes, con posterior ajuste oclusal y ferulizacién debido a la movilidad de los dientes del
sector anterior superior y finalmente el desmanchamiento dental con ANTIVET ®, previa
interconsulta con el area de prétesis bucal.

Después de la fase quirurgica, se observé mejoria en los parametros periodontales (disminucién en
la profundidad de bolsa, sangrado al sondaje y supuracion). Con el ajuste oclusal y la ferulizacién del
sector anterior superior disminuyé la movilidad dental y con el desmanchamiento dental con
ANTIVET® mejoré la estética.

La identificacién de los factores de riesgo propios de cada paciente al momento de realizar el
diagnéstico es importante para darle el enfoque adecuado al tratamiento. EI manejo integral del
paciente es un punto clave ya que de esta manera se puede alcanzar los resultados deseados,
brindando las diferentes alternativas funcionales y estéticas tomando en cuenta las necesidades del
paciente.

Key words: (dental fluorosis), (periodontal disease), (tooth bleaching), (periodontal treatment), (case
report).



CAPITULO 1

1.1 Introduccion

La periodontitis es una enfermedad con prevalencia a nivel mundial, se caracteriza por causar
destruccion progresiva de los tejidos de soporte del diente. Su inicio y progresién como anteriormente
se creia no dependen unicamente del grupo de bacterias conocidas como periodontopatégenas
acumuladas en la biopelicula dental, la causa de la periodontitis es multifactorial y depende de la
susceptibilidad del huésped asi como de los factores de riesgo propios del huésped y de los externos
a él; por lo tanto la presencia de biopelicula en la patologia de la enfermedad periodontal es un factor
necesario pero no suficiente.

La fluorosis dental es una condiciéon que afecta el esmalte dental causando cambios estructurales o
estéticos segun su severidad, es una condiciébn que se presenta comunmente en regiones en
desarrollo que se ubican cerca de fuentes de agua subterraneas con un alto contenido de fluoruro
debido a que la ingesta de fluoruro es mas frecuente en el agua, la fluorosis dental es mas prevalente
en regiones en desarrollo porque el agua del grifo suele ser usada para consumo y preparacién de
alimentos, los dientes con fluorosis dental exhiben caracteristicas como manchas en el el esmalte
que pueden ser blancas, amarillas o marrones, la fluorosis puede incluso afectar la estructura del
esmalte causando pequefias grietas y rugosidades en el. El papel de la fluorosis como factor de
riesgo en la etiologia de la periodontitis, ha sido muy poco estudiado sin embargo podemos partir del
hecho de que la acumulacion de biopelicula bacteriana, es importante para el inicio de la enfermedad
periodontal, la fluorosis en los grados moderado y severo puede causar cambios estructurales como
pequefas fisuras y rugosidades del esmalte que dificultan la higiene del paciente provocando una

mayor retencién de biopelicula en la rugosidad de la superficie del esmalte.

Capitulo 2

2.1 Antecedentes de las enfermedades periodontales

La OMS define el término salud como el estado de bienestar completo fisica, mental y socialmente y
no solamente la ausencia de enfermedad o afecciones, una denticién funcional y estética que permite
al individuo desempefiar todas sus actividades es reflejo de una buena salud oral (Batra et al., 2020).
Las enfermedades periodontales son el grupo de infecciones que afectan los tejidos periodontales de
soporte, el grupo incluye lesiones inflamatorias (gingivitis) y otras con capacidad de destruccién
(periodontitis); segun Yan et al. (2020) la periodontitis es la sexta enfermedad mas prevalente en el
mundo.

Mientras que casi toda la poblacion muestra evidencia de gingivitis (Di Stefano et al., 2022; Zidar et
al., 2021) las etapas mas avanzadas de las enfermedades periodontales afectan del 20 % al 50 % de
la poblacién mundial (Di Stefano et al., 2022). Las enfermedades periodontales ocurren cuando la
homeostasis del periodonto es afectada por la respuesta inapropiada del huésped a un cambio en la
biopelicula bacteriana aunado a factores de riesgo (tabaco, estrés, diabetes, etc), causando una
disbiosis en los tejidos periodontales lo que conduce al desarrollo de gingivitis y periodontitis, dos

enfermedades relacionadas que se diferencian por el grado de destruccién que causan en el



periodonto. La gingivitis es la precursora de la periodontitis, es una inflamacion reversible de los
tejidos blandos periodontales que causa sangrado e inflamacion gingival; en huéspedes suceptibles
con una respuesta inmune comprometida la gingivitis puede progresar hasta la periodontitis (Lamont
et al., 2018), la periodontitis se caracteriza por la destruccion irreversible de los tejidos blandos y
duros de soporte del diente (Lamont et al.,, 2017), las caracteristicas clinicas incluyen: sangrado
gingival, formacion de bolsas periodontales y pérdida de dientes.

Se ha encontrado evidencia acerca de los sintomas y el tratamiento de las enfermedades
periodontales en antiguos escritos Egipcios y Chinos lo que sugiere que el conocimiento de las
enfermedades periodontales se remonta a hace 5000 afios (Kurgan & Kantarci, 2018). En el afio
1683 Antony van Leeuwenhoek fue el primero en describir la microbiota oral, en sus escritos también
hizo referencia a la importancia de una higiene oral adecuada para evitar el sangrado de las encias.
En los primeros afios de 1890 se comenzd a hablar de la piorrea y de los organismos causantes de la
misma, Willoughby D. Miller pupilo de Robert Koch; Miller dentista de profesion intentd aislar al
microorganismo responsable de la piorrea sin embargo no obtuvo los resultados deseados asi que
concluyé que multiples microorganismos estaban implicados en el desarrollo de dicha enfermedad.
La teoria de la placa especifica y no especifica o inespecifica se atribuye a diferentes autores como
Miller, Theilade y Walter Loesch quien desarrollé la hipotesis gracias a los conocimientos de Miller y
Theilade. En la hipotesis no especifica, la enfermedad periodontal es el resultado de una elaboracion
de productos nocivos por la flora de la placa que se acumula en las superficies dentales y el surco
gingival sobrepasando la capacidad de defensa del huésped, la patogenicidad de la placa se debe al
aumento de la cantidad y el nimero de patégenos en ella y la enfermedad es la consecuencia de la
actividad global de la microflora total de la placa; Walter Loesch propuso también la teoria de la placa
especifica en la cual la microflora bacteriana residente de la placa abarca una variedad de
organismos, sin embargo solo algunas especies estan implicadas en el desarrollo de la enfermedad y
con la eliminacion de este agente patdgeno se terminaria el tratamiento (Calle Sanchez et al., 2018;
Christersson et al., 1991). A principios del 1960 se reconoce a la “periodontitis cronica” como una
enfermedad periodontal mayor y a la gingivitis como la lesién inicial para la periodontitis, Loe y John
Silness en 1965 establecieron el papel de la biopelicula dental como un agente imprescindible para el
desarrollo de la gingivitis (Kanwar et al., 2017; Larsen & Fiehn, 2017) y se demostré que una
eliminacion efectiva de la biopelicula dental resultaba en el control de la enfermedad estos estudios
también demostraron que no todas las formas de gingivitis avanzaban hasta la periodontitis (Kurgan
& Kantarci, 2018). John William Costerton (1934-2012) denominé a la biopelicula como un agregado
bacteriano que esta usualmente presente en comunidades cercanamente asocidas que se adhieren a
una amplia variedad de superficies ya sean naturales o artificiales en un medio acuoso que contiene
una concentracion suficiente de nutrientes para sostener las necesidades metabdlicas de la
microbiota. La biopelicula es diferente a las bacterias aisladas, ya que es una comunidad unida y
organizada; su proceso de formacion inicia con la adhesion que consiste en formar una union activa a
través de fimbrias, flagelos o pili; en la siguiente fase, la de crecimiento, la bacteria comienza a
dividirse y las células hijas se situan alrededor de los sitios de unién para posteriormente formar una

microcolonia con la elaboracién de un exopolisacérido que constituye la matriz o glicocalix de la



biopelicula; cuando el proceso termina y la biopelicula madura, algunas células abandonan la
comunidad para colonizar nuevas superficies (Calle Sdnchez et al., 2018; Christersson et al., 1991).
La publicaciéon del primer modelo para describir la respuesta del huésped a la acumulacion de
biopelicula dental fue realizada en 1976 por Page y Hubert Schroeder; el escrito se centra en la
descripcion de cuatro etapas: inicial, temprana, establecida y avanzada las dos primeras etapas
correspondientes a la gingivitis y las dos ultimas a la periodontitis, los autores llegaron a la conclusion
de que la presencia de bacterias es necesaria pero insuficiente para causar periodontitis y la gingivitis
no necesariamente progresara a periodontitis, la respuesta del huésped es muy importante para la
resolucién o la cronicidad de la enfermedad. En 1997 Kenneth Kornman y Maurizio Tonetti realizaron
la publicacion del manuscrito “La respuesta del huésped al desafio microbiano en la periodontitis
reuniendo a los jugadores”; los puntos importantes son la descripcion de las fases, en primer lugar la
fase de desafio bacteriano agudo que inicia con la colonizaciéon de los primeros microorganismos de
la pelicula adquirida y de la respuesta del huésped ante dicho acontecimiento, fase dos de
inflamacion aguda donde la leve respuesta inflamatoria del huésped representa una respuesta
reactiva al cambio bacteriano, fase tres de respuesta inmune en donde se produce la activaciéon de
células mononucleares para mediar la respuesta inmune local y sistémica y por ultimo la fase 4 de
regulacion y resolucion en donde hay dos opciones posibles, la respuesta protectora normal del
huésped o un proceso inflamatorio cronico destructivo (Hajishengallis et al., 2020; Hajishengallis &
Korostoff, 2017).

2.2 Antecedentes de la fluorosis dental

El fluoruro es uno de los minerales mas abundantes de la corteza terrestre (Abtahi et al., 2019); el
mineral principal del flior es la fluorita que se localiza en yacimientos hidrotermales, se ha
encontrado en el cinturdn de fluorita localizado en los estados de San Luis Potosi, Zacatecas,
Guanajuato, Querétaro y Coahuila en México (Estrada Valenzuela & Llodra Calvo, 2019), se estima
que mas de 260 millones de personas que viven en paises en desarrollo y se asientan en cinturones
de fluorita consumen agua con exceso de fluoruro (Angwa et al., 2021), segun Revelo-Mejia et al.
(2021) el consumo de fluoruro de 0.5 mg/L a 1 mg/L al dia se considera beneficioso para la salud oral
sin embargo el consumo croénico de fluoruro de mas de 1.0 mg/L resulta en efectos negativos para la
salud como fluorosis dental, fluorosis esquelética y no esquelética, la fluorosis endémica es una
enfermedad causada por la deposicion excesiva de fluoruro en tejidos blandos y duros del cuerpo
(Shahroom et al., 2019). Segun Wei et al. (2019) la primera manifestacion clinica de la fluorosis
endémica es la fluorosis dental, una malformacion dental asociada al exceso de fluoruro
caracterizada (Hu et al., 2021) por producir defectos estéticos como manchas u opacidades del
esmalte hasta cambios estructurales como porosidad y disminucion de la dureza del esmalte.

Los primeros registros de la fluorosis datan del afio 1901 cuando Frederick McKay describié manchas
cafés en los dientes de los nativos de Colorado Springs, fue en 1909 cuando McKay y el Dr Black
realizaron un estudio de los nifios residentes de Colorado Springs registrando manchas de color café
en la denticion de los infantes, concluyendo que si la primera denticidon tenia manchas cafés era alta

la probabilidad de que la segunda denticién también las presentara, por el contrario si la primera



denticién no presentaba manchas cafés la segunda denticion no tendria manchas (Unde et al., 2018).
En 1930 se encontrd la relacién entre la fluoracién del agua y la disminucion de caries a finales
(Jullien, 2021) de 1930 se descubrié que los niveles de fluoruro arriba de 1.0 ppm no causaban
fluorosis y solo en un porcentaje pequefo de la poblacion, fluorosis leve (Unde et al., 2018).

