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1. Objetivos propuestos en la presentacion del proyecto (Maximo 2 folios)

Objetivo 1. Analizar las necesidades del alumno con el fin de crear un ambiente virtual de
aprendizaje exitoso y establecer los contenidos de dicho espacio.

Objetivo 2. Disefiar el ambiente virtual de aprendizaje apropiado e interactivo (estructurar
el esquema de presentacion mediante el cual se van a visualizar los contenidos y navegar

a través de ellos).

Objetivo 3. Desarrollo del producto final segun los objetivos anteriores.



2. Objetivos alcanzados (Méximo 2 folios)

Objetivo 1. Se ha podido analizar las necesidades del alumno, para establecer los
contenidos.

Se hizo una evaluaciéon de las competencias que tienen que cumplir los alumnos de la
asignatura de Periodoncia en el Grado de Odontologia, segun el Espacio Europeo de
Educacion Superior.

Alos alumnos y profesores se les pas6 una encuesta para que marcaran los conocimientos
gque cada uno de ellos consideraban que necesitaban reforzar para enfrentarse a la practica
periodontal, a nivel laboral, una vez terminada su carrera universitaria.

El cuestionario lo hicimos basandonos en las competencias previamente identificadas en
el Espacio Europeo de Educacion Superior.

Objetivo 2. Se disefié el ambiente virtual de aprendizaje apropiado e interactivo. (Se
estructur6 el esquema de presentacion mediante el cual se van a visualizar los contenidos
y navegar a través de ellos).

Lo primero que se realizaron fueron mapas conceptuales para poder desarrollar el
esquema del entorno.

Una vez recopilada y seleccionada la informacion, a partir de los resultados del andlisis de
las necesidades y competencias del alumno del objetivo 1, se realizaron unos documentos
de los temas.

Después cada uno de los profesores, realizaron cuestionarios interactivos, que
permitiran al alumno comprobar sus conocimientos. Se realizaron dos tipos de
interacciones:

1) Preguntas cortas de los diferentes apartados, agrupadas por competencias, que
permitiran al alumno autoevaluarse.

2) Formato casos clinicos completos, integrando preguntas y toma de decisiones
que permitirdn al alumno plantearse su actitud diagndstica y terapéutica frente a un
paciente real.

Objetivo 3. No se pudo realizar el desarrollo del producto final. Debido a la falta de dotacion
econdémica, no ha podido ser posible realizar la fase informatica del proyecto.

Nos gustaria poder ampliar el proyecto, con alglin presupuesto, para poder contratar
personal externo a la facultad especializado en informatica, maquetaciéon y paginas web y
asi poder terminar realizando la maquetacién de los temas en lenguaje HTML, y adaptarlo
a entornos virtuales.



3. Metodologia empleada en el proyecto (Maximo 1 folio)

Para desarrollar cada uno de los objetivos se utilizaron diferentes herramientas (anexo 1):

Objetivo 1:

Para poder identificar las competencias que tienen que cumplir los alumnos de la

asignatura de Periodoncia en el Grado de Odontologia, segun el Espacio Europeo de

Educacion Superior, y tras una revision de la bibliografia, seleccionamos los siguientes

articulos:

e Sanz M, van der Velden U, van Steenberghe D, Baehni P. Periodontology as a
recognized dental speciality in Europe. J Clin Periodontol 2006; 33: 371-375.

e Sanz M, Meyle J. Scope, competences, learning outcomes and methods of
periodontal education within the undergraduate dental curriculum: a consensus report
of the 1st European Workshop on periodontal education — position paper 2 and
consensus view 2. Eur J Dent Educ 2010; 14 (Supl. 1): 25-33.

Una vez evaluadas las competencias principales y de apoyo (anexo 2), se disefié una

encuesta mas resumida, agrupando los items en conocimientos por un lado y habilidades

por otro, para que los alumnos y profesores marcaran los items que cada uno de ellos
consideran que son necesarios reforzar para enfrentarse a la practica periodontal, en su
vida profesional, una vez terminada la carrera universitaria.

Los resultados de la encuesta se presentan en el anexo 3 (3a. Contenido/3b.

Competencias).

