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INTRODUCCION

Esta presentacion de caso clinico pretende-aportar informacién acerca
de las diferentes alternativas de rehabilitacién de un paciente, inmuno
comprometido, con enfermedad periodontal cronica.

La peridontitis cronica es una enfermedad que puede aparecer en la
adolescencia y continuar a lo largo de la vida del individuo, clinicamente

significante a los 30 afios, la severidad aumenta con la edad y es
relacionada con la presencia de placa y célculos.

Las caracteristicas de esta patologia es inflamacion intensa, perdida
6sea, movilidad dentaria, pérdida dentaria, recesiones gingivales,
bolsas periodontales entre otras.

Se clasifican en leve, moderada y severa.

LEVE:

1/3 de soporte, sondaje de 4 a 5 mm, furca clase | incipiente, puede
presentar movilidad.

MODERADA:

Pérdida del 50% sondaje de 6 — 7 mm, complicaciones de furcacién,
mayor movilidad.



SEVERA:

Mas pérdida de soporte dseo sondaje de 8mm; complicaciones con
furca i, ll y 1.

A nivel del sistema endocrino presenta diabetes mellitus (tipo II), n
insulinodependiente, enfermedad autoinmune donde destruye Ias
células B de los islotes pancredticos mediante la isulinitis
desencadenandose por asociacion de componentes genéricos vy
ambientales. A nivel del sistema renal presenta- Glomerunefritis —
Nefritis lesion membrana proliferativa que histolégicamente tiene el
distintivo de un engrosamiento de la pared capilar dando una imagen de
nefritis membrano proliferativa.



JUSTIFICACION

Debido a la presencia frecuente de las enfermedades periodontales, Ia
presencia de éste caso ciinico va enfocado a rehabilitar este tipo de
paciente creado conciencia acerca de lo agresiva que puede llegar a
ser esta patologia y si no es tratada a tiempo con un manejo adecuado
y actitud positiva por parte del paciente.



OBJETIVO GENERAL

* Restaurar a un paciente comprometido sistematicamente y con
presencia de periodontitis crénica. -



OBJETIVOS ESPECIFICOS -

Buscar diferentes alternativas de tratarhiento
Rehabilitar al paciente definitivamente a mantenerlo en controles
periodicos. .

Demostrar que un manejo interdisciplinario puede ser el éxito de
un tratamiento.

Aumentar nuestros conocimientos sobre diversas patologias en
el organismo del ser humano. o

Describir las caracteristicas clinicas. radiografias, signos vy
sintomas de la periodontitis cronica- -



MARCO TEORICO

DIABETES

Existen 2 clases de la enfermedad, la insulino dependiente DID vy ia
NDID o no dependiente de la insulina. A la primera pertenece el 10%
de los diabéticos y se trata de una enfermedad autoinmune en donde
por el sistema inmune destruye las células B de los islotes pancreaticos
mediante una insulinitis desencadenada por LT —CTX, el proceso se
desencadena por asociaciéon de componentes genéticos y ambientales.

Componente Genético Componente ambiental
(Toxinas, virus,
alimentos)
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Desarrollo de una diabetes insulino dependiente. Un factor externo o
ambiental como un virus, puede en un individuo genéticamente,
producir una insulinitis, se pierde la tolerancia a los Ag propios y se
producen diferentes anticuerpos contra la insulina y contra las células
del islote.

Los LT-A producen IFN que facilitan la accién destructiva de las células
por LT-CTX. .

Etiologia: Enfermedad endocrina, hereditaria, Muitifactorial, no se
produce la cantidad suficiente de insulina

Triada: Poliduria: Orina mucho
Poligrafa:  Come a cada rato..
Polidaxia:  Sufre de sed

El paciente no hace fagocitosis, ni quimiotaxis, no hay buena
Cicatrizacion y aumento de tromboplastina.

Tratamiento: Dieta, hiparmisegliantes después de los 40 afios.

PLACA BACTERIANA

El proceso de sucesién microbiano en la placa bacteriana es un ejemplo
tipico autogénico en el que se van produciendo cambios en su
composicion, tal como: formaciones de peliculas primarias, adquiridas,
colonizacion primaria y secundaria, placa madura y mineralizacion.

La placa bacteriana como tal es una pelicula adquirida, formada por
absorcion selectiva de proteinas salivares a la hidroxiapatita.



Cuando se hace una limpieza profunda de los dientes comienza a
formarse una capa amorfa celular sobre la superficie limpia del esmalte:
que es llamada pelicula adquirida.