En 1931 el Dr.Trendley Dean inicié la investigacion sobre los niveles 6ptimos de fluoruro, fue hasta
1938 que Gerald Cox establecidé que 1.0 mg/L de fluoruro al dia era util en la prevencion de caries y
en dosis de 1.5 mg/L produce fluorosis dental y con el aumento de la dosis puede llegar a fluorosis
esqueletal; en 1945 Grand Rapids se convierte en la primera ciudad de EUA con fluoracion artificial
de agua (Unde et al., 2018). En los afios de 1945 a 1970 las personas solo tenian acceso al fluoruro
a través de agua, leche o sal a partir de 1970 el fluoruro fue incorporado a productos tépicos como
pastas y barnices (Mejare, 2018). Desde 1980 se implementd usar la cantidad de pasta dental del
tamafo de un chicharo (Unde et al., 2018) buscando disminuir la cantidad de ingesta accidental de

fluoruro.

2.3 Antecedentes de la fluorosis dental y la periodontitis

La influencia de la fluorosis dental en la periodontitis es un tema con poca informacién disponible y en
ocasiones informacién contrariada, los autores Dean & Elvove, (1936), Day (1940) y Massler &
Schour, (1951) coinciden en que la inflamacién gingival tiene un alto porcentaje en zonas donde la
concentraciéon de fluoruro en agua bebible es de 1.2 a 4 ppm; los autores Brown, (1954),
Zimmermann et al. (1955), Englander & White, (1964), Moore et al. (1964), James et al. (1960) y
Murray, (1969-1973) no encontraron diferencias en el estado periodontal entre una zona con niveles
de fluoruro de 1.2 -8.00 ppm en comparacién con una zona no fluorada por otro lado Ast et al. (1956),
Russel, (1957), Englander, (1963) y Miller, (1965) atribuyen mejores condiciones gingivales en las
zonas fluoradas en comparaciéon con las no fluoradas; Poulsen & Moller, (1974) concluyen en su
estudio que la cantidad de biopelicula dental es menor en la zona fluorada (0.25 ppm-0.54 ppm) que
en la no fluorada (0.03); en el estudio realizado por Vandana & Sesha Reddy, (2007) en una zona con
niveles de fluoruro de 1.5 a 3.0 ppm concluyeron que con el aumento de la severidad de fluorosis, la
prevalencia de la periodontitis también aumentaba por lo tanto en este estudio la fluorosis dental
resultd perjudicial para la salud gingival; la conclusion de Megalamanegowdru et al., (2012) es que la
severidad de la periodontitis esta inversamente asociada con la concentracion de fluoruro en el agua;
segun Kumar & John, (2011) en su estudio realizado en una region con niveles de fluoruro de 1.83-
2.01 ppm el fluoruro demostré ser beneficioso para los tejidos gingivales: de acuerdo a Singh et al.
(2014) la rugosidad del esmalte aumenta segun la severidad de la fluorosis, la superficie rugosa
dificulta el raspado y alisado radicular y actia como reservorio de bacterias; el papel del fluoruro en el
inicio y la progresién de la periodontitis no estd completamente claro, en el estudio de Singam et al.
(2014) en un area con niveles de fluoruro de (2.5 a 7.2 ppm) en agua bebible se llegd a la conclusion
de que no hay correlacion entre los niveles de fluoruro en la saliva y la severidad de la periodontitis;
Miranda-Rius et al. (2020) reporta un porcentaje alto en el indice de placa dentobacteriana y de
sangrado al sondeo en pacientes con fluorosis moderada. Wang et al. (2021) muestra la primera

evidencia de la disbiosis causada por la fluorosis en las bacterias residentes de la cavidad oral.



2.4 Hipotesis
En la literatura existe evidencia de la influencia de la fluorosis en la progresion de la periodontitis, sin
embargo no hay evidencia documentada del tratamiento interdisciplinario de la periodontitis y la

fluorosis.

CAPITULO 3
3.1 Objetivos

.1 jetiv neral
Presentar un caso clinico sobre el manejo interdisciplinario de un paciente con fluorosis, trastornos
oclusales y enfermedad periodontal, mejorando el aspecto estético y funcional.
1.2 Objetiv ifi
1. Elaborar el diagndstico periodontal.
2. ldentificar los factores de riesgo locales que permiten el avance de la enfermedad
periodontal.
Establecer el diagnéstico protésico.
Brindar tratamiento estético a la fluorosis.

Brindar una alternativa funcional a la maloclusion.

CAPITULO 4

4.1 Enfermedades periodontales

4.1.1 Etiologia
La etiologia de las enfermedades periodontales es multifactorial, sin embargo, la biopelicula dental

es un factor imprescindible (Jia et al., 2019) para el inicio de la gingivitis, que segun la respuesta
inmune del huésped a la disbiosis del ambiente causada por la acumulacién de biopelicula dental
puede progresar a periodontitis. La respuesta inmune del huésped juega un papel importante ya que
si la respuesta del huésped es la adecuada, la inflamacién gingival causada por la acumulacion de
biopelicula dental se resolvera favorablemente por el contrario si el huésped es susceptible la

gingivitis progresara a periodontitis.

Biopelicula dental:
Alrededor de 770 microorganismos integran el microbioma oral (Borsa et al., 2021), el microbioma

oral mantiene una relacion homeostatica y simbidtica con el huésped, en la cavidad oral las bacterias
se encuentran asociadas en biopeliculas, comunidades bacterianas (Di Stefano et al., 2022)
inmersas en una matriz extracelular dicha organizacién les otorga proteccion y resistencia contra
agentes externos; el balance del microbioma es fragil, en condiciones de salud las bacterias
predominantes en la biopelicula dental son las gram positivas, sin embargo, cuando el balance se ve
afectado, en la composicién de la biopelicula dental las bacterias gram negativas son mas
predominates, segun Borsa et al. (2021) el factor mas comun que afecta dicho balance es la higiene

oral nula o inadecuada. La patogenicidad de cada bacteria por si sola es muy baja por lo tanto las
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bacterias periodontopatégenas (Porphyromonas gingivalis (Pg), Treponema denticola (Td), Tannerella
forsythensis (Tf), no son suficientes para causar periodontitis, la cooperacion e interaccion entre las

bacterias del microbioma oral es necesaria.

Factores de riesgo:
Debe ser recordado que la biopelicula dental solo aporta el 20% de riesgo directo para desarrollar

periodontitis, el 80% depende de factores de riesgo (Lang & Bartold, 2018). El término factor de
riesgo hace referencia a una caracteristica propia del individuo o del ambiente que se asocia a la
etiologia de una enfermedad e influye directa o indirectamente con el desarrollo de los procesos
fisiopatoldgicos subyacentes (Kwon et al., 2021); segun Casillas et al. (2022) los factores de riesgo
local, permiten el depdsito de biopelicula en una superficie especifica, a través de diferentes
mecanismos, ya sea impidiendo la remocién de biopelicula durante las practicas de higiene oral o
brindando un nicho ecoldgico que promueve una acumulacién mayor de biopelicula dental.

Las superficies rugosas a comparacion de las lisas proveen regiones ideales para la colonizacion,
formacion y maduracion de biopelicula (Di Stefano et al.,, 2022); la fluorosis dental debe ser
considerada como un factor de riesgo ambiental, el estudio de Wang et al. (2021) es el primero en
demostrar que el microbioma oral se ve afectado por la fluorosis dental moderada y severa afectando
la cantidad de bacterias, sin embargo no afecta la variedad, los autores de este estudio sugieren que
los cambios causados en la estructura del esmalte dificultan la higiene del paciente provocando una
higiene bucal inadecuada causando una alteracién de la microbiota, los autores concuerdan con Vora
& Vora, (2013) acerca de que la fluorosis contribuye a los problemas de higiene oral. La severidad y
prevalencia de enfermedades periodontales muestran variaciones, la susceptibilidad genética y los
factores ambientales como la fluorosis dental parecen tener influencia en la progresién de la
enfermedad (Pragya & Vandana, 2018); el trauma oclusal no es considerado un factor de riesgo sin
embargo cuando el trauma oclusal esta presente la periodontitis exhibe un mayor rango de

progresion, los dientes con movilidad deberan ser ferulizados (Kwon et al., 2021).

Respuesta inmune:

No todos los pacientes son susceptibles a la enfermedad periodontal, la respuesta inmune del
huésped determina el grado de destruccion tisular causado por la enfermedad. Segun Hajishengallis
et al. (2020), la susceptibilidad o resistencia del huésped parece estar determinada por multiples
factores genéticos y ambientales (tabaco, estrés, dieta) edad, enfermedades sistémicas (diabetes) y
factores sociales (situacion econdmica) (Peres et al.,, 2019), en condiciones de homeostasis la
intrusion de patogenos es resuelta favorablemente, en cambio en la periodontitis la respuesta inmune
del huésped es inefectiva, desregulada y se vuelve destructiva (Zidar et al., 2021); cuando la
homeostasis de la comunidad polimicrobiana se pierde, debido principalmente a la acumulacién de
bacterias patdgenas en el margen subgingival, la respuesta inmunitaria del huésped da inicio.
Durante la lesion inicial, los leucocitos, células endoteliales y epiteliales residentes atraen neutréfilos
al sitio de tejido afectado (Bonner et al., 2018) mediante la producciéon de citoquinas y quimiocinas
proinflamatorias como el factor de necrosis tumoral e interleucinas; en la lesién temprana se da el

reclutamiento de macréfagos y células T. La eliminacion de la biopelicula bacteriana lleva a la
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resolucién progresiva de la inflamacién y la restauracion de la homeostasis, la persistencia de la
biopelicula resulta en la activacion de la inmunidad adaptativa a través del procesamiento y
presentacion del antigeno por linfocitos, macréfagos y células dendriticas regulado por las citocinas
de la inmunidad innata (Di Stefano et al., 2022); en las lesiones establecidas y avanzadas las células
plasmaticas y las células B son abundantes (Bonner et al., 2018). En la periodontitis el microambiente
inflamatorio aunado a la funcién afectada de los fagocitos (disminucién en la eliminacion de los
desechos celulares) lo cual evita que los macréfagos, neutréfilos y linfocitos T resuelvan la
inflamacion; la respuesta inflamatoria persiste, promoviendo un aumento de expresién alveolar del
ligando activador del receptor mediador prosteoclastogénico del factor nuclear KB (RANKL) vy
produccion de especies reactivas de oxigeno (Zidar et al., 2021), lo que conlleva a la degradacion de

las fibras de colageno, pérdida de tejido conectivo y lisis del hueso alveolar (Bonner et al., 2018).

4.1.2 Clasificacién de las enfermedades periodontales
La nueva clasificacion de la enfermedad periodontal y periimplantar del afio 2017 incluye 4 estadios

(Tabla 1.1), para describir la extension y complejidad de la enfermedad (Suvan et al., 2020) la
severidad en relacion al dafo tisular de los tejidos periodontales, la complejidad de acuerdo a los
parametros obtenidos, de la severidad y la extensién basada en el nimero de dientes afectados y 3
grados (Tabla 1.2) en los que se sefiala el riesgo de progresion, tomando en cuenta la historia de la
enfermedad, cantidad de biopelicula acumulada y factores de riesgo del paciente (Garcia-San Juan
et al., 2021).

