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Introduccion

La periodontitis agresiva generalizada, es una enfermedad periodontal poco
comun, entre sus caracteristicas, presenta clinicamente una pérdida de
insercion y destruccion ésea severa que puede llevar a la pérdida parcial o
total de la denticion.

La pérdida de dientes causa un impacto psicologico importante ya que el
paciente se ve privado de una parte importante de su propia identidad, como
consecuencia puede sufrir inadaptacion, repercutiendo en su bienestar
psicosocial por ende en la calidad de vida, por lo tanto la rehabilitacién del
paciente no sélo debe considerar un plan de tratamiento adecuado desde el
punto de vista clinico y de laboratorio, sino de forma integral.

La rehabilitacion bucal de pacientes que padecieron periodontitis agresiva
generalizada representa un desafio, debido al colapso de los tejidos
periodontales y a la reduccion en sentido horizontal y vertical de los procesos
alveolares que se da tras una extraccion que dan como resultado la
disminucién en el soporte, estabilidad y retencion de una prétesis parcial o

total.

La necesidad de realizar numerosas extracciones a la vez en el mismo
paciente, exige cuidados y técnicas especiales, si a esto le sumamos
compromiso sistémico debemos saber que estamos ante un tratamiento
dental complejo. Las intervenciones con extracciones multiples casi siempre
conllevan la colocaciéon de una protesis inmediata que puede ser colocada en

el mismo acto quirurgico.



De tal forma que la prétesis inmediata es una alternativa de tratamiento para
interceptar estos cambios ya que disminuye el impacto psicologico y a la par

de esto restablecer funcion y estética al paciente.

El caso clinico que se presentara tiene una importancia predominante en el
area de odontologia, especificamente en la rama de rehabilitacion oral vy
cirugia oral, en la cual se debe considerar el hecho de que cada paciente es
un mundo distinto, por ello las caracteristicas anatomicas dentro de la

cavidad oral son diferentes por lo que debe ser tratado de forma unica.



Objetivos.

Describir el caso clinico de un paciente con enfermedad periodontal tratado

con extracciones multiples y rehabilitacion con protesis inmediata.

Describir la rehabilitacion protésica en un paciente posoperado de

extracciones multiples.

Conocer la nueva clasificacidon de las enfermedades periodontales.



1. Salud Gingival.

"La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social y no

simplemente la ausencia de enfermedad”. ’

La salud periodontal se define por la ausencia de inflamacion clinicamente

detectable.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se define como un
estado libre de enfermedad inflamatoria que permite a un individuo funcionar
normalmente y evitar consecuencias (mentales o fisicas) debido a una

enfermedad actual o pasada. '

Con base en este marco general de salud, la salud periodontal debe basarse
en la ausencia de enfermedad, segun lo evaluado clinicamente, asociado
con gingivitis, periodontitis u otras afecciones periodontales, y puede incluir
pacientes que hayan tenido antecedentes de gingivitis o periodontitis u otras

afecciones periodontales. 2

Una definicion de salud y bienestar periodontal es fundamental para

establecer los puntos terapéuticos tanto ideales como aceptables:

e Clasificar la prevalencia de enfermedades periodontales y gingivales en
las poblaciones.
e Evaluar el riesgo individualizado para el desarrollo futuro de la

enfermedad.



| Bolsa Periodontal

Inflamacién

Figura 1. Diferencia entre salud gingival e inflamacion gingival.

En las ultimas décadas, el enfoque que se da a la salud bucal ha
evolucionado. La salud bucal incluye el componente dental, pero se relaciona
también con todo el complejo estomatognatico.

Figura 2. Diagnéstico Clinico de Periodonto Sano
Adaptado de Carranza, Clinical Periodontology.




Aunque la salud bucodental esta reconocida como un componente del
derecho a la salud, todavia esta practicamente ausente de los programas
gubernamentales de la materia de salud. El nivel de sensibilizacion del

publico en general sobre la salud periodontal sigue siendo bajo.

El test de salud Gingival, elaborado por SEPA (Sociedad Espafola de
Periodoncia y Osteointegracidon), ha sido desarrollado por el Grupo de
Investigacion ETEP de la Universidad Complutense de Madrid (Etiologia y
Tratamiento de las Enfermedades Periodontales), permite valorar el riesgo de
padecer enfermedades periodontales.

El resultado del test no sustituye, sino que complementa, la relacidon
odontologo-paciente. (anexo 1)

2. Enfermedad Periodontal.

Enfermedad periodontal (EP) es un término genérico para referirse a las
diversas patologias que afectan al periodonto, condiciones inflamatorias
cronicas que afectan a los tejidos de soporte y proteccidon del diente.

La enfermedad periodontal abarcan un amplio espectro de padecimientos,
algunas de ellas estan relacionadas con el biofilm de placa bacteriana,



mientras que otras aparecen independientemente del acumulo del mismo
biofilm, son diversas, no son una cuestiéon estética, son un problema de
salud que afectan hasta a un 50% de la poblacion mundial y pueden tener
graves consecuencias como la pérdida de dientes, entre las mas comunes

encontramos a la gingivitis y la periodontitis.

En términos generales asi como de mayor importancia para la comunidad
global, las enfermedades periodontales incluyen la gingivitis inducida por
placa bacteriana y la periodontitis cronica. Claramente la periodontitis es mas
significante debido a que puede causar la pérdida de dientes; sin embargo,
toda periodontitis que es ampliamente es evitable afecta negativamente al
bienestar y la calidad de vida general de las personas siendo reversible con

las medidas de prevencién y tratamiento adecuadas. 3

Los factores de riesgo para la enfermedad periodontal se pueden dividir en
categorias.

Figura 3. Factores de riesgo a enfermedad periodontal
Adaptado de British Society of Periodontology.