Esta cubierta es muy heterogénea; en un principio, aparece que las
proteinas son de escaso peso molecular, de tipo de fosfoproteinas y
sulfoglucopéptidos salivales. Los grupos fosfatos y sulfatos pueden
unirse a la superficie de la hidroxiapatita por desplazamiento idnico,
mediante interacciones hidréfobas o idnicas directas, posteriormente se
absorben glucoproteinas, de origen salival, que seran el constituyente
fundamental de la pelicula, implicandose en el proceso interacciones
intermoleculares que incluirdn enlaces iénicos de hidrégeno o fuerzas
de Vander Waals.

Comienza también a los pocos minutos de realizada la higiene ya que
las bacterias se asocian con las glucoproteinas de la pelicula, adquirida
de forma casi inmediata.

La mayor parte de las bacterias derivan de la microbiota salival que
bafa al diente, aunque algunas de ellas son'transportadas por células
epiteliales descamadas que las llevan adheridas. El primer colonizador
del diente parece ser Streptococus sanguis mediante uniones tipo
lectina — carbohidratos, quizds también por su accién selectiva
peroxicldgena; inmediatamente se instaia actinomyces viscosus a
través de uniones tipo proteina — proteina y otros microorganismos que
se adhieren por mecanismos a bien” conocidos, entre los que
predominan los estreptococos. Estas primeras bacterias estan unidas a
la pelicula adquirida por enlaces débiles y reversibles, aunque un cierto
numero de ellas quedan firmemente adheridas y comienzan a proliferar
iniciandose entonces los fendmenos de agregacion y coagregacion
bacteriana e incorporandose nuevos éstreptococos especialmente
peroxidogenos como: Estreptococos mitis, Strepctococcus gordonii y
Estreptococos crista; asi como otras bacterias como Rothia
Dentocarnosa, Neiseria y Corynebacterium matruchotti, ésta placa
todavia muy fina goza de un metabolismo preferentemente aerdbica y
por ello no resulta extrafia la presencia de bacterias con caracteristicas
respiratorias de este tipo, junto a las anaerobias facultativas que se
adaptan perfectamente a estas circunstancias como son los
Estreptococos.



PERIODONTITIS CRONICA

e | ocalizada
¢ Generalizada

Puede aparecer en la adolescencia y continuar a lo largo de la vida del
individuo, es clinicamente significante a los 30 afios. La severidad
aumenta con la edad y es relacionada can la presencia de placa y
célculos. 3

Las caracteristicas de esta patologia son; inflamacion intensa, perdida
Gsea, movilidad dentaria, pérdida 6sea, movilidad dentaria, pérdida
dentaria, recesiones gingivales, bolsas periadontales.

Se clasifican en:

Leve, Moderada y Severa.

o Leve: Sangraje de 2 a 5 mm; puede presentar movilidad 1/3 de
soporte.

« Moderada: pérdida de soporte del 50%, sangraje 6-7 mm
complicaciones de furcacién mayor mavilidad.
o Severa: Mas pérdida de soporte éseo sangraje de 8mm,

complicaciones de furca I, II, lll. La periodontitis crénica esta
asociada al sistema endocrino.



PERIODONTITIS

Es la inflamacién de los tejidos de soporte del diente, usualmente un
cambio progresivamente destructivo, con pérdida del hueso y ligamento
periodontal por extension de la inflamacion desde la encia.

La diferencia en gingivitis y periodontitis tiene un contenido clinico
anatémico mas que microbioldgico.

Des de un punto de vista anatémico, se produce periodontitis cuando la
agresion Bacteriana es capaz de generar una lesion de las fibras mas
coronales del ligamento periodontal, o fibras transceptales, con
afectacion y destruccion de los tejidos de soporte del diente (ligamento
periodontal, cemento radicular y hueso alveolar). Aungue no siempre la
traduccion clinica es el incremento en la profundidad del surco gingival
que mide mas de mm pasando a llamarse entonces bolsa periodontal.

La tradicional complejidad en la clasificacion de las periodontitis derivo
del escaso conocimiento sobre las interrelaciones en el equilibrio
hospedador — Bacteria, que se establecen en los procesos patogénicos
asociados a las periodontitis.

En la periodontitis crénica, los Microorganismos mas afectados son P.
Gingivalis, B. Forsythus, P. Intermedia, A. Actinomycetemco mitans,
puede encontrarse microbiota no habitual -como Acinetobacter Spp.
Pseudonomas aeroginosa, enterobacter, Kliebsiella pneumaniae, la
presencia de éstas bacterias se debe a superinfecciones que se
presentan en pacientes con neoplasias, inmunocomprometidas,
geriatricos o infecciones acompariantes de otro tipo.