Tabla 1.1
Diagnéstico de las enfermedades periodontales por estadios
Estadio Periodontal Estadio | Estadio Il Estadio I Estadio IV
Pérdida de insercion | 1.a 2mm a4 mm =25 mm =5 mm
en el sitio con
mayor pérdida
Tercio coronal Tercio coronal Extendiéndose mas alla | Extendiéndose mas
Severidad Pérdida 6sea (<15 %) (15% a 33%) del tercio medio de la alla del tercio medio
radiograficamente raiz de la raiz
Pérdida dental Pérdida dental de <4 Pérdida dental de = 5
No hay pérdida dental dientes. dientes.
Profundidad al sondeo Profundidad al sondeo En adicion a la En adicién a la
Complejidad Local maéaxima de <4 maxima de =5 complejidad del estadio | complejidad del
Pérdida 6sea horizontal I: estadio IlI:
principalmente Pérdida 6sea horizontal Profundidad al sondeo Necesidad de una
principalmente =6 rehabilitacion
Pérdida 6sea vertical =3 | compleja:
Involucracion de furca Masticacion
clase Il o lll disfuncional
Defecto de cresta Trauma oclusal
moderado secundario
(movilidad dental
grado =2), defecto
en la cresta severo.
Mordida colapsada
Menos de 20 dientes
remanentes (10
pares opuestos)
Extension y Agregar al estadio Para cada estadio describir extension y localizacion(<30% de los dientes involucrados)generalizada o
distribucioén como descripcién patrén molar incisivo

Tabla para el diagndstico periodontal actualizacion del 2017 ( Papapanou et al., 2018)
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Diagnéstico de las enfermedades periodontales por grados
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diagnéstico de diabetes

pacientes con diabetes

Grado de periodontitis Grado A: Grado B: Grado C:
Rango de progresion Rango moderado de Rango rapido de
lento progresion progresion |
Evidencia directa de | Datos longitudinales No hay evidencia de <2mm durante los =2 mm durante los
la progresion (pérdida 6sea radiogréfica | pérdida en los ultimo 5 ultimo 5 afios ultimos 5 afios
o pérdida de insercion) anos
Criterios <0.25 025a1.0 1.0
Primarios Evidencia de %pérdida d6sea/edad
progresion indirecta Depésitos densos de Destruccién de acuerdo | La destruccién
Fenotipo biopelicula con niveles a los depdsitos de excede a la esperada
bajos de destruccion biopelicula de acuerdo a la
acumulacion de
biopelicula, los
patrones clinicos
sugieren periodos de
progresion rapida y
/o enfermedad de
inicio temprano, falta
de respuesta
esperada a la terapia
de control bacteriano
estandar.
Factores de riesgo Fumadores No fumadores Fumadores <10 Fumadores = 10
Modificadores cigarrillos al dia cigarrillos al dia
de grado
Diabetes Normo glicemia sin HbA1c<7.0% en

HbA1 =27.0% en
pacientes con
diabetes

Tabla para el diagndstico del grado de las enfermedades actualizacién del 2017 (Papapanou et al., 2018)

4.1.3 Caracteristicas de las enfermedades periodontales

Los tejidos periodontales o de soporte del diente, se dividen en tejidos duros (cemento radicular y
hueso alveolar) y tejidos blandos (encia y ligamento periodontal). La encia estd adherida al esmalte
dental mediante el epitelio de union, protegiendo los tejidos subyacentes (ligamento periodontal y
hueso alveolar) es por eso que la acumulacién de biopelicula en un huésped no suceptible a
periodontitis provocara unicamente inflamacion gingival (gingivitis) que es reversible con un raspado
supragingival, en pacientes susceptibles a la periodontitis, la gingivitis es un escalén a la periodontitis
(Liu et al., 2018).

En condiciones de salud clinica periodontal, los niveles de inflamacién son minimos o inexistentes
por lo tanto los tejidos periodontales estan integros, en la periodontitis existen diversas
manifestaciones clinicas; la formacién de bolsas periodontales debido a la inflamacién provocada por
la acumulacion de biopelicula (Manresa et al., 2018), el sangrado al sondeo, por la formacion de
uniones rete-peg y vasos sanguineos en el epitelio de la bolsa periodontal, cambios solamente
observados a nivel microscépico (Bonner et al., 2018), pérdida de hueso alveolar observada
radiograficamente como resultado del desequilibrio entre la osteogénesis y la osteoclastogénesis (Di
Stefano et al., 2022), movilidad dental patologica debido a la destruccion de los tejidos de soporte

del diente por la progresién de la enfermedad periodontal.
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4.1.4 Diagndstico
El primer paso en el diagnéstico es la elaboracién de una historia clinica completa; llenado de un

periodontograma donde se miden parametros como la profundidad al sondaje (PS), el espacio
formado entre la encia y el diente en condiciones de salud se conoce como surco gingival y su
profundidad oscila entre 1-3 mm, en la periodontitis existe una profundidad patolégica del surco
gingival llamada bolsa periodontal, la profundidad es patoldgica si es igual o mayor a 4 mm (Botero &
Bedoya, 2010), la profundidad al sondeo se mide con una sonda periodontal calibrada, en 6 puntos
alrededor del diente, 3 en la superficie vestibular y 3 en la superficie palatina/lingual; el nivel de
insercion clinica (NIC), el espacio bioldgico es la suma del epitelio de unién (0.97 mm) mas el tejido
conjuntivo de insercién supracrestal (1.07mm) sin tomar en cuenta el surco gingival
(Zurita-Santisteban et al., 2015), es de suma importancia para evaluar la magnitud de la pérdida de
soporte y es dependiente de la longitud radicular y se obtiene de la siguiente manera, si el margen
gingival se ubica coronalmente a la linea amelocementaria (CEJ) se le resta la profundidad al
sondaje (PS), si el margen gingival coincide con la CEJ, el nivel de insercién es igual a la PS, si el
margen gingival se ubica apicalmente a la CEJ, se suma la PS y el margen.

Los puntos de sangrado al sondeo se miden simultdneamente con la profundidad al sondeo, el
porcentaje de sangrado se obtiene multiplicando por 100 el nimero de puntos al sangrado obtenidos
y dividiéndolo entre el total de los puntos evaluados; la movilidad dental en salud periodontal clinica
se define como movilidad fisiologica, se produce porque el diente esta unido al hueso a través del
ligamento periodontal, en la periodontitis la movilidad puede llegar a ser patoldgica debido a la
destruccion de los tejidos periodontales de soporte, se mide aplicando presién con el mango de dos
instrumentos metalicos, de vestibular a palatino/lingual, se clasifica en tres grados, movilidad grado 0
hace referencia a la movilidad fisiologica 0.1-0.2 mm, grado 1 movimiento de hasta 1 mm en sentido
horizontal, grado 2 movimiento de mas de 1 mm en sentido horizontal, grado 3 movimiento en
sentido horizontal y vertical (Botero & Bedoya, 2010). Para evaluar la pérdida 6sea vertical u

horizontal es necesario realizar una serie de radiografias periapicales.

4.1.5 Tratamiento

El objetivo principal de la terapia periodontal es la eliminacion de la biopelicula dental y de los tejidos
periodontales afectados por su acumulacién, (Chen et al., 2016). La disrupcién de la biopelicula con
la eliminacion de endotoxinas, enzimas e irritantes mediante el raspado y alisado radicular es

importante para restaurar la homeostasis (Krishna & Di Stefano, 2016).

4.1.5.1 Fase | periodontal o fase no quirtrgica:

Consiste en el manejo de los factores de riesgo locales (extraccion de dientes con mal prondstico,
tratamiento de lesiones cariosas, ferulizacion y ajuste oclusal) (Kwon et al. ,2021), registro del
porcentaje de acumulacion de biopelicula en las superficies dentales, instrucciones de higiene oral al
paciente, después de que el paciente haya logrado un adecuado control de biopelicula, se iniciara el
raspado y alisado radicular en los dientes con profundidades al sondaje de 4 mm o mayores.
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En el raspado radicular se lleva a cabo la eliminacién de los depdsitos subgingivales de biopelicula y
calculo con la finalidad de alterar el entorno ecoldgico subgingival para disminuir la inflamacion de los
tejidos blandos (Suvan et al., 2020); se realiza con instrumentos ultrasénicos o manuales o la
combinacion de ambos segun Yan et al. (2020) no existe diferencia en cuanto a la efectividad entre
los instrumentos manuales o ultrasénicos, el alisado radicular se realiza con instrumentos manuales,
mediante el alisado de las superficies radiculares se busca disminuir las irregularidades de la
superficie radicular que podrian servir como reservorio de bacterias. Los factores como la
profundidad de bolsa, irregularidades de la raiz, involucracion de la furca y restauraciones

sobrecontorneadas, impactan negativamente en el éxito de la fase | (Cobb & Sottosanti, 2021).

Revaloracion:

La revaloracion es un procedimiento que se lleva a cabo en un lapso de 4-6 semanas después de la
fase | periodontal, en la revaloraciéon se realiza un control de biopelicula y una nueva ficha
periodontal. Si los objetivos de la fase | son alcanzados y los tejidos blandos responden
favorablemente con la disminucion de la inflamacién, habra una disminucién de la profundidad de las
bolsas al sondeo, incremento en el nivel de inserciéon y reduccion en el porcentaje de sangrado al
sondeo. Segun los resultados hay dos alternativas a seguir después de la revaloraciéon, Kwon et al.
(2021) indica que en bolsas periodontales de 5 mm o menores se volvera a realizar la fase de
raspado y alisado radicular y el paciente entrard en la fase de mantenimiento, en bolsas
periodontales iguales a 6 mm o mayores, el camino a seguir es la terapia quirurgica o fase Il

periodontal.

4.1.5.2 Fase |l periodontal o fase quirurgica:

La fase quirdrgica incluye cirugias resectivas, regenerativas y plasticas periodontales que tienen el
objetivo de colaborar en la preservacion de los tejidos periodontales a largo plazo y su restauracién
estética, fisioldgica y anatdmica, con la implementacién de diferentes procedimientos como, la
eliminaciéon de bolsas periodontales residuales a través de la cirugia de desbridamiento por colgajo,
la correccion de los defectos dseos con las cirugias resectivas, la modificacion de los defectos de la
encia y la mucosa alveolar que se logra con las cirugias plasticas periodontales. Estos

procedimientos en conjunto facilitan la higiene oral del paciente.

Cirugia resectiva

En la salud periodontal el hueso interproximal es coronal al radicular creando asi una arquitectura
6sea fisioldgica, por el contrario la arquitectura se considera inversa a la fisiolégica cuando el hueso
radicular es coronal al interproximal, en la arquitectura plana el hueso interproximal y el radicular
tienen aproximadamente la misma altura. Para la descripcion de un defecto intradseo se toma en
cuenta el niumero de paredes 6seas remanentes, en salud periodontal son cuatro (vestibular,
palatina/lingual y las paredes mesial y distal) por lo tanto los defectos 6éseos pueden ser de una, dos

o tres paredes, los procedimientos regenerativos tienen un mejor prondéstico en los defectos 6seos de
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tres paredes; cuando existen defectos 6seos angulares, la eliminacién quirdrgica de las bolsas
periodontales residuales debe acompafiarse de cirugia 6ésea para instaurar y conservar el contorno
gingival; el objetivo de la cirugia ésea resectiva es la instauracion de la arquitectura 6sea fisiolégica
creando o restaurando una adecuada morfologia gingival facilitando la higiene oral del paciente, la
restauracion de la arquitectura fisiologica se puede lograr a través de la osteoplastia y ostectomia con
la eliminacion de defectos de la topografia dsea; algunas contraindicaciones para la realizacion de
este procedimiento son, defectos de tres paredes, compromiso de los dientes adyacentes y
limitaciones anatomicas (Rodriguez-Pulido et al., 2020). Uno de los procedimientos resectivos mas
utilizados para tratar las bolsas periodontales residuales es el desbridamiento por colgajo; en 1912
Neumann fue el primero en describir un colgajo para dar acceso a las superficies radiculares, un
colgajo es la parte de encia y/o mucosa separada quirdrgicamente de los tejidos subyacentes para
conseguir visibilidad y acceso al hueso y superficies radiculares, permitiendo ademas colocarlo en
una situacion diferente cuando hay problemas mucogingivales (Matos Cruz & Bascones-Martinez,
2011). El desbridamiento se refiere a la eliminacién de los depdsitos de biopelicula y calculo
subgingival cuidadosamente buscando la conservacién del cemento radicular (Yan et al., 2020).
Desde 1912 hasta 1918 el propésito de los colgajos era Unicamente la eliminacion de las bolsas
periodontales residuales; en 1931 el propdsito cambia, buscando la reinsercion de los tejidos
periodontales, en ese afo Kirkland empled el colgajo mucoperidstico con la inclusion de la
eliminacién del epitelio crevicular y el tejido conectivo disefiando el “curetaje abierto” con el que se
alcanza a la reduccién de bolsas a través de la reinsercion epitelial y la recesién gingival (Matos Cruz
& Bascones-Martinez, 2011). Esta técnica se indica para tratar todo tipo de bolsas periodontales sin
importar su localizacion y defectos infradseos, cuando se busca una recesidon minima (sector
anteroposterior).