Las competencias que los alumnos y profesores consideraron que tenian que reforzar

fueron:

Diagndstico radiogréafico
Diagnéstico avanzado.
Enfermedades periimplantarias
Halitosis

Raspado y alisado radicular

Objetivo 2:

Inicialmente se realiz6 un esquema de cémo seria el entorno virtual mediante mapas
conceptuales. Anexo 4.

Se selecciond y desarrolld la informacién sobre los temas, segun los resultados del analisis
de las necesidades del alumno del objetivo 1.

Se aprovecharon los trabajos realizados por los alumnos y supervisados por el
profesorado, en las asignaturas Periodoncia | y Il del curso de Grado en Odontologia. Estos
trabajos se presentaron en formato Word (anexo 5).

También se recopilé material grafico incluyendo imagenes clinicas, radiografias de casos
clinicos reales.

Basandonos en el temario de las competencias seleccionadas, se realizaron los siguientes
cuestionarios:

1) 10 Preguntas cortas (anexo 6) de los diferentes apartados, agrupadas por
competencias, que permitirdn al alumno autoevaluarse y si es posible en un futuro,
informaticamente, con una retroalimentacion desde el programa, que permita informar al
alumnos de los temas que debe reforzar.



» Preguntas tipo test, con 5 respuestas.

+ A propésito de una imagen (clinica, radiografica...) con 2 respuestas. (ej:
verdadero/falso; correcto/incorrecto; una patologia/otra...)

» A propésito de una imagen con 5 respuestas.

2) Formato casos clinicos completos (6 casos) (anexo 7), con el material grafico
recopilado sobre casos clinicos reales, integrando preguntas y toma de decisiones que
permitiran al alumno plantearse su actitud diagnéstica y terapéutica frente a un paciente
real.

Con todo este material y esquemas conceptuales en un futuro se espera realizar un buen
disefio de apariencia o interfaz que facilite la navegacion.



4. Recursos humanos (Maximo 1 folio)

Para el desarrollo del proyecto fue imprescindible la colaboracion de los profesores y
colaboradores adscritos al grupo.

Bettina Maria Alonso Alvarez y Margarita Iniesta Albentosa realizaron el disefio y
planificacion del proyecto, la coordinacion de las diferentes etapas, y la correccion de
todos los contenidos pedagdgicos.

Mariano Sanz Alonso y David Herrera Gonzélez fueron los responsables del
asesoramiento y de la supervision del proyecto.

Berta Legido Arce fue responsable de la supervision del tema en formato Word y de
la realizacion de los cuestionarios interactivos de la competencia “ Raspado y alisado
radicular”

Isabel Santa Cruz Astorqui fue responsable de la supervisién del tema en formato
Word y de la realizacion de los cuestionarios interactivos de la competencia *
Enfermedades periimplantarias”

Lorenzo de Arriba de la Fuente fue responsable de la supervision del tema en formato
Word y de la realizacion de los cuestionarios interactivos de la competencia *
Diagndstico radiografico y diagndésticos avanzados”

Elena Figuero fue responsable de la supervisién del tema en formato Word y de la
realizacion de los cuestionarios interactivos de la competencia “ Halitosis”

Maria Minguez Arnau y Nerea Sanchez Pérez fueron las encargadas de obtener el
material gréfico (casos clinicos reales).



5.
1.

Desarrollo de las actividades (Maximo 3 folios)

Identificacion de competencias: Para la busqueda y la identificacion de las
competencias se tuvo en cuenta el plan de estudios en Odontologia desarrollado
por la Association for Dental Education in Europe (ADEE), en 2006, que es
totalmente compatible con los principios de la Declaracién de Bolonia y se realizo
una revision de la bibliografia en pubmed, seleccionando dos articulos.

En cada dominio, se identificaban una o ma&s competencias principales, que
describen la capacidad de realizar o proporcionar un servicio o tarea en particular.
Dentro de cada competencia principal, las habilidades o conocimientos mas
especificos se denominaron competencias de apoyo. El logro de una competencia
principal, por lo tanto, requiere la adquisicion y demostracién de todas las
competencias de apoyo relacionadas con la tarea en particular.

Seleccién de las competencias: a nuestro modo de ver, no todas las
competencias podian ser facilmente valorables mediante un cuestionario o casos
clinicos, por lo que desechamos evaluar sobre las competencias 1 y 2
(profesionalismo, y comunicacion y habilidades interpersonales). Nos parecia que
estas dos competencias eran mas susceptibles de ser valoradas presencialmente.