Las signos de enfermedad periodontal incluyen: gingivorragias , halitosis, la
formacioén de abscesos, recesiones gingivales, formaciones de diastemas y
tremas, la movilidad y el desplazamiento de dientes asi como la pérdida de

dental. 3

Factores de riesao ambientales v adauiridos

ANTJCUERPOS CITOQUINA
DESTRUCCION
INICIO Y
RESPUESTA DE TEJIDO PROGRESION DE
BIOFLIM INFLAMATORIA PGE2 CONECTIVO Y ENFERMEDAD

REABSORCIO
N DE HUESO

INMUNOLOGICA

PERIODONTAL

Factores de riesao aenéticos

Figura 4. Inicio y progresion de Enfermedad Periodontal.
Adaptado del esquema de Hart y Kornman, Genetic Factores in the 2000




La enfermedad periodontal tiene consecuencias a nivel estético y trastornos
en la masticacién, lo que afecta a la ingesta de nutrientes y causa un
deterioro de la calidad de vida. # sentimientos de vergiienza y vulnerabilidad.
Otros efectos en la salud sistémica, que incluyen un mayor nivel de

inflamacion sistémica y disbiosis.

Aun siendo prevenibles en gran medida, las enfermedades periodontales
continuan siendo un importante problema de salud publica en todos los
paises del mundo.

Las enfermedades periodontales comparten factores de riesgo con otras
enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) ademas pueden abordarse
adecuadamente mediante un enfoque basado en los factores de riesgo
comun. Estas enfermedades pueden prevenirse y tratarse con estrategias

apropiadas de prevencion y tratamiento. °

GINGIVITIS PERIODONTITIS

Figura 5. Enfermedades periodontales, Gingivitis y Periodontitis.



En resumen, la enfermedad periodontal es sumamente prevalente, aunque
puede prevenirse en gran medida, afectan de forma negativa tanto al
bienestar general como a la calidad de vida de las personas. Por ello, hay
que dar visibilidad y prioridad a las enfermedades periodontales durante el
diagnostico y tratamiento de la cavidad bucal.

2.1 Gingivitis.

Gingivitis es una enfermedad que afecta a la mayoria de la poblacién
mundial asi mismo es la segunda causa de morbilidad bucal. Se trata de un
proceso inflamatorio reversible de la encia que provoca cambios de color,
edema y sangrado, puede evolucionar a periodontitis con consecuencias
locales por la afeccion de las estructuras de soporte del diente y sistémicas

como afeccion cardiovascular, entre otras. ©

Diversos estudios estiman la magnitud de la gingivitis en poblacion joven, se
estima que entre 43 % y el 86 % la padece. El Sistema de Vigilancia
Epidemiol6gica de Patologias Bucales reportd un 49.9 % de gingivitis en
poblacion de 20 a 34 anos de edad, usuaria de los servicios de salud
publicos de México. ’

La prevalencia y gravedad de la gingivitis aumentan con la edad, aparece
desde la infancia, alcanza su punto maximo en la adolescencia, y se
estabiliza en adultos mayores. Los grupos étnicos minoritarios pueden verse
afectados con mayor frecuencia. Los hombres suelen ser mas afectados, es
mas comun en gente con menor nivel educativo, bajos ingresos y de

residencia rural. 8



Existe consenso en que el factor determinante en la aparicion de gingivitis es
el biofilm, por lo que la higiene bucal deficiente es un factor de riesgo para
desarrollarla. Asi como la asociacion entre caries y gingivitis, debido a que
las lesiones cariosas acumulan placa que avanza apicalmente. Se ha
encontrado asociacion entre apifiamiento dental, obturaciones defectuosas,
empaquetamiento de alimento y diastemas con el aumento en la frecuencia
de gingivitis. Esto debido a la dificultad de realizar una correcta higiene bucal
cuando los dientes se encuentran en mal posicidn, o con puntos de contacto
deficientes en donde se a acumula alimento. La respiracion bucal, surco
palatino y presencia de aparatos de ortodoncia también son factores
asociados.®
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Figura 6. A) Diente con salud gingival , B) Diente con gingivitis



Periodonto intacto Salud Gingiviti
s

Pérdida de insercién al sondaje No No
Profundidades de sondaje (asumiendo ausencia de <3 mm <3 m
pseudabolsas) m
Sangrado al sondaje <10% Si (=10
%)
Pérdida 6sea radiografica No No
Periodonto reducido en pariente sin periodontitis Salud Smg'v't'
Pérdida de insercién al sondaje Si Si
Profundidades de sondaje (todas las zonas y asumiendo <3 mm <3 m
ausencia de pseudobolsas) m
Sangrado al sondaje <10% Si (=10
%)
Pérdida 6sea radiogréfica Posible Posibl
=
Salud Gingivitis en paciente con ant
Paciente con periodontitis, tratado con éxito y estable ecedentes

de periodontitis

Pérdida de insercién al sondaje si si
Profundidades de sondaje (todas las zonas y asumiendo <4 m <3 m
ausencia de pseudoholsas) m

(ninguna

zona

>

24 mm y

BoP)
Sangrado al sondaje <10% Si (=10

%)

Pérdida 6sea radiografica Si Si

Figura 7. Criterios diagnosticos para salud gingival y gingivitis inducida por
placa en la practica clinica. Adaptado de Chapple, Mealey, van Dyke y cols.
(2018)

La gingivitis también se asocia a: factores genéticos, la escasa higiene
después de la ingesta de carbohidratos en exceso, una dieta blanda que
facilitan la formacion de biofilm asi como a diabetes mellitus que modifica la
reaccion inflamatoria del periodonto y favorece el avance de la enfermedad,
el sindrome de inmunodeficiencia adquirida, leucemias, anemias, y
desnutricion. En la mujer la acentua, el ciclo menstrual, el uso de
anticonceptivos orales y el embarazo. ElI tabaquismo, algunos
inmunosupresores (ciclosporina), bloqueadores de canales de calcio