Indicaciones (Matos Cruz & Bascones-Martinez, 2011):

e Impedimentos para realizar el raspado y alisado radicular: la dificultad aumenta con la
profundidad de bolsa, irregularidades radiculares e irregularidades del margen gingival. Si los
sintomas como el sangrado al sondaje suave, no remite con la repeticion del raspado y
alisado radicular, debe sospecharse de depdsitos de biopelicula subgingivales es estos
casos es necesario la implementacién del tratamiento periodontal quirdrgico.

e Impedimento para que el paciente realicé su higiene oral: la presencia de defectos como la
hiperplasia gingival, pueden comprometer el autocontrol de la biopelicula.

e Sondajes residuales =6 mm: debido a que estas profundidades estan asociadas a depdsitos
subgingivales de biofilm ya que la profundidad de la bolsa es un factor que determina la
correcta realizacién de la fase | periodontal .

Contraindicaciones (Matos Cruz & Bascones-Martinez, 2011):

e Pacientes con control de biopelicula inadecuado: debido al papel de la biopelicula en la

etiologia y la progresion de la periodontitis.

e Pacientes fumadores: presentan un mal prondstico por la afectacion a la cicatrizacion.
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e Pacientes trasplantados e/o inmunodeprimidos: la ciclosporina A, es un medicamento usado
para promover la aceptacion de los 6rganos trasplantados y se encuentra asociado a la
hipertrofia gingival, en estos pacientes se indica el tratamiento periodontal conservador.

e Pacientes comprometidos sistémicamente: enfermedades como diabetes trastornos
endocrinos y enfermedades cardiovasculares no se consideran impedimentos para la
realizacion de una cirugia periodontal, el Unico impedimento sera que el paciente no se
encuentre debidamente controlado, o que esté contraindicada una intervencién periodontal
quirirgica durante el tratamiento de sus afecciones sistémicas, antes de realizar una
intervencién quirdrgica en pacientes comprometidos sistémicamente se debera realizar una

interconsulta con el médico tratante del padecimiento del paciente.

Cirugias regenerativas

La eleccion del tratamiento periodontal esta determinado por factores como la localizacién y la
extension del defecto periodontal, las bolsas periodontales con defectos de 2-3 paredes tienen un
prondstico favorable para la regeneracion periodontal (Girsoy et al., 2022). El restablecimiento de los
tejidos periodontales blandos, duros y sus funciones fisiolégicas se define como regeneracién
periodontal, para que la regeneracion suceda las células deben tener la capacidad de formar nuevos
tejidos periodontales (ligamento periodontal, hueso alveolar y cemento radicular) (Stavropoulos et
al.,, 2021). En la practica periodontal se usan productos con potencial regenerativo y propiedades

osteoinductoras para lograr la regeneracioén de los tejidos periodontales (Gursoy et al., 2022).

Cirugias plasticas periodontales

La cirugia plastica periodontal engloba una gama amplia de procedimientos quirdrgicos, que tienen el
propdsito de lograr el balance entre la estética y la funcién mediante la correccién de los defectos de
la encia, mucosa alveolar y hueso alveolar, entre los procedimientos que pertenecen a la llamada
“Estética Rosa” se encuentran, aumento de tejidos blandos y duros, reconstruccion de la papila
interdental, correccion de la sonrisa gingival, recubrimiento de raiz y alargamiento de corona (Novaes
& Palioto, 2019).

4.1.5.3 Fase de mantenimiento periodontal

El seguimiento del paciente después de la fase activa del tratamiento periodontal, es importante para
el mantenimiento de los resultados obtenidos, control de los factores de riesgo y para evitar la
progresion de la efermedad. La terapia de mantenimiento inicia 6-8 semanas después del raspado y
alisado radicular y unicamente en pacientes periodontalmente estables (Manresa et al., 2018), la
estabilidad periodontal se refiere al estado en el cual la periodontitis ha alcanzado una resolucién con
el adecuado control de factores de riesgo, disminucién en el porcentaje de sangrado al sondeo,
disminucion en la profundidad al sondeo e incremento en el nivel de inserciéon (Lang & Bartold, 2018)
la frecuencia de las citas de mantenimiento se establecerd de acuerdo a las caracteristicas de la
enfermedad periodontal, exhibidas por el paciente. En las citas se llevara a cabo una actualizacién de

la historia clinica, elaboracion del periodontograma de mantenimiento, examinacién radiogréfica,



17

registro de la cantidad de biofilm en las superficies dentales, evaluacion y reforzamiento de la rutina
de higiene del paciente y eliminacién supragingival y subgingival de los depdsitos de biopelicula y

calculo.

4.1.6 Ferulizacion

En la periodontitis la movilidad dental aumenta debido a la destruccion de los tejidos de soporte,
también existen otras causas como el trauma oclusal secundario, el cual es una lesion en los tejidos
periodontales reducidos debido a la fuerza oclusal traumatica (Jepsen et al. 2018); la movilidad
causada por el trauma oclusal es dependiente de la intensidad y la frecuencia de las fuerzas
oclusales (Soares et al.,, 2011). Desde hace 500 A.C afos la ferulizacion se usaba en la antigua
Mesopotamia usando alambre de oro para brindar estabilidad a los dientes con movilidad (Atif et al.,
2020), la ferulizacién es una opcion para tratar la movilidad dental patoldgica en odontologia. El éxito
de la férula depende en gran medida de los materiales usados, los cuales deberan tener resistencia a
la fractura durante los movimientos de oclusion fisioldgicos y patoldgicos (Strassler & Serio, 2007).
Una forma de clasificar las férulas es por su rigidez, rigidas que pueden estar fabricadas de
alambres con calibre de 0.021 mm, semirigidas con alambres de calibres mas bajos (0.016 mm)
también con fibras de vidrio y flexibles con monofilamentos de nylon (0.25 mm) (Baena Lopes et al.,
2021).

Las férulas deben cumplir caracteristicas especificas, entre ellas; permitir una buena higiene oral, ser
de facil elaboracion y facil colocacién, ser pasivas es decir no deben intervenir con la movilidad
fisiologica de los dientes, las férulas semirigidas cumplen con estas caracteristicas permitiendo la
reorganizacion de las fibras periodontales y evitando la anquilosis (Baena Lopes et al., 2021). La
ferulizacion consiste en unir los dientes con movilidad patoldgica a los dientes contiguos, una férula
tiene la funcion de preservar los dientes y distribuir las cargas oclusales promoviendo la cicatrizacién
de los tejidos adyacentes; en el caso de las férulas usadas para el tratamiento de dientes
periodontalmente comprometidos, pueden estar hechas a partir de fibras de nylon o vidrio, alambres
de ortodoncia con un calibre no mayor a 0.40 mm fijado a la superficie dental con puntos de resina
compuesta. La confeccién de la férula debe ser cuidadosamente revisada, en las férulas de resina 'y
alambre de ortodoncia frecuentemente el alambre se despega debido a su dureza y a la falta de
flexibilidad (Kumbuloglu et al., 2011); las fibras de vidrio pre-impregnadas con resina son los
materiales de eleccién para la confeccion de férulas debido a su flexibilidad, estética y a la adhesion
entre la superficie dental y la resina (Kumbuloglu et al., 2011). En el estudio de Zhang et al. (2023) los
dientes ferulizados exhibieron buen prondstico a largo plazo por lo que la ferulizacion es un
tratamiento efectivo y de bajo costo para reducir la movilidad patolégica y mantener los dientes en
boca, la ferulizaciéon no garantiza la eliminacién del estrés oclusal por lo cual se debe realizar un

ajuste oclusal en caso de ser necesario (Kumbuloglu et al., 2011).

4.1.6.1 Férulas de fibra de vidrio y resina
Las fibras usadas para la ferulizacion comunmente son de vidrio (Angelus®) o de polietileno

(Ribbond®), existen dos presentaciones comerciales de las fibras, las fibras secas que deben ser
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impregnadas con resina por el clinico antes de su uso y las pre-impregnadas que se encuentran en
una matriz resinosa desde su fabricacién (Freilich & Meiers, 2004). En las fibras pre-impregnadas se
usan monomeros como el dimetacrilato de uretano (UDMA), tetrametacrilato de uretano (UTMA),
glicidil metacrilato con bisfenol (Bis GMA) y el polimetilmetacrilato (PMMA) (Kumbuloglu et al., 2011).
Las fibras tienen arquitecturas diferentes pueden ser, unidireccionales o paralelas, multidireccionales,
entrelazadas y trenzadas (Caceres, 2018), para que la union entre la fibra de vidrio y la resina sea
posible, las superficies de las fibras de vidrio son tratadas con érgano-silanos que actian como un
agente quimico de union (Strassler & Serio, 2007).

En las férulas maxilares en dientes anteriores periodontalmente comprometidos, los puntos a
considerar son:

e Aspecto estético de la férula, debido a que la region anterior de los dientes maxilares es la
que usualmente muestra el paciente cuando sonrie (Strassler & Serio, 2007).

e Lugar de colocacion de la férula, en la superficie dental ya que es importante que el paciente
pueda realizar su higiene oral de manera adecuada, para evitar la acumulacion de
biopelicula, el lugar adecuado para su colocacién en el tercio medio de la corona dental
(Strassler & Serio, 2007).

e Reforzar los puntos de contacto entre el diente y la fibra de vidrio, para evitar la fractura de la
férula, pueden reforzarse con resina fluida o resina compuesta, la colocacion de resina fluida
en la superficie interproximal tiene la funcion de reforzar la estructura de la fibra evitando el
movimiento de los dientes y creando una proteccion de 180 grados alrededor del diente
afectado, sellando la preparacion y evitando la futura formacién caries (Strassler & Serio,
2007).

Fibras para ferulizacién periodontal disponibles en México

GrandTEC ® Voco

GrandTEC® (Imagen 1.1) es una tira de fibra de vidrio impregnada de resina que consiste en
multiples fibras de vidrio, individuales que discurren paralelamente (Imagen 1.2). Estan impregnadas
con resina y endurecen cuando se exponen a las lamparas de polimerizaciéon convencionales, cada
tira de fibra de vidrio GrandTEC® mide 55 mm y tiene un diametro de aproximadamente 2 mm, se
usa para la estabilizacion dental después del tratamiento de ortodoncia o después de la terapia
periodontal, como auxiliar para el tratamiento de traumatismos dentales para la fijacion y ferulizacion
de dientes avulsionados o luxados, para reforzar restauraciones directas e indirectas y como
mantenedor de espacio, las ventajas de las fibras GrandTEC® es que ya estan impregnadas y no es
necesario realizar un mojado manual, gracias a esto hay una sinergia entre la fibra y la resina a
diferencia de las fibras secas ya que en algunas ocasiones el mojado manual puede no ser

completamente uniforme; es compatible con todos los adhesivos fotopolimerizables y también con
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todas las resinas, es altamente deformable y flexible (GrandTEC®,s.f.). Sus Unicas desventajas son
que tiene que estar protegida de fuentes de luz y calor y que tiene fecha de caducidad.

Imagen 1.2

Imagen 1.1 -
Fibra GrandTEC® Fibras paralelas GrandTEC®

(GrandTEC®, s. f.) Ampliacion de las fibras paralelas
GrandTEC® (GrandTEC®, s. f.)