CALCULO

Se define como placa madura mineralizada que aumenta los
mecanismos de retencién microbacteriana, dificultando la higiene y los



mecanismos de autolimpieza. Cuando la placa madura se mineraliza,
originando Calculos, Tartaro o Sarro.

El periodo requerido es muy variable desde dias hasta varias semanas.

El célculo dental se puede definir como depdsitos calcificados o
calcificantes que aparecen como agregados amarillos y blancos,
localizados habitualmente en las uniones dentogingivales.

Estos caiculos suelen adherirse tenazmente a los dientes, sobre su
superficie puede formarse una nueva pelicula adquirida y sobre esta
una nueva placa u asi sucesivamente.

Su principal problema es ser un obstaculo para la eficacia de la higiene
bucal, ya que son zonas de retencion mecanica para los
microorganismos y un punto de salida de productos téxico bacterianos,
que irritan los tejidos blandos.

La composicién microbiana del célculo es muy similar a la de la placa
madura, al menos en sus aspectos cualitativos, ya que,
cuantitativamente se recupera un menor nimero de bacterias viables.

Se han postulado diversas teorias para explicar la mineralizacién del
célculo:

1. la saliva esta sobresaturada de sales que pueden precipitar el ph
alcalino.

2. Por el sistema Pirofosfato-pirofosfatosa, porque algunas Bacterias
liberan pirofosfato que actia probabtemente por competicion,
blanqueando los depodsitos de calcio y fésforo. El calculo esta
constituido por un 70 — 80% de sales inorganicas, el resto son
compuestos organicos que comprenden proteinas, hidratos de
carbono y pequefias cantidades de lipidos.



GLUCOMERULONEFRITIS — NEFRITIS

Lesién menbranoproliferativa, histolégicamente tiene el distintivo de un
engrosamiento de la pared capilar, dando una imagen de nefritis
membranoproliferativa o mesangiocapilar.

El cuadro clinico es variado y confuso, oca actividad del compromiso
renal, pero en algunos casos de curaciéon hay persistencia de la
hipocomplementaria, lo cual hace sospechar de una alteracién en el
metabolismo del complemento, por consumo local a nivel del rifion. En
estos pacientes se encuentran depositos de factor C3 y a menudo se
logra aislar un anticuerpo contra el factor C3, conocido como el factor
nefritico o factor de hipoclomplemetemia.

En estos casos la dosificacion de los factores C1, C4, y C2, del
complemento es normal pero la del V3 y 5 asi como la actividad total
del complemento estan bajas.

Esto indica que la activacién se hace por una via alterna y no por via
clasica.

CARIES DENTAL

La definicion de caries dental en la literatura cientifica ha sido enfocada
bajo distintos aspectos, desde el punto de vista morfologico es un a
enfermedad que determina la destruccion de las estructuras del diente.

Enfermedad infecciosa crénica transmisible, que causa la destruccién
localizada de los tejidos dentales duros, por los &cidos de los depdsitos
microbianos, adheridos a los dientes.

La enfermedad puede afectar al esmalte, la dentina y el cemento. Sus
sintomas son las destrucciones localizadas de los tejidos duros, que
pueden oscilar desde una pérdida incicil y ultra estructural de mineral a



una afeccion puigar, que puede llegar a la total destruccion dl diente
con posibles recuperaciones sistematicas de tipo infeccioso.

ETIOLOGIA DE LA CARIES:

Se considera una enfermedad multifactorial, resultado de la intervencion
de 3 factores principales: Hospedador (diente y saliva), Microbiano y
Dieta.

Clasificacién de las caries respecto al sitio de la lesion.

Caries de fosas y fisuras
Caries de superficie lisa
Caries radicular

Caries recurrente

GINGIVITIS

Desde el punto de vista clinico, como todas las gingivitis, se
caracterizan por una hemorragia gingival espontanea o producida por
estimulos como el cepillado.

Desde un punto de vista epidemioldgico, la Gingivitis afecta
practicamente a toda la poblacién siendo un cuadro clinico reversible,
que evoluciona en brotes de intensidad y duracion variables.

Las gingivitis inespecificas constituyen la mayoria del total, y su causa
es el control inadecuado de la placa bacteriana mediante las medidas
de higiene oral, aunque en el grado de afectacion presenta mucha
importancia el factor susceptibilidad del hospedador.