(nifedipina, verapamilo, diltiazem y valproato) y anticonvulsivos (fenitoina)



favorecen su aparicion. En la actualidad el estrés esta siendo estudiado

como un factor causal de gingivitis. &

2.2 Periodontitis.

La periodontitis es una enfermedad infecciosa que ocasiona la destruccién
de los tejidos de soporte del diente, el grado de destruccion difiere
ampliamente entre las distintas formas de esta enfermedad. La destruccion
periodontal es un proceso episodico con estadios de destruccion activa,
seguida de periodos de remision. °

Los estudios epidemiologicos demuestran que el progreso de la enfermedad
es generalmente lento, la severidad se relaciona directamente con la
presencia de placa bacteriana y calculo dental a diferencia de otras formas
de enfermedad periodontal. °

Figura 8. Estadios de Periodontitis A) Estadio I, B) Estadio Il, C)Estadio llI,
D)Estadio IV
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Se atribuye a una compleja interaccion de algunas de las especies
bacterianas que se encuentran en la cavidad bucal. Las bacterias asociadas
a periodontitis son A actinomycetemecomitans (Aa), P gingivalis (Pg), B
forshytus (Bf), P intermedia (Pi), especies de Capnocitophaga, Campilo-
bacter rectus (Cr), Eikerella couroders (Ec), Espiroquetas, Fusobacterium
nucleatum (Fn) .

La periodontitis cronica es la mas comun, tiene su expresion significante en
la edad adulta, es decir, se manifiesta alrededor de los 35 afios de edad,
para su desarrollo requiere de una gingivitis precursora, aunque no todas las
gingivitis progresan a periodontitis, clinicamente se caracteriza por la
presencia de bolsas periodontales y pérdida de insercion al sondeo,
destruccion de hueso alveolar y movilidad dentaria, la severidad se relaciona
directamente con la presencia de biofilm y calculo dental, a diferencia de

otras formas de enfermedad periodontal. °

Presencia de enfermedades sistémicas: si,

Incumplimiento con las citas de mantenimiento: si.

Sangrado al sondaje: mayor del 25%.

Higiene oral (IP = 40%).

Prevalencia de bolsas residuales mayores de 4mm: es de 8 o mas bolsas.

Numero de dientes perdidos (de un total de 28) = 8 o mas dientes.

Pédida 6sea en relacion con la edad del paciente.

Habito de tabaquismo: 20 o mas cigarros al dia.

MODERADO Presencia de enfermedades sistémicas: adecuadamente controladas.

Cumplimiento con las citas de mantenimiento: erratica.

Sangrado al sondaje: es de 10 al 25%.

Higiene oral: (IP = 40%).

Prevalencia de bolsas residuales mayores de 4: de 5 a 7 bolsas

Numero de dientes perdidos (de un total de 28) = de 5 a 7 dientes.

Pédida 6sea en relacion con la edad del paciente: 0,6 a 1%.

Habito de tabaquismo: exfumador o fuma menos de 20 cigarros al dia.

Presencia de enfermedades sistémicas: no.

Cumple con las sesiones regulares de mantenimiento periodontal.

Sangrado al sondaje: < 10%.

Higiene oral: IP boca completa = 20-40%.

Figura 9. Valoracion integral del riesgo para la recurrencia de las periodontitis
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En el paciente el nivel de riesgo de recurrencia de las EP puede
categorizarse en alto, moderado y bajo.(Cuadro 2)

Los factores de riesgo pueden tener un papel significativo en la patogénesis
de las periodontitis. Para un manejo efectivo de estas lo mas légico es la

identificacion asi como el control de dichos factores de riesgo.

Estadio | Estudio Il Estudio 1l Estudio IV
CAL interdenta
| en 1-2 mm 3-4 mm 25 mm 28 mm
Gravedad zona con la
mavor pérdida
Pérdida usea  Tercio' coronal (<  Tercio coronal (15 Extensién a tercio med Extension a tercio
radiografica 15%) -33%) io apical
Pérdidas Sin pérdidas dentarias por razones pe <4 pérdidas > 5 pérdidas dentarias
dentarias riodontales dentarias por razones por razones
periodontales periodontales
Profundidad de s Profundidad de so Profundidad de sondaj Profundidad de sonda
ondaje ndaje e je
maxima < 4 mm maxima £5 mm 6-7 mm = 8 mm
Pérdida ¢sea Pérdida ¢sea Ademas de complejidad Ademas de
principalmente principalmente Estadio II: complejidad Estadio Ill:
horizontal horizontal
Pérdida o6sea vertical Disfuncion
=3 mm masticatoria. Trauma
oclusal secundario;
movilidad dentaria = 2
Complejida local
d Afectacion de furca Colapso de mordida,
grado Il o Il migraciones,
abanicamiento
dentario
21- < 20 dientes residual
28 dientes residuales es
Defecto de cresta Defecto de cresta grav
moderado @
Extension Afadir a En cada estadio, describir extensién localizada (< 30 % de dientes implirados),
y estadio como generalizada, o patréon molar/ incisivo
distribucié  descriptor
n

Figura 10. Clasificacion de periodontitis por estadios, segun la gravedad del

diagnostico inicial y la complejidad, sobre la base de factores locales.
Adaptado de Tonetti y cols. (2018)
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La transicion de la salud periodontal a la gingivitis es reversible después del
tratamiento que resuelve la inflamacion gingival. La transicion a periodontitis
que resulta en pérdida de insercion es irreversible. La terapia periodontal
optima puede restablecer la salud gingival en un periodonto reducido o
puede provocar una inflamacidon gingival marginal leve a profundidades de
bolsillo poco profundas (£ 3 mm). Sin embargo, un historial de periodontitis
coloca a los pacientes en alto riesgo de periodontitis recurrente y estos
pacientes requieren un cuidadoso monitoreo especifico del sitio durante los

programas de mantenimiento periodontal. "

Paciente con Paciente con |
salud GInQIVItItlS Pacientes con

> Peridontotitis
peridoontal

Pacientes con Paqentes c-o.n P-aC|ente-s'con
iodontai - periodontai : periodontai : Caso
pericdoniai : Caso de intestable
Caso estable periodontitis recurente de
de salud moderada periodontitis
periodontal

Figura 11. La transicion de la salud periodontal lain L.C. Chapple 2018
American Academy of Periodontology and European Federation of
Periodontology
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3. Criterios para Determinar la Extraccion o Preservacion de los

Dientes.