Interlig® (Angelus)

Interlig® (Imagen 1.3) esta compuesta por fibra de vidrio en un 60 % de su porcentaje y un 40 % de
una resina compuesta. Las fibras de vidrio de Interlig® son entrelazadas (Imagen 1.4), estan
previamente silanizadas y después impregnadas con resina compuesta fotopolimerizable (Bis-GMA,
ceramica de vidrio de bario, dioxido de silicio, catalizadores); la fibra de vidrio interlig® tiene
Unicamente una presentacion comercial, cuenta con una longitud de 8.5 cm, 2 mm de ancho y un
espesor de 0.25 mm. Los usos de Interlig® en el campo de la odontologia son multiples, ferulizacién
periodontal, proétesis fija mediata o inmediata, mantenedores de espacio, restauraciones directas,
ferulizacion después de un traumatismo dental, Interlig® tiene algunas ventajas como su facil
manipulacion, mejores propiedades mecanicas en cuanto a la resistencia de las no impregnadas, es
10 veces mas resistente que las no impregnadas, el corte de la fibra puede ser realizado con
cualquier instrumento, no necesitan cualquier otro tipo de adhesivo o de resina para impregnarse
antes de su uso. Las desventajas son que no puede ser expuesta a ninguna fuente de luz ni calor

antes de uso (Interlig-Angelus odontologia, 2020).

Imaggn 1.3 Imagen 1.4
Interlig® Fibras trenzadas Interlig®

i

INTERLIG

Qmm‘lm

Ampliacién de las fibras de vidrio
trenzadas Interlig®
(Interlining-Angelus odontologia,

2020) 2020)

(Interlining-Angelus odontologia,
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Las fibras Ribbond® (Imagen 1.5) estan fabricadas de polietileno, es una fibra de polietileno

entrelazada (Imagen 1.6) que evita el movimiento de los filamentos de la fibra dentro de la resina es

una fibra seca, necesita ser impregnada con resina antes de su colocacién, sus propiedades como

alta adhesion y estética, las hace ideales para una gran variedad de tratamientos, desde

restauraciones directas hasta ferulizaciones periodontales.

Tabla 1.3
Clasificacion de Fibras Ribbond®

Fibra

Caracteristicas Indicaciones

Ribbond -Ultra

Grosor de 0.12 mm y ancho de 2mm, | Retenedores fijos
3mm 4mm y 1 mm es la fibora mas

delgada

Ribbond THM

Grosor de 0.18 mm y ancho de 2mm Ferulizacion periodontal

3mm, 4mm, 7mm, y Tmm

Ribbond Original

Grosor de 0.35 mm y ancho de 2mm, Indicadas como fibra de refuerzo

3mm, 4mm y 9mm

Ribbond Triaxial

Grosor de 0.50 mm y ancho de 2 mm, | Puentes indirectos que requieren

3mm, 4mm preparacion sobre el diente.

(Refuerzos Dentales Ribbond, s. f.)

Las ventajas de las fibras de polietiieno Ribbond® sobre las fibras de vidrio es que las fibras

Ribbond® no tienen caducidad,

no requieren estar protegidas de las fuentes de luz y calor y sus

desventajas son que si el clinico no realiza un mojado correcto de la fibra, la fibra y la resina no van

a acoplarse correctamente, otra desventaja es que el corte de la fibra puede realizarse Unicamente

con unas tijeras especiales Ribbond®, de lo contrario la fibra se deshara (Refuerzos Dentales

Ribbond, s. f.).

Imagen 1.5
Fibra Ribbond ®

Fibra de polietileno Ribbond ® ULTRA
(Refuerzos Dentales Ribbond, s. f.)

Imagen 1.6
Fibra entrelazada Ribbond®

Ampliacion de fibra entrelazada
Ribbond® de polietileno (Refuerzos
Dentales Ribbond, s. f.)
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Resinas compuestas hibridas

Son resinas conformadas por grupos poliméricos, BIS-GMA o UDMA o ambos, también trietilenglicol
dimetacrilato (TEGDMA) conformando la fase organica, con un porcentaje de 60 %, la fase
inorganica formada de particulas como silice coloidal y vidrio, recubierto con un agente de unién
usualmente silano 6rgano-funcional y activadores iniciadores e inhibidores de la reaccién polimérica.
La contraccion de polimerizaciéon es dependiente de la fase organica, de la fase inorganica dependen
las propiedades mecanicas y fisicas como la resistencia a las cargas, la abrasién y los cambios de
volumen (Gargallo et al., 2010) se encuentran disponibles varios colores, presentan menor
contraccién a la polimerizacién, abrasion y desgaste semejante al experimentado por la estructura

dentaria, disponibles en una amplia gama de colores (Hervas Garcia et al., 2006).

Prime -Dent Micro-Hybrid ®

Resina microhibrida fotocurable para restauraciones dentales (Imagen 1.7), con un peso
aproximadamente de 76 % (60 % de volumen) de relleno inorganico con un tamafo de particula de
0.7 micras, presenta una resistencia alta a la abrasién, estabilidad de color, su pulido es facil, es de
facil manejo, sus propiedades mecanicas son buenas (Resina Compuesta Micro Hybrid 4.59 Prime
Dent, s. f.).

Imagen 1.7
Prime -Dent MICRO- HYBRID®

[ erime venear

Prime-Dent”
VLG ent

leggno HYBRID

@'prime-Dent '

(Resina Compuesta Micro Hybrid
4.5g Prime Dent, s.1.)

Resinas Fluidas

Las caracteristicas de las resinas fluidas se deben a la disminucion del porcentaje de relleno
inorganico y al aumento del relleno organico BIS-GMA, UDMA y TEGMA con el objetivo de mejorar
las caracteristicas de manipulacién, sus ventajas son, la capacidad de humectacién de las superficies
dentales por lo que penetra en las irregularidades del diente, alta flexibilidad lo que le brinda menor
posibilidad de desalojo en las areas de estrés (preparacion de una férula), estan disponibles en
diferentes tonos, desafortunadamente durante la polimerizacién presentan una contraccién alta asi

como propiedades mecanicas inferiores (Hervas Garcia et al., 2006).

Revolution™ Formula 2 Kerr

Resina fluida hibrida fotopolimerizable (Imagen 1.8), indicada para restauraciones de clase lll, IV, V,
debido a que fluye facilmente dentro de la preparacion, contiene un 60 % de relleno de particulas de
0,6 micras. Se presenta en una jeringa de 1 gr con punta aplicadora, las ventajas del uso de esta
resina es que presenta una buena estabilidad del color y acabado estético, es facil de pulir dejando

un acabado liso lo que reduce la que no se acumulaciéon de biopelicula dental en la superficie de la
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férula, disminuyendo la probabilidad de la formacién de caries interproximal (Revolution ™ Formula
2,2022).

Imagen 1.8

Revolution™ Formula 2

=
(Revolution™ Formula 2, 2022)

4.1.7 Ajuste Oclusal
La movilidad, migracion y pérdida de la insercion son el resultado de la fuerza excesiva de los dientes
sobre los tejidos de soporte periodontales (Solow, 2018). Cualquier obstaculo que interfiera en la
oclusién y desoclusion o que desvien a la mandibula de su trayecto ideal, por ejemplo los contactos
prematuros, de acuerdo a las teorias de ajuste oclusal, debe ser eliminado (Manfredini, 2018). La
remodelacion de las superficies masticatorias o el desgaste selectivo se conoce como ajuste oclusal
también conocido como equilibrio oclusal y es un tratamiento irreversible en donde se realiza una
reduccion oclusal macroscopica con la finalidad de crear una posicién de contacto adecuada en
relacion céntrica y proporcionar también una guia lateral y protrusiva adecuada propiciando también
una distribucion 6ptima de las cargas oclusales hacia los tejidos de soporte adyacentes; debido a que
es un procedimiento irreversible, se debe informar al paciente sobre posibles consecuencias
indeseables como sensibilidad dental, para realizar un correcto diagndstico antes del ajuste oclusal,
el analisis de modelos de diagndstico montados es util, la cera indicadora y el papel de articular con
herramientas utiles para la identificacion de patrones oclusales (Nesbit et al., 2007).
La técnica de Schuyler es una técnica de ajuste oclusal que consiste en realizar una ameloplastia,
para eliminar los puntos de contacto prematuros en el area céntrica y en las excursiones protrusivas
y laterales (Diexden, 2022). La técnica de Jankelson-Glickman es otra técnica de ajuste oclusal, que
consiste en crear un trayecto ideal para la mandibula mediante la eliminacién de cualquier obstaculo

que desvie la mandibula y creé relaciones oclusales inestables (Diexden, 2022).

4.2 Fluorosis Dental

4.2.1 Etiologia

La fluorosis dental es un efecto indeseable en el esmalte dental atribuido a la exposicion a una
cantidad de fluoruro por encima de la dosis éptima durante el periodo de amelogénesis. Existen tres
fuentes principales para causar fluorosis endémica, por el consumo de agua potable que se
encuentra cerca de yacimientos de fluoruro, consumo de té en bloque que consiste en hojas de té
verde o té negro que contienen una cantidad alta de fluoruro compactadas a forma de bloque y por la
combustion de carbon (Li et al., 2021); el agua potable es la forma mas importante de exposicion al
fluoruro (Ren et al., 2022). Los reportes de incidencia y prevalencia de fluorosis dental se han

incrementado en el centro y norte de México a consecuencia de hervir el agua debido a que durante
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la ebullicién del agua la concentracion de fluoruro aumenta hasta un 66 % (Estrada Valenzuela &
Llodra Calvo, 2019). Mas del 90 % de fluoruro ingerido se distribuye en el tejido éseo, el fluoruro tiene
una funcion doble, es requerido para el desarrollo del cuerpo humano pero en grandes cantidades

causa dafio a tejidos, 6rganos y sistemas (Qiao et al., 2021).

Factores de riesgo

Los factores relacionados con la ocurrencia y severidad de la fluorosis se relaciona con la ingesta y el
tiempo de exposicién, concentracion plasmatica de fluoruro (Revelo-Mejia et al., 2021) asi como la
etapa de exposicion, segun Zohoori & Duckworth, (2019) los dientes son mas sensibles a las
cantidades excesivas de fluoruro en los primeros siete afos de vida, estado nutricional, consumo de
de calcio y magnesio ya que el calcio y el magnesio disminuyen la viabilidad y la toxicidad del fluoruro
(Patil et al., 2018), situacidon socioecondmica, las personas con menor capacidad adquisitiva tiene

menos posibilidades de comprar agua embotellada (Unde et al., 2018).

Patogenia de la fluorosis dental:

La fluorosis dental es un efecto indeseable en el esmalte dental atribuido a la exposicion a una
cantidad de fluoruro por encima de la dosis éptima durante el periodo de amelogénesis. El proceso
de desarrollo del esmalte consiste en un aumento de la mineralizacién del diente en desarrollo con la
subsecuente pérdida de proteinas de la matriz, pérdida que se puede ver afectada por la presencia
de fluoruro ya que puede disminuir la concentracién de iones de calcio en la matriz mineral que
conlleva a la retencion excesiva de proteinas del esmalte y aumento de porosidad del esmalte, la
fluorosis dental inicia cuando la porosidad del esmalte empieza a retener manchas (Revelo-Mejia et
al., 2021).

4.2.2 Clasificacion:
El indice de Dean creado en 1934 ( Tabla 1.4 ) por el doctor Trendley Dean para clasificar la
severidad de la fluorosis, se divide en cinco categorias y otorga un grado de fluorosis que va de

normal a severa evaluando la superficie vestibular de los dientes.

Tabla 1.4
Indice de Dean para el diagnéstico de fluorosis dental
Normal La superficie del esmalte es suave,brillante y habitualmente de color blanco-cremoso
palido.
Muy leve Pequefias zonas blancas como papel, opacas y dispersas irregularmente en el diente,

pero afectan a menos del 25 %de la superficie dental labial.