Disefio y realizacion de una encuesta a profesores y alumnos:

Una vez identificadas las competencias principales y de apoyo se disefié una
encuesta con un formato sencillo y facil de realizar.

Se les pas6 a los profesores (10) para que desde su experiencia profesional,
marcaran los conocimientos que consideran que son necesarios para enfrentarse a
la practica periodontal a nivel laboral una vez terminada la carrera universitaria.
También se realiz6 la encuesta a un grupo aleatorio de alumnos de 5° curso de
Grado de Odontologia (60). Se seleccionaron estos alumnos porque se consideré
gue tienen conocimientos suficientes sobre la materia, ya que tienen las asignaturas
de Periodoncia (I y Il) completadas y ademas, tienen mas préximo la incorporaciéon
al mercado laboral, lo que les permite, desde sus limitaciones en areas especificas
de su aprendizaje y necesidades, poder identificar mejor las competencias
periodontales que consideran ellos que tienen que reforzar para enfrentarse al dia
a dia con el paciente periodontal (teniendo en cuenta que la Gltima vez que vieron
la Periodoncia como asignatura fue en 4° de Grado)

4. Reparto de los temas entre los miembros del grupo.

A cada uno de los profesores se les repartié una de las competencias:
Diagnostico radiografico. Diagnostico avanzado.
Enfermedades periimplantarias.

Halitosis.
Raspado y alisado radicular.

5. Elaboraciéon de los temas en formato Word.

Se aprovecharon los recursos de la asignatura Periodoncia | y Il del grado de
Odontologia, que utiliza un sistema mixto de ensefianza basado en la ensefianza
tradicional (clases magistrales) y en el formato del sistema de aprendizaje basado en
los problemas que realizamos desde la concesion de un

Proyecto de Innovacién Educativa en 1999.



Los profesores desarrollaron los temas aprovechando la informacion recopilada y
seleccionada de los trabajos realizados por los alumnos y que ellos habian
supervisado en estas asignaturas, y lo presentaron en formato Word.

6. Realizacion de los cuestionarios interactivos.
Cada profesor segun la competencia que les fue adjudicada realizé los cuestionarios,
10 preguntas cortas de los diferentes apartados, agrupadas por competencias, que
permitira al alumno autoevaluarse por tema.

Las preguntas tenian que contener la informacion mas relevante que permita
evaluar los conocimientos del alumno sobre las competencias, y tenian que ser lo
més did4cticas y visuales posibles. Se ha demostrado que el acceso a imagenes
visuales facilita la retencion del alumno en un 70-80%.

. Preguntas tipo test, con 5 respuestas.

. A propésito de una imagen (clinica, radiografica...) con 2 respuestas. (€j:
verdadero/falso; correcto/incorrecto; una patologia/otra...)

. A proposito de una imagen con 5 respuestas.

En un futuro, si es posible desarrollar este proyecto informaticamente, estas
preguntas tendran una retroalimentacién desde el programa, que permitira informar
a los alumnos de los aciertos y fallos, con la consiguiente posibilidad de reforzar los
temas.

7. Recopilacion del material grafico.
Dos colaboradoras del Proyecto de Innovacion recopilaron el material grafico
incluyendo imagenes clinicas, radiograficas y casos clinicos reales completos.

8. Realizacion de la interaccion en formato caso clinico.

Los casos clinicos se presentaron en un formato que intercala informaciéon sobre
datos del paciente (anamnesis, historia médica, antecedentes familiares...) integrado
con preguntas y toma de decisiones que permita al alumno plantearse su actitud
diagnéstica y terapéutica.

Se realizaron 6 casos, incluyendo ejercicios interactivos sobre diagnostico y
tratamiento en casos complejos, lo que requiere e implica a la hora de la toma de
decisiones en Periodoncia, mayor dominio de las competencias en esta materia.

En un futuro, si es posible informaticamente, estas preguntas tendran una
retroalimentacién desde el programa, que permitira informar a los alumnos de los
aciertos y fallos, con la consiguiente posibilidad de reforzar los temas.



6. Anexos

Anexo 1. Marco metoddlogico e instrumental del proyecto.