Estudios experimentales han demostrado que cuando no existia control
de placa, todos los individuos llegaron a presentar gingivitis, entre 1 y3
semanas después, aunque de densidad variable.

La restauracién de las medidas de higiene tras 3 semanas restituyd la
salud gingival en todos los casos.

La gingivitis es una inflamacién que afecta a los tejidos blandos que
rodean al diente, fundamentalmente la encia sin extenderse al cemento,
ligamento periodontal y hueso alveolar.

Se divide en:

1. Gingivitis Asociada a piaca bacteriana

a. Sin factores locales contribuyentes

b. Con factores locales contribuyentes .

2. Enfermedades Gingivales modificadas por factores sistémicos
a. Sistema endocrino
- Gingivitis de la pubertad
- Gingivitis asociada al ciclo menstrual
- Gingivitis del embarazo
- Diabetes Millitus
b. Discracia sanguinea
- Gingivitis asociada a la leucemia

- Oftros.

3. Gingivitis asociada a medicamentos

a. Agrandamientos gingivales por drogas



PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE

Rama de la odontologia que restaura y mantiene las funciones orales,
el confort, la estética y la salud del paciente mediante el reemplazo de
los dientes y tejidos contiguos faltantes por sustitutos artificiales.

Indicaciones

¢ Personas de edad avanzada
e En grandes espacios edéntulos

e Casos de excesiva pérdida 6sea.

PROSTODONCIA TOTAL

Es el método terapéutico que por medio de un aparato artificial
reemplaza los dientes perdidos de una o de ambos maxilares, con el fin
de restablecer la funcion masticatoria y la estética, reemplazando la
forma de los tejidos causada por la pérdida de los dientes.

Objetivos

Devolver la funcién masticatoria por lo menos en un 40%
Restablecer la estética

Mejorar y facilitar la fonética

Devolver a la normalidad el estado animico y psiquico del
paciente.

e Lograr el confort o tolerancia a los aparatos protésicos.



CASO CLINICO RESUMEN DE
HISTORIA CLINICA

Paciente que llega a consulta odontolégica el 11 de agosto de 2003
manifestando hacerse un chequeo general en su boca.

El refiere que tiene historia clinica en CAFAM, que la ultima vez que fue
al médico fue un sabado 9 de agosto por urgencias, motivo; Dolor de
estémago y la ultima visita al odontdlogo fue en febrero de 2003, por
urgencia motivo; sacarse una muela.

Aspecto General:

Paciente de mediana estatura, delgado y de aspecto general bueno.

Su peso es de 70 Kg y su Rh es O positivo, su estatura es 1.68 mts,
temeratura 37° C, presion arterial de 132/87 pulso 70X minuto

Edad: 47 anos

Raza: Triguefio

Sexo: Mascuiino
Ocupacion: Desempleado

Historia ciinica famiiiar.

Manifiesta que su hermano fallecié de céncer dseo
Padre fallecié de muerte natural

Historia médica personal

Ei paciente reporta padecer de diabetes hace 2 afios y enfermedad en
los rifiones.

Se le preguntd que tipo de enfermedad tenia en los rifiones y él refiere
nefritis.



Sicolégicos: Positivo

Fisioterapia Oral

Le han practicado anestesia general y local sin ninguna complicacion.
Refiere haber recibido atencién odontolégica en CAFAM donde se le
hizo prevencion operatoria, cirugia y periodoncia. Su estado de higiene
Oral actualmente es MALO.

Su frecuencia de cepillado son 2 veces al dia y no utiliza otros

elementos diferentes para su higiene oral, que su cepillc de dientes y
dentifrico es Colgate.

HISTORIA DENTAL

Tratamientos Recibidos
e Periodoncia: Terapia Basica

e Exodoncias — Cirugia Oral: 17, 16, 15, 11, 21, 24, 26, 27,38, 37,
36, 31, 41, 44, 45, 46.

» Endodoncia: Ninguna
e Operatoria: 22 resina VM

¢ Prostodoncia: Ninguna-

EXAMEN CLINICO



 ESTADO DE SALUD ORAL

DOC. IDENTIDAD:  CC 19.307.752
NOVBRES: JOSE RIANO FLOREZ
EDAD: 47 ANOS

ODONTOGRAMA
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Examen craneomandibular

Evaluacién Estética Evaluacioén Dinamica
Clasificacién de Angle: NA Relacién centrifica: NA
Overbite: NA Lateralidad Derecha: NA
Overjet: NA Lateralidad lzquierda: NA
Relacion canina Prostusion: NA

izquierda | - : '

Derecha Il

EXAMEN CRANEOMANDIBUYLARN

SINTOMAS CARDINALES

Dolor muscuiar: No refiere

Dolor A.T.M. No refiere

Alteracion del movimiento: No presenta
Habitos: No presenta

Desarmonia Oclusal: Ausencias dentarias, facetas de desgaste,
restauraciones descolaptadas.