En las ultimas décadas el enfoque de la preservacion o extraccion dental ha
cambiado. En la actualidad se admite que las enfermedades bucales y
periodontal repercuten de forma importante en el campo biopsicosocial de
quienes las padecen; en términos de dolor, sufrimiento, deterioro funcional y
disminucién de la calidad de vida, ademas del impacto social y econémico.
En otras palabras, la salud bucal no puede visualizarse unicamente como un

simple problema dental. '?

Lo anterior se ha demostrado en varios estudios alrededor del mundo que
indican que las infecciones de origen bucal tienen repercusion sobre diversas

enfermedades sistémicas.

La exodoncia es la parte de la cirugia bucal encargada de la extraccion de un
diente o parte de él. La extraccion dental es uno de los procedimientos mas

comunes en cirugia bucal.

Diversos estudios realizados alrededor del mundo han identificado varias
causas por las que se extraen los dientes permanentes, en si las principales

son: la caries dental y la enfermedad periodontal. '3

En este sentido, es bien sabido que la caries dental y las periodontopatias
representan los principales problemas de salud publica bucal en México y en
Latinoamérica; son de las enfermedades mas prevalentes e incidentes en
varios grupos poblacionales, ademas de presentarse principalmente en las

personas con mayor desventaja socioeconomica.’

14



Existen otros factores que provocan la extraccion de los dientes
permanentes; por ejemplo, por motivos protésicos u ortodonticos, por
traumatismos, por impactacion dental, por fallas en el tratamiento de

conductos o por motivos médicos, e incluso por decision del paciente.

Se debe de tener en cuenta que la preservacion del diente naturales uno de
los objetivos principales de cualquier tratamiento odontolégico, por eso se
propuso un diagrama de fluo en 2009 por el Dr Gustavo Avila y
colaboradores para la toma de decision de extraer o conservar dientes en

boca (ver anexo 2)

3.1 Cirugia Preprotésica.

Después de la pérdida de los dientes naturales permanentes, se producen
cambios 0seos en los maxilares inmediatamente. El hueso comienza a
reabsorberse, ya que no responde al estrés transmitido por los dientes y el
ligamento periodontal. En muchos pacientes este proceso de reabsorcion
tienden a estabilizarse después de un periodo determinado , mientras que en
otros hay una continuacion del proceso que da lugar a una gran pérdida de
hueso alveolar, también del hueso basal subyacente.

La pérdida 6sea en pacientes totalmente edéntulos y no rehabilitados, trae
consecuencias desfavorables como la disminucion de la dimension vertical,
pérdida de la oclusion asi mismo una disminucién progresiva de la superficie

de la mucosa oral queratinizada.

15



Otra dificultad por afrontar es en el proceso alveolar desdentado en areas de
irregularidad, debido a extracciones dentales multiples sin eliminacion de
crestas Oseas residuales, espiculas y filos de cuchillo que producen dolor a la

presion. 7

La cirugia preprotésica debe cumplir con objetivos fundamentales para su

realizacion como son:

ELIMINAR PROPORCIONAR

1. Hiperplasias Fibrosas 1. Adecuada relacion anteroposterior
vertical v transversal

2. Agentes patolégicos extraorales e 2. Adecuada profundidad vestibulo
intraorales

3. Frenillos que movilicen la periferia 3. Estabilidad y Retencion de la Prote
de la protesis

4

" Rebordes afilados y areas de
retencion

Figura 12. Objetivos de cirugia preprotésica : Hupp,1999 18

3.2 Remodelacién Osea.
La remodelacion de los procesos alveolares tienen como finalidad dar

uniformidad para que la protesis total tenga una mejor adaptacion, dejando el

maxilar lo mas redondeado posible. 7
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3.3 Alveolectomia y Alveoloplastia.

Alveolectomia es la reduccion de las corticales alveolares con una finalidad
protesica, se realiza con un minimo colgajo gingival y a expensas
normalmente de la cortical vestibulara ademas se puede acompanar de la

eliminacion de tejido 6seo interdental. °

En la actualidad la alveolotomia es un tratamiento que se utiliza en casos
especiales, ya que lo ideal es preservar el reborde redondeado con
adecuada altura y grosor en las areas donde se soportara la protesis

Alveoloplastia es el procedimiento quirurgico empleado para remodelar los
procesos alveolares con la finalidad de conseguir una mayor uniformidad
para que la protesis removible parcial o total tenga mejor adaptacion. Es
importante eliminar todas las espiculas y borde éseos irregulares para dejarlo
lo mas redondeado posible. '°

A)

Figura. 13. Alveolectomia tras la extraccion dentaria.

(A) Vision del campo operatorio.
(B) Vision de la cresta alveolar y de la sutura.
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4. Rehabilitacion Protesica - Protesis Total Inmediata.