Leve La opacidad blanca del esmalte es mayor que la correspondiente a la muy leve, pero
abarca menos del 50% de la superficie dental labial

Moderada La superficie del esmalte de los dientes muestra un desgaste marcado, ademas el tinte
pardo es con frecuencia una caracteristica que la distingue

Severa La superficie del esmalte esta muy afectada y la hipoplasia es tan marcada que puede
verse afectada la estructura general del diente. Se presentan zonas excavadas o
gastadas y se halla un extendido tinte pardo;los dientes a menudo presentan un aspecto
corroido

(Chico Lara et al., 2020)
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El indice de Thylstrup y Fejerskov(TF) creado en 1978 (Tabla 1.5), evalua la fluorosis en todos los
niveles de severidad, se divide en diez categorias, se basa en los cambios adamantinos que se

observan en la superficie dental.

Tabla 1.5 indice de Thylstup y Fejerskov(TF) para el diagnéstico de la fluorosis dental

TFO Esmalte normal,liso, translucido y cristalino de color uniforme. Estas caracteristicas permanecen aun después del secado con aire prolongado.
TF1 Esmalte liso, translucido y cristalino, con finas bandas horizontales de color blanquecino.

TF2 Esmalte liso, translucido y cristalino acompafiado con gruesas lineas horizontales blanquecinas.

TF3 Esmalte liso, translucido y cristalino.Acompafado por gruesas lineas opacas blanquecinas, con manchas opacas que pueden ir del color

amarillo al café.

TF4 Toda la superficie tiene una marcada opacidad que varia del blanco opaco al gris, pudiendo estar acompafiada de betas de color amarillo o
café.También pueden aparecer partes del esmalte desgastadas por la atricion.

TF5 Superficie totalmente opaca, con pérdida del esmalte en forma de crater no mayor a 2mm. Las pigmentaciones suelen asentarse en el fondo
del crater y por lo general son extrinsecas.

TF6 Superficie blanca opaca con mayor cantidad de crateres, que al unirse van formando bandas horizontales en el esmalte. Las pigmentaciones
suelen asentarse en el fondo del crater y por lo general son extrinsecas.

TF7 Superficie totalmente blanca opaca con pérdida de superficie del esmalte en areas irregulares ,iniciando en el tercio incisal/oclusal, menor al
50% de la superficie del esmalte.

TF8 Pérdida de la superficie del esmalte que abarca mas del 50%. El remanente del esmalte dental es blanco opaco.Suele haber exposicion de
dentina con lesiones de caries.

TF9 Pérdida de la mayor parte de la superficie del esmalte, con dentina expuesta.

(Chico Lara et al., 2020)

123G . Clinicas:
Las caracteristicas clinicas de la fluorosis dependen del grado de severidad de la misma y el grado
de severidad esta determinado por el tiempo de exposicion asi como por la cantidad de fluoruro
consumido; en casos de fluorosis leve los dientes tendran pigmentaciones o estrias blancas en forma
horizontal en las cuspides y bordes incisales, distribuidas de forma simétrica es decir estaran
presentes en ambos lados de la arcada (Yadav et al.,, 2019); en casos de fluorosis severa las
manchas blancas pueden tornarse amarillas, parduzcas e incluso negras, la estructura del esmalte se
ve afectada por areas de hipomineralizacidon que causan porosidades en el esmalte y disminucion de

sus propiedades mecanicas como la microdureza y la resistencia fracturas (Hu et al., 2021).

4.2.4 Diagnostico
El diagnostico de la fluorosis dental es visual y usando el indice de Dean o el indice de Thylstrup y

Fejerskov, para clasificar el grado de fluorosis y asi poder elegir el tratamiento adecuado .

4.2.5 Tratamiento
La eleccion del tratamiento para la fluorosis esta determinada por la extension y la severidad, como
en la mayor parte de los tratamientos estéticos y restauradores realizados en odontologia, la

preservacion de la mayor cantidad de estructura dentaria es primordial, la recomendacién es iniciar el
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tratamiento con procedimientos de minima invasion. Segun Pan et al. (2019) los tratamientos
considerados de minima invasién son el blanqueamiento dental, la microabrasion y la infiltracién con
resina, las carillas y las coronas son considerados tratamientos invasivos. Como guia general para la
eleccion del tratamiento adecuado de la fluorosis dental, en las lesiones TF1 y TF2 es el
blanqueamiento dental o la infiliracion con resina de las lesiones causadas por fluorosis, para las
lesiones TF3 y TF4 microabrasion y/o blanqueamiento dental y en las lesiones grado TF5 la
indicacién es una combinacion de técnicas, macroabrasion, microabrasion y blanqueamiento dental
(Rodriguez et al., 2021).

4.2.5.1 Microabrasion
Segun Nevaréz-Rascon et al. (2020) debe considerarse a la microabrasibn como el primer
tratamiento de elecciéon y en base a los resultados obtenidos después de su realizacion hacer la
eleccién de un tratamiento complementario; en 1984 Mc Closkey describié la técnica de la
microabrasion y en 1986 Croll y Cavanaugh nombraron el procedimiento como “microabrasion del
esmalte” realizaron el procedimiento con acido hidroclérico al 18 %, el objetivo del procedimiento es
la eliminacion de las manchas del esmalte causando una minima pérdida del esmalte (Brescia et al.,
2022 ; Sekundo & Frese, 2020). Durante la microabrasion, la eliminacion de manchas e
irregularidades del esmalte se logra mediante la disolucidon de materia organica y tejido mineralizado
por la accién del acido, el acido mas usado es el acido hidroclérico en concentraciones del 18 al 36 %
(da Cunha Coelho et al., 2018; Di Giovanni et al., 2018). Debido a la eliminacion del esmalte afectado
los dientes podrian presentar una coloracién amarilla, por la proximidad de la dentina debido a este
efecto secundario este tratamiento suele usarse en combinacién con el blanqueamiento dental en
caso de que el paciente no esté de acuerdo con los resultados obtenidos (Sundfeld et al., 2019).
Los factores determinantes del éxito de la microabrasion son:

e Presion ejercida por el clinico al momento de frotar la pieza con el acido.

e La concentracion del acido.

e Eltiempo de contacto entre el &cido y la estructura dental.
En los procedimientos de blanqueamiento dental y microabrasién es obligatorio el uso de retractores
de labios, lengua y mejillas y la colocacion de barreras gingivales; la microabrasion se considera un
tratamiento de primera eleccion ya que a diferencia del peroxido de hidrégeno (Brescia et al., 2022),
el acido hidroclérico no aumenta la permeabilidad del esmalte ni la dentina, a pesar que el acido
hidroclérico no causa permeabilidad en los tubulos dentinarios, el uso de agentes desensibilizantes
(fluoruro en barniz, pastas remineralizantes) debe tenerse en cuenta, en caso de que el paciente

presente sensibilidad dental.

Antivet®

La solucién desmanchadora Antivet® (Imagen 1.9), esta compuesta por una base acida que es un
acido hidroclérico al 21 % estabilizado con un acido organico tricarboxilico, con un pH controlado <3,
que al entrar en contacto con el esmalte dental forma una reaccion i6nica extrayendo los iones de

fluoruro absorbidos en los cristales apatita (manchas), formando sales solubles que son facilmente
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removidas de la superficie del esmalte dental. Una vez que las manchas son eliminadas, se aplica la
base alcalina (neutralizante) una solucién de hidréxido de calcio con un pH >12, para neutralizar los
residuos de la solucidon acida, sellando también los prismas y/o tdbulos que se encuentren
descubiertos por la friccion del algodén, por ultimo, el diente es enjuagado con agua (Antivet - MDC
Dental, s. f.).

Imagen 1.9
Kit Antivet ®

(Antivet-MDC Dental, s.f)

4.2.5.2 Blanqueamiento

El blanqueamiento dental es un procedimiento que se realiza con la finalidad de reducir la visibilidad
de las opacidades, gracias a la eliminacion de las manchas extrinsecas del esmalte que se
encuentran en las irregularidades (fisuras, porosidades) de los dientes afectados por fluorosis
(Sekundo & Frese, 2020). El blanqueamiento dental puede ser realizado por el dentista en el
consultorio dental aplicando peréxido en concentracion del 15 al 38 % directamente en la superficie
dental, el peréxido puede ser foto activado (luz ultravioleta,laser etc ) acortando el tiempo del
procedimiento, la otra opcidn es que el paciente realicé el procedimiento en casa, con las
indicaciones previas del odontélogo usando gel de peréxido de carbamida en concentraciones del
10 % o 16 % en cubetas de plastico, la sensibilidad dental es un efecto secundario comun del
blanqueamiento dental (Raut et al., 2020).

Blanqueamiento en consultorio

Para el blanqueamiento dental realizado en el consultorio el agente blanqueador usado es el gel de
peréxido de hidréogeno, el mecanismo de accion del peroxido de hidrégeno causa oxidacion de la
matriz organica del esmalte degradando las manchas de la superficie dental, la alteracién de las
propiedades fisicas de la estructura dentaria (absorcion y reflexion de la luz) forman parte del
proceso de blanqueamiento (Kahler, 2022). El peréxido de hidrogeno se usa en concentraciones del
30 al 38 % por periodos de tiempo de 45 minutos a 1 hora y es posible observar resultados

inmediatos y obtener los resultados deseados después de varias sesiones (Alkahtani et al., 2020).
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Blanqueamiento en casa

El agente blanqueador que se usa frecuentemente en el blanqueamiento en casa es el gel de
peroxido de carbamida en concentracion del 10 %, si la concentracion del peroxido de carbamida
aumenta simultaneamente aumenta su potencial de oxidacién liberando una mayor cantidad de
radicales libres los cuales reaccionan con el componente organico de la dentina (Sutil et al., 2022), el
tiempo de uso depende del sistema usado y de la concentracion, el sistema de Opalecense
recomienda un uso de 8 a 10 horas si la concentracion es de 10 %, de 4 a 6 horas si es al 15 %, de 2
a 4 horas al 20 % y 30 minutos al 35 %. En el estudio de Sutil et al. (2022) se demostrd que después
de 3 semanas de uso de peroxido de carbamida al 10 % y al 37 %, se obtuvieron los mismos
resultados, siendo el tiempo una clara ventaja debido a que el perdxido de carbamida al 37 % se

usaba solamente durante 30 minutos al dia y el peroxido de carbamida al 10 % durante 4 horas.

4.2.5.3 Infiltracion con resina

El tratamiento de infiltracion con resina consiste en infiltrar resina de baja viscosidad en los defectos
del esmalte, producidos por la fluorosis con el objetivo de ajustar el indice de refraccion del esmalte
remanente (Sekundo & Frese, 2020). Segun la investigacion de Matute-Bueno, X. S. (2018) las
resinas infiltrativas detienen las lesiones cariosas, remueven las manchas blancas causadas por
desmineralizacion y no alteran la anatomia dentaria. La infiltracion con resina no requiere eliminacion
de tejido dental mediante macroabrasién, la técnica requiere de un aislamiento absoluto, limpieza
previa de la superficie dental con pasta profilactica sin fldor, grabado con acido hidroclérico al 15 %
durante 2 minutos, enjuague profuso durante 30 segundos con agua, posteriormente secado con aire
y desecamiento con etanol al 99 % por 30 segundos para eliminar el agua de las microporosidades,
secado con aire previo a la colocacion de la resina infiltrativa, durante 3 minutos la resina es dejada
en reposo, transcurrido este tiempo el exceso de resina es retirado de la superficie dental con una
bolita de algoddén y después se fotocura durante 40 segundos la resina colocada en las lesiones, es
necesario realizar una segunda aplicacion de resina, se coloca la resina en las lesiones a tratar y
permanece en reposo durante 1 minuto, el exceso es retirado y finalmente se fotocura durante 40
segundos (Salhuana & Espinoza, 2022) la resina de baja viscosidad penetra rapidamente en las
porosidades del esmalte, aumentando el indice de refraccién de las lesiones blancas que
posteriormente se mimetizan con el esmalte sano restableciendo su translucidez (Brescia et al.,
2022).