Entorno virtual

2 Encuesta

alumnos/profesores
competencias

1 Identificacion
competencias EEES

Competencias

Dx avanzado

Dx radiolégico
Raspado y alisado radicular
Enfs periimplantarias Halitosis

Cuestionario
interactivo

Profesores

Casos clinicos

Preguntas test 5 respuestas : £
Diagnostico
Imagen/ 2 respuestas

Plan de tratamiento
Imagen/5 respuestas

10x4 3x2

40 preguntas 6 casos




Anexo 2: Competencias segun el Espacio Europeo Superior de Educacion

COMPETENCIAS PRINCIPALES

INCLUIDA EN EL PROYECTO

1. Profesionalismo.

1.1. Comportamiento profesional NO

1.2. Etica y jurisprudencia
2. Comunicacioén y habilidades interpersonales. NO
3. Conocimiento, manejo de la informacion, pensamiento )
critico. Si
4. Recopilacion de informacion clinica. Si
5. Diagnd@stico y planificacién del tratamiento. Si
6. Establecimiento y mantenimiento de la salud oral.
- manejando las formas comunes de gingivitis inducida por placa.
- manejando las condiciones periodontales agudas. si
- manejando la periodontitis crénica inicial y moderada.
- manejando las enfermedades leves de la mucosa oral.
7. Promocion de la salud. Si

COMPETENCIAS DE APOYO INCLUIDAS EN EL PROYECTO

COMPETENCIAS DE APOYO

3. Conocimiento, manejo de la informacion, pensamiento critico

Conocimiento para evaluar la evidencia cientifica y ser capaz de usar este
conocimiento para interpretar las novedades recientes y su importancia para la
practica periodontal.

Conocimiento y comprensién de las bases cientificas de la Periodoncia, incluyendo el
conocimiento relevante sobre la anatomia periodontal y periimplantariay la
fisiologia, asi como de la bioquimica, genética y biologia molecular, que permitira al
estudiante comprender los estados de los tejidos periodontales y periimplantarios en
salud y enfermedad.

Conocimiento de la formacion del biofilm oral, de su estructura, composiciény de la
relevancia patogénica en las enfermedades periodontales y periimplantarias.

Conocimiento de las respuestas del huésped contra el biofilm oral.

Conocimiento de la etiologia y patogénesis de las enfermedades mucosas y gingivales
no relacionadas con placa.

Conocimiento de los factores genéticos, sistémicos y ambientales (o de estilo de vida)
en la patogénesis de las enfermedades periodontales y periimplantarias.

Conocimiento de los factores genéticos, sistémicos y ambientales (o de estilo de vida)
en la patogénesis de las enfermedades mucosas y gingivales no relacionadas con
placa.

Conocimiento de los efectos del consumo de tabaco sobre la salud periodontal y
periimplantaria.

Conocimiento de los efectos de la diabetes sobre la salud periodontal y
periimplantaria.




10

Conocimiento de los sistemas de clasificacion mas frecuentemente usados en las
enfermedades periodontales y periimplantarias y condiciones relacionadas.

11

Conocimiento de la etiologia y patogénesis de la halitosis oral, asi como de su
relacion con las enfermedades periodontales.

12

Conocimiento de las principales asociaciones demostradas entre las infecciones
periodontales y otras enfermedades, siendo capaz de interpretar la evidencia
epidemioldgica, sus mecanismos bioldgicos y fisopatoldgicos, asi como sus
implicaciones preventivas y terapéuticas.

13

Conocimiento de los procesos de cicatrizacidn tras la extraccién dentaria y la
colocacién de un implante, incluyendo la osteointegracién y la constituciéon del tejido
dseo y blando.

14

Conocimiento de los efectos de la carga oclusal sobre los tejidos periodontales y
periimplantarios.

4. Recopilacién de informacién clinica

15

Competente en identificar la queja principal del paciente y obtener una historia de Ia
enfermedad presente, e incluir una apropiado registro como parte de la historia
clinica del paciente incluyendo medicacidn actual, asi como iniciar una adecuada
derivacién médica para aclarar cualquier cuestion relacionada con la condicién
sistémica del paciente, ya que hay conexiones bien establecidas entre las condiciones
periodontales y la salud general.