La Protesis Total inmediata, es un instrumento confeccionado con el fin de
sustituir a todos los dientes que han sido perdidos, al igual que la
reconstruccion de la parte gingival ausente. También se le conoce como
prétesis provisional, puesto que la provisionalidad de la prétesis inmediata
deriva del hecho de que debera ser sustituida por una prétesis nueva, luego
de las modificaciones anatomicas que sufre la cresta alveolar, después de
las extracciones y pasado el tiempo de remodelado éseo. La prétesis
inmediata también actua como férula de cicatrizacion y regularizacién del

reborde intervenido. 20

4.1 Funcion e Indicaciones.

Su principal proposito es que el paciente recupere sus funciones
masticatoria, fonética y estética, se consigue comodidad para que de esta
forma el paciente mejore su calidad de vida y permanezca psicologicamente
estable. Otra de las funciones de la protesis es encargarse de contrarrestar
la fuerzas verticales, a esto se le denomina retencién, de esta manera impide

el desalojo en sentido gingivo-oclusal de la cavidad oral. 2°

Existen tres tipos de indicaciones para la protesis inmediata:

e De origen patolégico. En pacientes con enfermedad periodontal
severa, pacientes con bocas sépticas y aquellos tratados con cirugia o
radioterapia en el area maxilofacial con pérdida de varios dientes.

e De orden funcional. En alteraciones oclusales irreversibles debido al
mal estado de periodonto o a la patologia propia de los dientes

(caries, necrosis pulpar, etc.)
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e De orden psicosocial. Cuando el compromiso estético que supone la
ausencia de dientes durante el periodo posterior a la extraccion no es
aceptado por el paciente o va a influir de forma negativa en su vida
afectiva, social o profesional.

4.2 Ventajas y Desventajas.

Las ventajas de las proétesis totales inmediatas son:

« Fomentan la salud del paciente: Las Protesis inmediatas evitan mantener

dientes comprometidos.

« Fomentan una mejor cicatrizacion y una forma del reborde: Las Protesis
inmediatas al aplicar presion en el tejido blando para facilitar la cicatrizacion
y evitar el colapso de los tejidos, produciendo un reborde edéntulo con

mejor forma y una cubierta de tejido blando mas resilente.

« Evitan el colapso de la musculatura facial: Cuando los labios y carrillos no
tienen posiciones adecuadas debido a la falta de soporte dental, es mas
dificil obtener la armonia estética y la compatibilidad funcional con las
dentaduras totales. '

Las desventajas de este tipo de protesis son:

« Mayor complejidad de los procedimientos clinicos: La presencia de dientes
naturales compromete a tomar una impresion exacta de las areas de borde

de la protesis para la elaboracién de la protesis inemedita.

« Necesidad de mayor mantenimiento de la dentadura: La resorcion rapida
del proceso alveolar se presenta un mes después de la extraccion, hay una

resorcion moderada por cinco meses y se requiere de ocho a doce meses
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antes que los rebordes residuales alcancen una forma mas estable. Por
tanto, las protesis inmediatas precisan de ajuste continuo, balance oclusal y
rebases. Después de 8 a 12 meses, las prétesis inmediatas se deben

rebasar con acrilico o hacerlas de nuevo.?"

Figura. 14. Prétesis inmediata.
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5. Caso Clinico.

5.1 Diagnéstico, Prondstico y Plan de Tratamiento.

Se trata de un paciente masculino de 40 afos que acudié al Servicio de la
cinica del Diplomado De Manejo de Tejidos Periimplantarios de de la
Facultad de Odontologia, UNAM, el motivo de la consulta fue <<mis dientes
se mueven>>. Al interrogatorio, el individuo manifestd ser aparentemente

sano sin enfermedades cronicas ni bajo tratamiento médico de ningun tipo.

En el examen clinico extraoral se observd asimetria facial y dislocaciéon del
condilo mandibular derecho sin reduccion en apertura maxima.
Intraoralmente se observd: plano oclusal irregular, periodontitis ademas

pobre higiene bucal.

De acuerdo con las condiciones clinicas observadas en el paciente, se le
propusieron diversas opciones de tratamiento, de las cuales aceptdé un

procedimiento dividido en dos fases.

La fase | o fase etiotrépica:
El objetivo de eliminar la inflamacidn gingival provocada por la placa dentro
bacteriana, calculo dental y restauraciones defectuosas.

1) Reducir la inflamacion gingival.
2) Eliminar las bolsas gingivales producidas por la hipertrofia edematosa de

la encia.

La fase Il o fase quirurgica:
1) Extracciones multiples , alveoloplastia ,osteoteomia.
2) Insercion de una protesis inmediata total maxilar y mandibular

mucosoportada.
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Fotografia 1. Lateral izquierda , Frontal, Lateral derecha.

Paciente: O

Masculino 40 anos
originario

y residente del Edo. México

Talla: 68.5 kg
Peso: 1.72cm

Escolaridad: Primaria
Ocupacion; Personal de Mantenimiento
Escolaridad: Primaria

AHF: No refiere

APNP: Cuenta con todos los servicios

bano diario,

higiene bucal 1 vez al dia,

alimentacion adecuada en calidad y cantidad.
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Fotografia 2. Intraorales lateral izquierda y lateral derecha.
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Fotografia 5. Radiografia Panoramica
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Evaluacion vy valoracion periodontal

Diagnéstico periodontal y planificacion del tratamiento

Raspado v alisado radicular

Prevencion y mantenimiento

Revaloraciéon

Terapia Quirdrgica Terapia de apoyo periodontal

Figura 15. El diagrama de flujo anterior es una breve descripcion general de los
elementos de un diagndstico completo, como se describe en The Good
Practitioners Guide to Periodontology
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5.2 Fase I: Fase Higiénica.

La fase higiénica de la terapia periodontal es el elemento mas importante del
un tratamiento integral. Durante esta fase nos encargamos de medir y anotar
todos los parametros observados en la exploracion de las estructuras

periodontales y dentales en el periodontograma (anexo 3) :

« Dientes ausentes.