4.2.5.4 Carillas y coronas ceramicas

Una de las diferencias entre las carillas y las coronas es la cantidad de tejido dental eliminado que se
requiere para su colocacion, las carillas requieren una preparacion minima (Demirekin & Turkaslan,
2022). Los tratamientos invasivos son la opcién a elegir en lesiones extensamente cavitadas y con
manchas visibles, que no han podido ser eliminadas con los tratamientos de minima invasion, porque

las carillas y las coronas cubren completamente las lesiones remanentes del esmalte.



Capitulo 5

5.1 Metodologia

Estudio descriptivo con la presentacién de un caso clinico

Recursos Humanos:

Paciente M .E.O. N.
Tutora Mtra. Ana Lilia Guerra Barberena.

Asesor Esp. Alejandro Castillo Guerrero.

Recursos Fisicos:

Clinica de Odontologia Integral Avanzada de la Escuela Nacional de Estudios Superiores
Unidad Leon.

Recursos Materiales:

Historia clinica y periodontograma de la ENES Leon.
Equipo de computo.

Equipo de toma de radiografias dentales.
Sonda Carolina del Norte.

Espejo bucal del #5.

Curetas y Jackets.

Ultrasonido.

Legra P20.

Legra Prichard.

Mango y hoja de bisturi 15 c.

Cincel TG para hueso.

Fresas de bola #2 para rotatorio de baja velocidad.
Rotatorio de baja velocidad.

Sutura de acido poliglicdlico 4-0.
Portasutura.

Tijeras Iris.

Gasas esteériles 5x5.

Solucién salina.

Solucién desmanchante Antivet®.
Suspension neutralizante Antivet®.
Retenedor de lengua y carrillos.

Rollos de algodon.

Pinzas de curacion.

Resina bloqueadora.

Vaselina.

Resina fluida.

Fibra de vidrio Interlig®.

Pieza de alta velocidad.

Fresas para pulir resina.
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e Dique de hule nictone.

e Fluoruro de sodio en barniz al 5 %.

5.2 Presentacion del caso clinico

Paciente femenino de 27 afios se presenta a las clinicas de la ENES con el motivo de consulta “me
preocupan mis encias”.

Antecedentes Hereditarios Familiares (relacionados con el padecimiento actual):

Interrogados y negados.

Antecedentes Personales No Patolégicos:

e Paciente originaria de la comunidad de La Aldea municipio de Silao Guanajuato y residente
de la misma comunidad; habita en una casa propia con 3 personas mas; no cuenta con
drenaje, cuenta con servicio de luz y agua potable; bafio diario; profesa en la religion catdlica
y presenta todas las inmunizaciones.

Antecedentes Personales Patoldgicos:

e Niega antecedentes alérgicos.

o Niega antecedentes trauméticos.

e Dos partos.

e Dos hospitalizaciones.

Tabla 1.6
Interrogatorio por aparatos y sistemas

Aparato y/o Sistema

Respuesta

Cardiovascular

Interrogados y Negados

Respiratorio

Interrogados y Negados

Gastrointestinal

Interrogados y Negados

Genitourinario

Interrogados y Negados

Hematico-Linfatico

Interrogados y Negados

Endocrino

Interrogados y Negados

Nervioso

Interrogados y Negados

Musculo-Esquelético

Interrogados y Negados

Piel, mucosas y anexos

Interrogados y Negados

(Fuente propia)
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Padecimiento actual:
Paciente refiere tener los dientes manchados desde hace aproximadamente 20 afios, mal sabor de

boca y sangrado alrededor de los dientes después de cepillarse los dientes.

Exploracion fisica:

Paciente consciente, tranquila y cooperadora, orientada en sus tres esferas, edad cronolégica a la
aparente, marcha coordinada. Normocefalica, region frontal sin alteraciones, ojos simétricos, nariz
simétrica, tegumentos de adecuada coloracidon e hidratacién, sin presencia de exostosis ni
hundimientos. Labios simétricos hidratados con adecuada coloracion y consistencia, en la
exploracion intraoral se observan mucosas de los carrillos y fondo de saco integras, hidratadas y de
color rosado, conductos salivales funcionales y permeables, reborde alveolar sin presencia de
exostosis ni hundimientos, paladar blando de adecuada coloracién e hidratacion.

Paladar duro sin presencia de hundimientos ni exostosis, pilares amigdalinos de adecuada coloracion
sin signos de exudado, lengua simétrica, con movilidad y consistencia adecuada, con presencia de
biofilm bacteriano (lengua saburral), piso de boca con adecuada coloracién, sin presencia de
tumefacciones, caruncula sublingual funcional y permeable, encias con signos de inflamacién, con
sangrado a la palpacién, malposicion dental, dientes con caries multiples y con fluorosis (Imagen
1.11).

Imagen 1.10
Fotografias extraorales iniciales

(Fuente propia)

Imagen 1.11
Fotografias intraorales iniciales

(Fuente propia)
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Después de llevar a cabo el proceso de admisién a las clinicas odontoldgicas y la historia clinica,
para la elaboracion del diagnéstico periodontal, se realizé la toma de radiografias periapicales, en las
cuales se observo pérdida 6sea interproximal (Imagen 1.12) y el registro de una ficha periodontal
inicial, en la ficha periodontal cuyos hallazgos fueron multiples puntos de sangrado al sondaje y

bolsas periodontales (Imagen 1.13).

Imagen 1.12
Radiografias periapicales iniciales
V& i )

(Fuente propia)

Imagen 1.13
Periodontograma Inicial
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Fase | periodontal:

El diagnéstico periodontal es periodontitis estadio Il generalizada grado C con fluorosis severa
generalizada como factor de riesgo local; se llevé a cabo la fase | causal del tratamiento, en donde se
realizd, control de eliminacion de calculo y biofilm dental, técnicas de control de biopelicula dental,
instrucciones de higiene, eliminacion de calculo raspado y alisado radicular de los cuatro cuadrantes,
un cuadrante por cita, posteriormente una cita de revaloracion periodontal (Imagen 1.14) 4 semanas

después del raspado y alisado radicular del ultimo cuadrante.

Imagen 1.14
Periodontograma de Revaloracion
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(Fuente propia)

Fase Il periodontal:

Después de realizar el periodontograma de revaloracién se encontraron multiples bolsas residuales
asi como puntos de sangrado y supuracion por lo que de acuerdo a la literatura se continta con el
tratamiento quirdrgico de las bolsas residuales con un desbridamiento por colgajo, se inicia dicho
procedimiento de los cuatro cuadrantes y se lleva a cabo en cuatro citas, una cita por cuadrante.

El procedimiento se llevd a cabo de la siguiente manera, colocar anestesia local en este caso
mepivacaina al 2 %, verificar que la zona esté correctamente anestesiada y posteriormente realizar

una incision intrasulcular con una hoja de bisturi 15¢ (Imagen 1.15).
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Imagen 1.15
Incision intrasulcular

(Fuente propia)

Levantamiento de las papilas con una legra P20, manejando delicadamente los tejidos, cuidando no

desgarrar la papila (Imagen 1.16).

Imagen 1.16
Levantamiento de papilas

(Fuente propia)

Levantamiento del colgajo de espesor total con una legra Prichard, es importante manejarlo
adecuadamente e irrigacion copiosa con solucion fisiolégica, permitiendo su hidratacion (Imagen
1.17).

Imagen 1.17
Colgajo de espesor total

(Fuente propia)
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Raspado y alisado radicular, con curetas y ultrasonido, eliminacién del tejido de granulacion y
osteoplastia (Imagen 1.18) con el cincel TG para hueso y fresa #2 con rotatorio de baja velocidad, la

irrigacion debe ser constante, para evitar el sobrecalentamiento del tejido 6seo.

Imagen 1.18
Osteoplastia

(Fuente propia)

Cierre primario de la herida y colocacion de 6 puntos de sutura simples (Imagen 1.19) con &cido
poliglicélico 4-0.

Imagen 1.19
Colocacion de los puntos de sutura

(Fuente propia)

Los desbridamientos por colgajo de los cuatro cuadrantes se llevaron a cabo en 4 citas, una cita por
cuadrante, un cuadrante cada 3 semanas, retirando los puntos de sutura 15 dias después del
desbridamiento, en los cuadrantes inferiores se colocé un apdsito quirirgico después de la cirugia.

Después de cada cirugia la paciente recibié indicaciones postquirurgicas de manera oral y escrita.

Manejo farmacoldgico:
Realizar enjuagues de clorhexidina al 0.12 %, después de cada cepillado, durante una semana,

tomar 600 mg de clindamicina al dia, una tableta o capsula de 300 mg cada 12 hrs durante 7 dias,
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tomar una tableta o capsula de ibuprofeno de 400mg cada 6 a 8 hrs dependiendo de la intensidad del

dolor, durante 5 dias.

Revaloracion postquirdrgica:

Después de la fase quirurgica periodontal en la cita de revaloracion se realizé una ficha periodontal 1
afio y 3 meses después de la ultima cirugia de desbridamiento por colgajo (Imagen 1.20) y los
hallazgos fueron los siguientes, disminucién de las bolsas periodontales residuales, disminucion en el
porcentaje de biopelicula, disminucién del porcentaje de sangrado al sondeo, aumento de la
movilidad dental en los dientes del sector anterior superior (11 y 21), se realizé raspado y alisado
radicular de las bolsas periodontales residuales y una interconsulta con el area de protesis dental

para la ferulizacion del sector anterior dental y para el tratamiento de la fluorosis dental.

Imagen 1.20
Periodontograma de revaloracién postquirdrgico
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(Fuente propia)

Fase protésica y estética:

Se le sugirié a la paciente iniciar un tratamiento de ortodoncia, para la correccién de la malposicion
dental y disminucion del trauma oclusal, en ese momento por motivos socioeconémicos, solo se le
realizé el ajuste oclusal y la ferulizacion. En el area de protesis bucal se realizd un ajuste oclusal
(1.21), el procedimiento se realizd6 de la siguiente manera: con un papel de articular de 40 p se

identificaron y marcaron los puntos de contacto prematuros entre los dientes anteriores superiores y
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los dientes anteriores inferiores, se realizd un desgaste selectivo con una fresa de balén grano fino
en los dientes superiores, después del desgaste, las zonas se pulieron para eliminar cualquier borde

cortante o irregular la oclusion se verificd con un papel de articular de 40 p.

Imagen 1.21
Fotografias intraorales antes de la ferulizacion

7

isd 5

d \\" '

e,

Para localizar los puntos de contacto prematuros se utilizé papel de articular, en la fotografia oclusal del centro se puede observar algunas marcas del
papel de articular (fuente propia).

Después del ajuste oclusal se llevo a cabo la ferulizacion del sector anterior superior de los dientes,
de la siguiente manera, se realizd un desgaste en forma de canal en el tercio medio de los dientes
anteriores (13-23) con una fresa de bola de diamante grano medio del numero 2, se aislaron de
forma absoluta los dientes (15-25), con dique Nic Tone (MDC Dental), tamafio 6x6 de grosor delgado;
el dique se estabilizd con separadores de goma Wedjets® (Coltene), grosor medio. En los dientes
(13-23) se coloco acido ortofosforico al 35 % Ultra-Etch™(Ultradent) por 30 segundos y se retird de
la superficie dental durante 15 segundos con agua y aire de la punta triple, después el exceso de
agua se eliminé con aire de la punta triple, la técnica adhesiva se realizé con adhesivo dental
universal Te-Econom Bond (Ivoclar Vivadent), colocando una capa de adhesivo en la superficie
dental de la preparacion, evaporando con el aire de la punta triple cualquier restante de disolvente y

finalmente el fotocurado durante 20 segundos cada diente.