Facetas de desgaste: Max sup: 13, 12, 22, 23
Max. Inf. 31, 33, 32, 42, 43



ANALISIS DE TEJIDOS BLANDOS

Encia
e Color anormal e inflamada mas roja

e Margen anormal porque no tiene continuidad por ausencias
dentarias.

e Consistencia anormal porque es blanda

e Textura anormal, lisa y brillante sin punteado gingival

e Grosor anormal, papilas no hay

¢ Encia adherida, normal, presenta caiculos supragingivaies
e Sangra al cepillado y sondaje

e No presenta supuracion tiene movilidad ciase il

¢ No presenta fremito.

EXAMEN CLINICO INTRAORAL

Arco superior
e Se observa zonas edéntulas anteriores y posteriores.
s Laforma del arco es cuadrado
e Resina 22 MV, recesiones

¢ Por palatina a nivel de los dientes 18, 14, 13, 12, 22, 23, 28,
tejidos blandos anormales

e Presencia de placa calcificada, Calculos



Arco Inferior
e Se observa zona edentulas posteriores y anteriores
e Reborde alveolar disminuido
e Presencia de caries diente 48
e Piso de boca y lengua normal
¢ Tejidos blandos anormales
e Encia lisa brillante
¢ Presencia de calculos

e Recesiones

INTERPRETACION RADIOGRAFICA

Analisis esquelético

Perfil: Recto

Clasificacion: | esquelética

De los sextantes del 1 al 6

Se observan zonas edentulas, pérdida de soporte del 50%, perdida
Gsea del 50% horizontal y vertical trabeculado éseo aparentemente
normal estructuras anatémicas aparentemente normales.
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DIAGNOSTICOS

e Dentario

Caries dental activa: amalgamas
28 (OM), 35 (0), 48(0)

Recurrente (22/MV)
Activa: 14V, 18 M

e Periodontal: Periodontitis crénica de moderada a severa con
pérdida de soporte
e Endodonticos: Pulpa clinicamente sana

¢ Prostodontico: Paciente parcialmente edentulo.

ETIOLOGIA

e Multifatorial (Dieta, huésped, microorganismos)

e Periodontal: se debe a pacientes con neoplasias
inmunocomprometidos, geriatricos o infecciones acompariadas
de otro tipo (microorganismos y mala higiene Oral)

e Prostodoéntico: Maxilar inferior Clase Il
Limite: 48 — 43

Modificacion 1: 42 — 32
Modificacion 2: 45



EVIDENCIA CIENTIFICA

» Diabetes

» Placa bacteriana

» Calculos

» Periodontitis cronica

» Glomerulonefritis — Nefritis
» Caries dental

» Gingivitis

» Prostodoncia Removible

Prostodoncia total

v

v

Cirugia preprotésica

» Remodelado é6seo

PLAN DE TRATAMIENTO ACTUAL

« Interconsultas: Periodoncia, Requiere terapia basica,
exodoncias indicadas 18, 14, 28

® Cirugia: Exodoncia método cerrado, de los dientes restantes
en el Maxilar superior y remodelado 6seo

o Prostodoncia: Protesis inmediata, restauracion definitiva,
prétesis total medio caso p.p. removible inferior



TRATAMIENTO A REALIZAR

e (Control de focos infecciosos

- Amalgama oclusal de diente 48

- Raspaje coronal y alizado radicular sextante # 5

- Exodoncias indicadas: 18, 14, 13, 12, 22, 23, 28 y
Remodelado éseo.

e Fase correctiva. Realizacién de protesis total del Maxilar
superior, prétesis parcial removible inferior

e Fases de Mantenimiento: Revaluacién a la cuarta semana del
tratamiento realizado y terapia de soporte periodontal.



CONCLUSIONES

La etiologia de la peridontitis cronica esta asociada a
compromisos sistematicos. ?

El diagndstico debe estar acompafiado de ayudas como

radiografias y modelos.

Es importante un manejo multidisciplinario y las interconsuitas,
las diferentes especialidades de la odontologia.

El pronostico de un paciente debe ser lo mas favorable posible.

El tratamiento debe ir encaminado a la comodidad del paciente.
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