« Profundidad de sondaje.

« Recesiones y/o pseudobolsas o agrandamientos.
« Nivel de insercion.

« Movilidad.

« Lesiones de furca.

« Sangrado al sondaje y supuracion.

. indice de placa.

« Otros: frémitos, diastemas, caries y obturaciones anteriores.

La terapia periodontal no quirurgica esta indicada en gingivitis y periodontitis
incluye tanto el enfoque mecanico como el quimico, su objetivo principal es la

eliminacion de los factores irritantes locales mediante eliminacion de calculo

gingival. H
4

Figura. 16. Raspado y Alisado radicular
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5.3 Impresiones.

Para la elaboracion de las protesis inmediatas el punto de partida del
tratamiento fue la toma de impresiones.

Se empled la técnica libre de presién con cucharillas (Rimlock, Dentsply,
USA) e hidrocoloide irreversible (Max Print Chromatic, MDC Dental, México)

Las impresiones fueron vaciadas en yeso tipo Ill (Magnum, MDC Dental,
México), y sobre estos se realizo la cirugia de modelos para la elaboracién
de placas de registro con acrilico autopolimerizble (MDC Dental, México)

Fotografia 6. Impresion sobre cucharillas (Rimlock, Dentsply,) , alginato (
Magnum, MDC Dental)
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5.4 Registros Craneo — Mandibulares.

Dentro de la relacién maxilomandibular funcionan coordinadamente un gran
numero de estructuras para conseguir una correcta funcién de masticacion,
deglucion, respiracion, fonética, y otras.

La relacion que se establece entre el maxilar y la mandibula, debera siempre
conservar una adecuada armonia estatica y dinamica, la cual se consigue
con el correcto funcionamiento y relacion entre todas las estructuras
anatomicas anteriormente nombradas.

La variacion en alguno de estos afecta a todo el sistema estomatognatico
por lo que siempre se debe respetar la fisiologia y funcionalismo del sistema

en general.

Figura17. Registro de relaciones craneo-mandibulares.
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5.5 Transferencia y Montaje al Articulador de Modelos.

La transferencia de la relacion craneomaxilar consiste en tomar una serie de
puntos y planos de la cara del paciente mediante el arco facial, de modo que
pueda transferirse craneométricamente al articulador el modelo superior con
relacion a esos puntos y planos. De este modo se logré reproducir fielmente
la posicién del plano oclusal de los modelos del paciente en el articulador,
relacionando estos modelos con los puntos y planos de referencia comunes

que existen en la cara del paciente y el articulador.

El registro de la relacion céntrica consiste en la manipulacion de la
mandibula con aditamento tenedor y material de registro (Imprint Bite 3M
ESPE, Alemania) para reproducir la relacién intermaxilar. Este registro
permite transferir correctamente el modelo inferior al articulador.

Se procedio al registro de relaciones craneo-mandibulares (Imprint Bite 3M
ESPE, Alemania) y al transporte de los modelos a un articulador

semiajustable con ayuda del arco facial (Wip Mix, USA).

5.6 Seleccion y Montaje de Dientes Artificiales.

Los dientes anteriores y posteriores (MFT Vita Zahnfabrick, Alemania) fueron
colocados con un esquema oclusal bibalanceado. Los dientes posteriores

fueron colocados dentro de los limites vestibulo-lingual deltriangulo de
Pound.
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Fotografia 7 Dientes anteriores y posteriores Vita

5.7 Elaboracion de Placa Base.

Posteriormente se realiz6 la cirugia de los modelos y se conformé la placa
base con técnica de espolvoreado con acrilico termocurable (Polycril MDC
Dental, México) que se empled como guia quirargica el dia de las
extracciones.

Fotografia 8. Protesis montada en articulador.
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Fotografia 7. Prétesis en cera.

5.8 Terminado de la Prétesis.
Las dentaduras fueron acrilizadas con acrilico termocurable (Polycrii MDC
Dental, México), pulidas y terminadas de manera convencional (Universal

Polishing Paste Ivoclar, Alemania).

En este paso se eliminaron los excesos del acrilizado para luego alisar y pulir
solamente las superficies externas de la proétesis, con el fin de darle un buen
acabado para que el paciente se sintiera a gusto con su protesis y que esta

fuera mas realista.
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Fotografia 9. Protesis Terminada

5.9 Fase Il: Extracciones Multiples y Colocacién de Proétesis

Inmediata.

Se sigue protocolo de principios basicos de la extraccion dental que

comprende:

« Asepsia y antisepsia, la cavidad bucal nunca esta completamente estéril.
Sin embargo, puede evitarse la mayor parte de la contaminacion antes de
la intervenciéon efectuando una limpieza de la boca de forma minuciosa

previa a la intervencion con cepillado y enjuagues con Clorhexidina 0.12%.
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« Todo el instrumental estéril, lo cual puede obtenerse con calor humedo

(autoclave).

- El lavado de manos y la colocacion de la ropa adecuada asi como los

guantes estériles.

« Instrumental: Jeringa metalica tipo Carpule, Separador de Minnesota,
Periostétomo, la cucharilla para hueso o cureta, pinzas, gubia, elevadores
rectos siguiendo los tiempos de los elevadores (luxacion y extraccion),
Forceps para molares y dientes anteriores respetando los tiempos de los

férceps (prension, Impulsion, luxacién, traccion).

Maxilar

Se utiliza anestesia topica, 5 carpules de anestesia (lidocaina 2%) y aguja
corta aplicando la técnica infiltrativa se inyecta en el fondo del vestibulo,
frente al apice, con el bisel de la aguja hacia el hueso y en forma
supraperostica.