Se preparé la fibra Interlig® (Angelus), para obtener la medida exacta antes de cortar la fibra, se
realizé la medicién de los dientes a ferulizar con un segmento de hilo dental sobre un modelo de
estudio, la medida de hilo dental se coloco sobre Interlig® (Angelus), para hacer el corte, después fue
colocada resina fluida Revolution™ Formula 2 (Kerr), color A2 en el canal previamente realizado en
los dientes anteriores y se adoso la fibra con espatula de teflén para resina, la fibra de vidrio se
fotopolimeriza durante 20 segundos por cada seccion, después se colocé resina compuesta MICRO-
HYBRID® (Prime -Dent), color A2 en las areas interproximales de la férula que no tenian contacto
con la superficie dental para reforzar la estructura de la férula y se fotocura durante 20 segundos y
finalmente la resina fluida Revolution™ Formula 2 (Kerr), color A2, fue utilizada para sellar las areas
interproximales de la preparaciéon y se realizé el fotocurado durante 20 segundos cada area.
Al finalizar la colocacion de la férula, se colocé glicerina y fue necesario fotopolimerizar durante 10
segundos mas cada segmento, nuevamente se revisé y ajustoé la oclusion y finalmente se realizé el
pulido de la férula con fresa punta de lapiz grano superfino, kit Astropol®, Astrobrush® (lvoclar

Vivadent) y pasta diamantada Diamond Polish Mint ® (Ultradent).
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El dltimo tratamiento que fue realizado en el area de prétesis fue el desmanchamiento de la fluorosis

dental con Antivet ®, se observan manchas por fluorosis en todos los dientes, los dientes mas

afectados son los anteriores superiores (Imagen 1.22). Se llevé a cabo en tres sesiones en las cuales

se repitié el mismo procedimiento en los dientes afectados.

Imagen 1.22
Fotografias intraorales antes del desmanchamiento con ANTIVET®

10.

1.

Aislamiento absoluto de las piezas dentales a tratar (14-24) sector superior y (34-44) sector
inferior con dique de hule, tamafio 6x6 de grosor delgado, el dique se estabilizé6 con
Wedjets® grosor medio.

Ubicar al paciente a 45 grados en la unidad dental.

Dispensar 5 gotas de solucién ANTIVET® en la loseta proporcionada por el kit.

Aplicar la solucion de limpieza ANTIVET® por 1 minuto sobre la superficie de cada diente
mediante una torunda de algodon de aproximadamente 3 mm de diametro.

Frotar la superficie dental a tratar, cambiando la torunda una vez concluido el tiempo.

Repetir el procedimiento hasta que la mancha haya desaparecido el proceso puede durar de
1 a 5 minutos por diente, cuidando no sobrepasar un tiempo mayor a 15 minutos desde el
contacto inicial.

Antes de terminar el procedimiento, realizar un barrido con una torunda limpia de distal hasta
la linea media.

Después del desmanchamiento no lavar, Gnicamente retirar los excesos de ANTIVET® con
un algodén o gasa limpio.

En otro apartado de la loseta dispense la solucién neutralizante y aplique en los dientes
dejandola actuar durante 2 minutos.

Retire el dique una vez que hayan pasado los 2 minutos de accién de la solucién
neutralizante.

Enjuagar.
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CAPITULO 6

6.1 Resultados
Un afio y 3 meses después de fase quirdrgica (Imagen 1.23), al registro de la ficha periodontal, se

observé mejoria en los parametros periodontales y color rosa coral de los tejidos periodontales, color

compatible con salud (Imagen 1.24).

Imagen 1.23
Fotografias intraorales después de la fase quirargica periodontal

(Fuente propia).

Imagen 1.24
Fotografias intraorales de comparacion

Fotografias intraorales antes y después de la fase periodontal quirdrgica (fuente propia).

Con el ajuste oclusal se logré la eliminacion de los puntos de contacto prematuros y por consiguiente
la erradicacion del trauma oclusal secundario en los tejidos periodontales, la ferulizacion del sector
anterior superior (Imagen 1.25) fue necesaria para evitar la evolucién de la movilidad en los dientes

anteriores superiores, extendiendo de ésta manera su periodo de permanencia en cavidad oral.
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Imagen 1.25
Fotografias intraorales después de la ferulizacién

(Fuente propia)

Después de la ferulizacion la movilidad dental disminuyd por lo que la finalidad de la ferulizacion se
cumplié. EI desmanchamiento con Antivet® causé cambios en el color de los dientes eliminando por
completo las pigmentaciones marrones en los dientes anteriores superiores y reduciendo la
apariencia de las manchas blancas en los dientes tratados, otro de los cambios fue la eliminacién de
las pequefas fisuras e irregularidades del esmalte, creando una superficie lisa. Después de la
primera sesioén de Antivet® (Imagen 1.26), las pigmentaciones marrones, fueron casi eliminadas por
completo.

Imagen 1.26
Fotografias intraorales primera sesion de Antivet®

Fotografias antes y después de la primera sesidén de Antivet® (fuente propia)

Después de la segunda sesion de desmanchamiento con Antivet ® (Imagen 1.27), todas las
pigmentaciones marrones fueron eliminadas y algunos de los dientes se tomaron una coloracion
amarillenta, sin embargo la paciente se mostré en todo momento cdmoda con los resultados.

Imagen 1.27
Fotografias intracrales segunda sesion Antivet ®

Fotografias antes y después de la segunda sesién de Antivet® (fuente propia)
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Después de la tercera sesion de desmanchamiento con Antivet® (Imagen 1.28), la coloracion de las

manchas amarillas disminuyé levemente al igual que las pequenas estrias blancas.

Imagen 1.28
Fotografias intraorales tercera sesion de Antivet ®

Fotografias antes y después de la tercera sesion de Antivet® (fuente propia)

6.2 Discusion

Uno de los principales hallazgos clinicos de este caso fue la fluorosis severa generalizada, en los
dientes afectados se observo la superficie del esmalte dental con presencia de rugosidades,
coincidiendo con los resultados del estudio de Miranda- Rius et al (2020) en donde se examinan las
propiedades fisicas del esmalte dental en dientes con fluorosis severa y moderada, evaluando
aspectos como la rugosidad del esmalte, demostrando que el esmalte con fluorosis tiene una
rugosidad mas alta que el esmalte sano.

En la fase | del tratamiento periodontal durante el control de biopelicula, se observé acumulacion de
biopelicula en las superficies rugosas del esmalte dental, en los dientes con mayor presencia de
rugosidades habia una mayor acumulacion de biopelicula coincidiendo con el estudio de Li et al ,
(2021) en el cual sugiere que los indices de biopelicula altos pueden estar relacionados con la
rugosidad y la mayor retencién de los dientes afectados por fluorosis.

Singh et al. (2014) menciona que la rugosidad del esmalte aumenta segun la severidad de la fluorosis
y que la superficie rugosa dificulta el raspado y alisado radicular y actia como reservorio de
bacterias, la paciente de este caso clinico presenté acumulacién de biopelicula en el esmalte rugoso,
aun después de la correcta realizacién de higiene dental por parte de la paciente para eliminar la
biopelicula de las rugosidades del esmalte era necesario que la paciente realizara el cepillado
ejerciendo mayor presion sobre las mismas. De igual manera durante el raspado y alisado radicular,
la biopelicula dental no se podia remover completamente de manera manual por medio de jackets y
curetas, por lo tanto se llevé a cabo el uso de ultrasonido.

Después de la revaloracion de la fase quirurgica periodontal, la siguiente etapa en el area de
periodoncia era la terapia de mantenimiento, sin embargo antes de la terapia de mantenimiento se
realizé la interconsulta con el area de protesis debido a que la movilidad era un factor de riesgo para
la permanencia de los dientes y las fuerzas oclusales excesivas son un factor de riesgo para el
acumulo de la biopelicula dental, para que un paciente transite a la fase de mantenimiento debe tener

estabilidad periodontal, por lo tanto se realizd un ajuste oclusal y se colocé una férula oclusal. Segun
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Kwon et al. (2021) los dientes con movilidad deberan ser ferulizados, para que una férula periodontal
sea funcional debe cumplir con ciertas caracteristicas de acuerdo con Baena Lopes et al. (2021) facil
elaboracion, facil colocacion y ser pasiva. Las férulas que cumplen los caracteristicas de ser pasivas
con los tejidos periodontales son las férulas semirigidas y pueden estar fabricadas a partir de nylon,
fibra de vidrio y alambre, las férulas de fibra de vidrio pre impregnadas con resina son la opcién que
cumple con todas las caracteristicas mencionadas (Kumbuloglu et al., 2011). Para la colocacién de
una férula de fibra de vidrio preimpregnada con resina, no se requiere de una preparacion extensa de
la superficie dental y la férula no requiere ningun procedimiento previo para su colocacion, en este
caso la ferulizacion se llevo a cabo con la fibra de vidrio preimpregnada con resina Interling ®.

Con respecto a las alternativas estéticas de un paciente con fluorosis, como guia general para la
eleccion del tratamiento adecuado de la fluorosis dental, en las lesiones TF1 y TF2 es el
blanqueamiento dental o la infiliracion con resina de las lesiones causadas por fluorosis, para las
lesiones TF3 y TF4 microabrasion y/o blanqueamiento dental y en las lesiones grado TF5 la
indicacién es una combinacion de técnicas, macroabrasion, microabrasion y blanqueamiento dental
(Rodriguez et al., 2021). Segun Nevaréz-Rascon et al. (2020) debe considerarse a la microabrasion
como el primer tratamiento de eleccién y en base a los resultados obtenidos después de su
realizacion hacer la eleccién de un tratamiento complementario.

En el caso descrito, se hizo la eleccion de Antivet® tomando en cuenta ciertos factores, uno de ellos
su mecanismo de accion porque fue creado especificamente para extraer los iones de fluoruro
absorbidos en los cristales de apatita (Antivet - MDC Dental, s. f.), otro factor importante la
sensibilidad dental, ya que la sensibilidad es un efecto secundario comun en los tratamientos de
blanqueamiento que implican el uso de perdxido de carbamida y perdxido de hidrogeno (Brescia et
al., 2022) a diferencia de Antivet que incorpora en su kit una suspension neutralizante que se usa
después de la solucién desmanchadora para sellar los prismas y tubulos descubiertos, aun asi la
paciente presentd sensibilidad en la ultima sesion de desmanchamiento pero Unicamente en los
dientes 31, 32y 33 (Antivet - MDC Dental, s. f.).

6.3 Conclusiones

Existe evidencia acerca de la periodontitis y la fluorosis como padecimientos en conjunto, pero no es
muy amplia.

La fluorosis constituye un factor de riesgo local para el avance de la enfermedad periodontal por la
acumulacion de biopelicula, la cual es un agente necesario en la etiologia de dicho padecimiento.

La informacién en la literatura, acerca de las alternativas funcionales y estéticas para el tratamiento
de un paciente con fluorosis y periodontalmente comprometido, es nula, para la eleccion de un
tratamiento es importante, el diagndstico adecuado y el manejo multidisciplinario lo que permite la
atencion integral del paciente.

En este caso, se llevo al paciente a un estado periodontal estable mediante la correccién del trauma
oclusal y la movilidad dental, también mejorar la estética del paciente con el desmanchamiento

dental.
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Para el manejo del trauma oclusal y la movilidad dental, en el area de prétesis se le sugirié a la
paciente un ajuste oclusal y ferulizacién del sector afectado por la movilidad; se le sugirié la
colocacién de aparatologia ortodoncica para corregir la malposicién dental y asi poder brindarle una
estabilidad oclusal a largo plazo.

En el manejo estético de la fluorosis, como la literatura lo menciona, el primer procedimiento
realizado fue la microabrasién dental debido a que es el procedimiento mas conservador y
considerado de minima invasion, no fue necesario complementar la microabrasion con otro
tratamiento para el manejo de la fluorosis dental, porque la paciente se mostré conforme con los
resultados obtenidos.

Finalmente en padecimientos como la periodontitis, el seguimiento y acompafiamiento del paciente
es un factor crucial para el éxito del tratamiento, porque de esta manera podremos evaluar la

evolucion del paciente .
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