16

Competente en la realizacién de un examen extraoral e intraoral, incluyendo el
examen periodontal.

17

Competente en completar y registrar un examen periodontal/periimplantario entero
incluyendo: indice de placa, grado de inflamacién (sangrado, profundidad de sondaje,
recesion, niveles clinicos de insercion, furcas, movilidad dentaria, estado
mucogingival).

18

Competente en decidir acerca de la necesidad de un diagndstico radioldgico,
tomando radiografias de relevancia o evaluando las imagenes en relacion a los
hallazgos periodontales o periimplantarios relevantes o evaluando el hueso
disponible para el tratamiento con implantes.

19

Debe tener conocimiento de otras técnicas de diagnostico avanzado adecuadas,
como diagnostico microbioldgico, genético y bioquimico relevantes para el estudio de
la condicién periodontal o periimplantarias, ademas de comprender su fiabilidad
diagndstica y validez.

20

Debe estar familiarizado con otros métodos de imagenes médicas de relevancia.

5. Diagndstico y planificacidn del tratamiento

21

Competente en reconocer la presencia de enfermedades sistémicas y saber cémo la
enfermedad y su tratamiento, incluyendo la medicacidon actual, afecta al tratamiento
periodontal.

22

Competente en diagnosticar anomalias en la anatomia y morfologia de los tejidos
periodontales/ periimplantarios y de la mucosa oral que pudieran comprometer a la
salud periodontal o periimplantaria, la funcidn o la estética, identificando las
condiciones que requieren tratamiento.

23

Competente en reconocer el comportamiento del pacientes y el estilo de vida que
contribuyen a empeorar los problemas periodontales/ periimplantarios, e identificar
condiciones que requieren diagndstico, prevencién y tratamiento.

24

Competente en distinguir entre salud y enfermedad periodontal/ periimplantaria e
identificar las condiciones que requieren tratamiento.

25

Competente en establecer un plan de tratamiento integral periodontal/
periimplantario de complejidad limitada en pacientes de todas las edades y




condiciones, planificando su secuencia y priorizando las diferentes alternativas
terapéuticas.

6. Establecimiento y mantenimiento de la salud oral

26

Competente en el desarrollo de estrategias para predecir, prevenir y corregir
deficiencias en las pautas de higiene oral del paciente y proporcionar a los pacientes
las estrategias para controlar los habitos orales adversos, como la cesacion del
tabaquismo.

27

Competente en educar a los pacientes en relacién a la etiologia y prevencién de la
enfermedades periodontales/ periimplantarias, asi como de las enfermedades
mucosas y alentarlos a que asuman la responsabilidad de su salud periodontal/
periimplantaria.

28

Competente en proporcionar instrucciones de higiene oral, y proporcionar y
monitorizar los efectos de los agentes farmaceuticos adecuados, incluyendo el
control quimico del biofilm.

29

Competente en la prescripcion adecuada de medicamentos y otros farmacos usados
en el tratamiento de enfermedades periodontales, mucosas y periimplantarias
(principalmente antibidticos y antiinflamatorios).

30

Competente en la realizacién del raspado y alisado radicular, usando instrumentacién
mecdanica y manual, e incluyendo la eliminaciéon de manchas y pulido.

31

Competente en identificar y explicar la necesidad de tratamiento periodontal
avanzado y conocer los métodos adecuados para derivar al especialista.

32

Competente en evaluar los resultados del tratamiento periodontal y en establecer y
monitorizar un programa de mantenimiento incluyendo la evaluacién de los posibles
factores de riesgo, en cooperacién con otros miembros del equipo odontoldgico.

33

Competente en estrategias de control de la infeccién antes, durante y después de los
procedimientos quirurgicos periodontales/ implantes.

34

Competente en la seleccidn y prescripcion de fdrmacos para el manejo del dolor vy la
ansiedad preoperatorios, operatorios, y postoperatorios, y estar familiarizado con las
técnicas de sedacién adecuadas que podrian ser Utiles en los procedimientos
quirdargicos mas complejos.

35

Competente en el tratamiento de la mucositis periimplantaria.

36

Competente en la descripcion a los pacientes del riesgo, los beneficios y las
consecuencias a largo plazo del uso de implantes ostointegrados dentro de un
concepto integral de tratamiento.