Se realiza la anestesia de las ramas dentarias anterior, ramas interdentarias,
nervio incisivo central y por palatino el nervio naso palatino y palatino mayor.
La puncién se realiza en el fondo del vestibulo frente a la pieza, con la
jeringa paralela (a la mucosa) al eje longitudinal o leve inclinacion de 35-40 °.

c

Se realizan extracciones por cuadrante | y 2 con las exodoncias de 18,17, 16
1514 12,11 ,21 ,22 23, 24 ,25 ,26, 28.

Después de realizar las extracciones multiples se realizan pruebas de

valsalva se coloca una esponja de gelatina absorbible para causar
hemostasia (Gelfoam, Pfizer Espafia) en todos los alveolos.
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Mandibula

Se utiliza anestesia topica, 6 carpules de anestesia (lidocaina 2%) y aguja
larga con técnica indirecta de spix, se realiza en un solo tiempo y se obtiene
la anestesia primero del nervio dentario inferior y posteriormente del nervio

lingual.

En el cuadrante 3 y 4 se realiza extracciones de 38, 37 ,36, 35,34,33, 32,
31,41, 42,43, 44,45, 48.

En este momento debe decidirse si vamos a efectuar exéresis del hueso o
cresta alveolar vestibular antes o después de la extraccion dentaria.

La exéresis realizada antes de la extraccidon permite controlar con mayor
precision la cantidad de hueso eliminado y asegurar una extraccion mas
facil. Asi se tiene una mayor seguridad al efectuar la extraccion completa del

diente, raices y posibles lesiones periapicales.

La colocacion de la prétesis se lleva a cabo después de que los alveolos

hicieron la coagulacién correspondiente.

5.10 Indicaciones Post Operatorias.

En el momento que se realiza la extraccion y remodelado 6seo se cuenta con
las protesis totales confeccionadas para la colocacion.

Al momento de su instalacidn se evalua con cuidado la oclusion en relacion
céntrica y posiciones excéntricas. Se hacen las correcciones intrabucales y

se realiza un rebasado con acondicionador de tejidos para compensar la
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discrepancia en el ajuste, garantizando la comodidad del paciente, la
estabilidad y la retencion.

Se le indica al paciente que debe de usar la prétesis por 24 horas, esto es
para que ocurra la cicatrizacion de acuerdo a la forma de la base de la
dentadura. Las protesis se deben utiizar en la noche, los primeros tres a
cuatro dias solamente. Después de este periodo, se deben retirar en la
noche.

A las 24 horas de realizado lo anterior, se citd al paciente para ajustar la
oclusion.

El mantenimiento de la prétesis debe ser explicada con minuciosidad vy
detenimiento, entregando de preferencia las indicaciones por escrito.

Se le indica al paciente que coma alimentos blandos pero nutritivos y que
regrese al siguiente dia para su control. La dieta del paciente debe ser
blanda, alimentos faciles de masticar, hasta que pueda morder con sus
prétesis de manera comoda. Haciendo énfasis en la necesidad de una dieta

nutritiva.

La protesis debe retirarse cuatro a cinco veces al dia, enjuagandose la boca
de manera minuciosa. Las areas de soporte de las dentaduras, mas que los
sitios recientes de extraccién, se deben cepillar con un cepillo dental blando
0 con una gasa humeda pasada alrededor de los dedos. La lengua también
se debe cepillar muy bien.

Es necesario evitar los enjuagues bucales que contengan alcohol, durante
los primeros 10 a 14 dias, o hasta que se epitelicen las areas de extraccion.
Las protesis deben limpiarse con un cepillo para dentaduras y un liquido no
abrasivo, detergente o jabon. No hay que usar pasta dental ni limpiadores

abrasivos.
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Las protesis se sumergen en agua durante 30 minutos al dia, los primeros
tres a cuatro dias, y después durante las noches. Siempre deberan colocarse

en agua o en un limpiador de dentaduras.

Se le debe informar al paciente de los problemas frecuentes durante la
experiencia inicial de la prétesis, que incluyen molestia, salivacién excesiva,

dificultad en la alimentacion y el habla.

Fotografia 9. Insercion de la prétesis inmediata Superior e Inferior.
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Fotografia 10. Post Operatorio Fotografia 11. Post Operatorio 60 dias.
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DISCUSION

La pérdida dental afecta directamente a un correcto funcionamiento del sistema
digestivo, asi como a las relaciones interpersonales.

Por ello la importancia de realizar un diagnéstico y plan de tratamiento completos,
para devolver la funcion masticatoria adecuada, estética y amentar la calidad de
vida de pacientes edéntulos. Se determind la existencia de diversos factores que
ocasionan la pérdida dental, entre ellos, la condicién econdmica, el descuido,

traumatismos y la ausencia de un correcto diagnostico.

La aplicacién de los protocolos en las extracciones de dientes erupcionados
contribuye en el éxito del tratamiento, se logra la formacién normal del coagulo, una
cicatrizacion rapida y con rebordes alveolares regulares, pero una inadecuada
extraccion y la falta de cuidados de la cavidad durante y después de la cirugia
provocan alteracion en los rebordes alveolares, lo que implica reintervenciones
futuras para eliminar las irregularidades que causan demora en la recuperacién del

paciente y en la rehabilitacion integral.
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CONCLUSION

La expresion clinica de la enfermedad periodontal involucra una serie de

alteraciones en los tejidos periodontales.

La interpretaciéon y medicién correcta de las variables clinicas nos permiten
determinar un diagndstico correcto y por lo tanto, un tratamiento exitoso. Aun
asi, la expresion clinica de la enfermedad no es igual en todos los pacientes
y por lo tanto el analisis debe ser individual para cada caso.

La prétesis total inmediata es una buena alternativa de tratamiento en
pacientes que requieren la extraccién de todos sus dientes por motivos de
enfermedad periodontal y caries, logrando hacer la transicibn menos

traumatica, obteniendo una adecuada estética y confort para el paciente.

Es necesario contar con documentos que describan de manera completa la
evolucion clinica de un paciente parcialmente desdentado que

eventualmente se convertira en portador de dentaduras.

La propuesta de tratamiento presentada, describe los procedimientos clinicos
y de laboratorio empleados para rehabilitar un paciente comprometido
peridontalmente.

Desde la fase de diagnostico, La fase | o fase etiotropica , La fase Il o fase
quirurgica del tratamiento, hasta la insercion de las protesis inmediatas.

La sonrisa es un reflejo fiel de la integridad de la personalidad y es una de
las principales ventajas de la protesis inmediata,devolverle calidad de vida al
paciente pues pasa de la dentadura natural a la artificial con el minimo de
deterioro de la personalidad psiquica y fisica.
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Test de salud gingival

Primero queremos
conocerle mejor

¢Nota problemas en sus
dientes o encias?

¢Se cuida y revisa la
boca?

Sus hébitos de vida éson
saludables?

Antecedentes
familiares

Respecto a la salud
general

Valor total menor de 12.
Riesgo bajo

£¢Es usted mujer u hombre?

éQué edad tiene?

&A qué grupo étnico pertenece?

éCudl es su nivel socioecondmico?

éLe sangran con frecuendia las encias?

éSe han retraido sus endas o sus
dientes parecen mas largos?

éSe le mueven los dientes?

&Ha perdido Ultimamente algin
diente?

éHa visitado al dentista en los (ltimos
afos?

&Se cepilla los dientes regularmente?
£Tiene problemas de sobrepeso?

&Fuma?

éTiene mucho estrés?
éBebe mas de dos canas o copas de

vino al dia?

£Sus padres o hermanos han tenido
enfermedades de las encia?

£{Tiene diabetes?

£Tiene osteoporosis?

Valor total entre 12y 23.
. Riesgo moderado

Otros grupos

Alto

No

No

No

No

Si

3 veces al dia

No

No

No

No

No

No

Mujer
Menos de 40
Raza negra
Medio
No lo sé
No lo sé

No lo sé

No lo sé

No lo sé

2 veces al dia

Algo

Soy exfumador

Algo de estrés

Si

No lo sé

No lo sé

No lo sé

Valor total 24 o mayor.

Hombre

Entre 40 y 65

Bajo

1 vez al dia

Tengo diabetes bien
controlada

Si

Mayores de 65

Si

Si

Si

Si

De vez en cuando

Fumo menos de 10
por dia

Muchisimo estrés

Si

Riesgo alto. Es probable que sufra o vaya a sufrir periodontitis

Fumo mds de 10 por
dia

Tengo diabetes, pero
a veces se
descontrola

SUMA TOTAL

Marque los puntas
de su columna

[ ]

Fuente: SEPA. Seciedad Espafiola de Periodoncia
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DECISION CHART
Ist Level 2nd Level 3rd Level 4th Level Sth Level 6th Level
INITIAL PERIODONTAL DISEASE FURCATION ETIOLOGIC RESTORATIVE OTHER
ASSESSMENT SEVERITY INVOLVEMENT FACTORS FACTORS DETERMINANTS
EXPICTATIONS é PO }] et L me:] PAULTY RESTORATIONS [ wworme |
B W) ) (e - = ;m !II
= I 8= b= =N u
m ol e e [ ) e
FURCATION INTRANCE _I] l—q CONDITIONS
umo&c‘nl:::::scm [—Ai, -{mooomuunum {Uncontroted| | Comrotes 1]
e o s e e
= ROOT PROXIMITY
[ Favorable | | 11
-i = o
nmmrs mog:ggry _I MICTION r{ e POSTICORE AND CROWN q_"cs“:ns
;'\ E.......] llwulfn—lf_a QI L_T—I-EIIF}‘
20 +10 or I + 23] or 4[J: Consider extraction
[0 | eroceeo wirh caunon Recommenoeo | IM+ $2[J or 3} Attempt to treat; if fails, then extraction advisable [ strongly suggest extraction

[ | conG-Tenm MaNTENANCE FAVORABLE |

2} Tooth maintenance may be compromised but feasible

Al or 1] Tooth conservation is recommended
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Periodontograma Fecha 18-02-2019

Apellido del paciente Monroy Nombre Oscar Fecha de nacimiento 23-02-79
Examen inicial |:|Reevaluaci6n Clinico Diplomado
18 17 16 15 14 13 12 1 2 2 23 | u 25 2 27 28
Movilidad 0 0 0 2 0 2 2 0 2 0 0 0 3 3 3
Implante
Furca ©
Sangrado al sondaje [}
Placa HER
Margen gingival | 5 - 7 - 4 59 - 11 11 11
Profundidad de sondaje [1 4 4]s [1 613756 [7aa]1a4]37 8] 43 3]s 8 5 8

b
0

e

T 8 e ! T F B —— as

BUCaI - § —— — - . — — h — 1 . S S S— S S S— . . :
Palatino

Margen gingival |-5 4 -5
Profundidad de sondaje
Placa

Sangrado al sondaje
Furca

Nota

2 47

55| [445[555]555[454[453[3 3 3[9 5 71401
44 466 6 6
[ 1 1|

Nota

Furca

Sangrado al sondaje
Placa

Margen gingival
Profundidad de sondaje

7

£ I 73

Saany

Lingual

N

Bucal

1
- I "

. w s s

il

-

Margen gingival 35 4 5 2 4
Profundidad de sondaje 4 3 4 535
Placa [ 1 1] [ 1 1]
Sangrado al sondaje | 1 1 | 11 ]
Furca
Implante
Movilidad 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
43 47 46 45 L 43 42 41 3 2 3 k) 35 36 37 38

Anexo 3. Peridongrama inicial del paciente antes del tratamiento.
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