37

Competente en la descripcion de las indicaciones y contraindicaciones, principios y
técnicas de colocacién quirlrgica de implantes osteointegrados.

38

Conocimiento de las indicaciones y contraindicaciones, principios y técnicas del
tratamiento periodontal avanzado.

39

Conocimiento de las habilidades necesarias para llevar a cabo la cirugia periodontal e
implantoldgica basica.

40

Conocimiento de los principios de la reconstruccion de tejidos y estar familiarizado
con los abordajes quirdrgicos actuales y las tecnologias utilizadas en la regeneracion
periodontal.

41

Conocimiento de los enfoques terapéuticos para el tratamiento de las enfermedades
periimplantarias.

42

Conocimiento de los enfoques de diagndstico y tratamiento empleados en el manejo
de pacientes con halitosis oral.

43

Debe estar familiarizado con los diferentes comportamientos/ estilos de vida y
enfoques motivacionales usados para facilitar el control de placa u otras medidas
preventivas individuales.

7. Promocion de la salud




44

Debe ser competente en la aplicacion de los principios de promocién de la salud y de
la prevencion de la enfermedad entendiendo las complejas interacciones entre la
salud bucal, la nutricion, la salud general, los medicamentos y las enfermedades, que
pueden tener un impacto sobre el cuidado de la salud oral y las enfermedades

periodontales.

45

Debe tener conocimiento de la prevalencia de las enfermedades periodontales/
periimplantarias y sobre los factores que contribuyen a la salud periodontal/

periimplantaria.

Anexo 3 Resultados de la Encuesta a los alumnos y profesores.

Anexo 3a Resultados de la encuesta sobre Conocimiento de apoyo

n=60 alumnos
COMPETENCIAS DE APOYO +
n=10 profesores
Conocimiento, manejo de la informacién, pensamiento critico %
¢Qué conocimientos consideras que necesitas reforzar?
1 | Conocimientos basicos (anatomia periodontal y periimplantaria, fisiologia, 3,23
bioquimica, genética y biologia molecular) para diferenciar entre salud y
enfermedad.
2 | Etiologia de las enfermedades periodontales y periimplantarias. 35,48
20
3 | Inmunologia y patogénesis de la enfermedades periodontales y 3,23
periimplantarias
4 | Factores de riesgo genéticos, sistémicos y ambientales (o de estilo de vida) 12,9
de las enfermedades periodontales y periimplantarias.
5 | Prevalencia de la enfermedad periodontal y factores que contribuyen a la 3,23
salud periodontal/periimplantaria.
6 | Sistemas de clasificacion en las enfermedades periodontales y 12,9
periimplantarias.
7 | Halitosis oral. 54,83
8 | Asociaciones entre las infecciones periodontales y otras enfermedades 9,68
sistémicas. 12
9 | Otras técnicas de diagndstico periodontal avanzado (diagnostico 58,1
microbioldgico, genético y bioquimico). 40
10 Tratamiento periodontal avanzado. 29,03
8
11 | Cirugia periodontal, cirugia mucogingival y la regeneracién periodontal.
12 | Tratamiento de las enfermedades periimplantarias. 58,1
40
13 | Motivacion y prevencion en periodoncia. 3,23

Anexo 3b. Resultado de la Encuesta sobre competencias de apoyo.

COMPETENCIAS DE APOYO

n=60 alumnos
+
n=10 profesores

Recopilacién de informacion clinica

%




Dentro de la exploracion del paciente, éien que drea consideras que necesitas mas
practica?

1 | Examen extraoral e intraoral. 3,23

2 | Registrar un examen periodontal/periimplantario completo (indice de placa, | 19,35
sangrado, profundidad de sondaje, recesion, niveles clinicos de insercién, 10
furcas, movilidad dentaria, estado mucogingival).

3 | Diagnéstico radioldgico, con su interpretacion posterior. 61,29

40
Diagnéstico y planificacion del tratamiento

Dentro del diagnéstico y la planificacidn del tratamiento ¢en qué area consideras

gue necesitas mas practica?

4 | Reconocer la presencia de enfermedades sistémicas y saber como la 29,03
enfermedad y su tratamiento afecta a la enfermedad y el tratamiento 20
periodontal.

5 | Diagnosticar anomalias periodontales/ periimplantarios y de la mucosa oral 32,26
gue pudieran comprometer a la salud, la funcién o la estética, identificando
las condiciones que requieren tratamiento.

6 | Reconocer el comportamiento del pacientes y el estilo de vida que 6,45
contribuyen a empeorar los problemas periodontales/ periimplantarios

7 | Distinguir entre salud y enfermedad periodontal/ periimplantaria e 12,90
identificar las condiciones que requieren tratamiento.

8 | Establecer un plan de tratamiento integral periodontal/ periimplantario, 38,71
planificando su secuencia y priorizando las diferentes alternativas 20
terapéuticas.

Establecimiento y mantenimiento de la salud oral

Dentro del establecimiento y mantenimiento de la salud oral éen qué area

consideras que necesitas mas practica?

9 | Estrategias para el control de la higiene oral del paciente y proporcionar a 22,58
los pacientes las estrategias para controlar los habitos orales adversos 10
(cesacién del tabaquismo).

10 | Educar y motivar a los pacientes 6,45

11 | Proporcionar instrucciones de higiene oral, agentes farmaceduticos 22,58
adecuados (control quimico del biofilm). 10

12 | Prescripcion adecuada de medicamentos y otros farmacos usados en el 6,45
tratamiento de enfermedades periodontales, mucosas y periimplantarias 4
(principalmente antibidticos y antiinflamatorios).

13 | Realizacidon del raspado y alisado radicular, 77,42

80

14 | Evaluar los resultados del tratamiento periodontal y establecer y 38,71
monitorizar un programa de mantenimiento

15 | Estrategias de control de la infeccion antes, durante y después de los 35,48
procedimientos quirurgicos periodontales/ implantes. 10

16 | Seleccidn y prescripcion de farmacos para el manejo del dolor y la ansiedad 6,45
preoperatorios, operatorios, y postoperatorios

17 | Tratamiento de la mucositis periimplantaria. 54,84

40

18 | Indicaciones y contraindicaciones, principios y técnicas de colocacion 61,29
quirargica de implantes osteointegrados.

19 | Diagndstico y tratamiento de |a halitosis oral. 51,61
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Anexo 5. Temas

Diagndstico radioldgico

Las radiografias constituyen uno de los pilares basicos en el diagnostico de las
enfermedades periodontales. Nos informan sobre las alteraciones éseas que
acompafian a la periodontitis. Por tanto, para terminar de establecer el diagndstico es
imprescindible recurrir a ellas. No obstante, no debemos olvidar que las radiografias no
aportan datos actuales sobre la enfermedad periodontal en cuanto a su actividad y no
diferencian entre casos tratados y no tratados. Ademas no se pueden observar con
claridad los defectos situados a nivel vestibular y lingual por superposicién de las raices.
En cambio, si aporta informacion sobre el prondstico de algunos dientes y nos ayudan
a realizar el plan de tratamiento. Sin embargo, no se detectan las bolsas periodontales,
ya gque no informan sobre los tejidos blandos, de ahi la importancia de combinar los
hallazgos clinicos con las imagenes radiogréficas.

Técnicas radiogréficas

RADIOGRAFIA PANORAMICA.

Es util para hacernos una idea general sobre la pérdida 6sea del paciente. No obstante;
no nos da una informacion exacta ni totalmente fiable sobre la

situacion del hueso y ademas no nos dice nada acerca de la cresta marginal del hueso,
defectos verticales poco pronunciados y lesiones de furca iniciales o0 moderadas, por
tanto, puede ser una técnica de valoracion inicial, pero es poco utilizada para el
diagndstico periodontal.

RADIOGRAFIA DE ALETA DE MORDIDA.

Valora con mucha exactitud la altura y morfologia de la cresta 6sea, gracias a que el
haz incide perpendicularmente al diente y a la pelicula. Ademas nos aporta informacion
sobre factores etiol6gicos locales (restauraciones desbordantes, caries, etc.) y
depositos de calculo subgingival. Sin embargo, no podemos observar toda la longitud
de la raiz, por lo que no es la técnica de eleccion.

RADIOGRAFIA PERIAPICAL

1.Técnica de la bisectriz: no se usa debido a su imprecisién, ya que distorsiona las
imégenes reales. Su mayor inconveniente desde el punto de vista diagnéstico es
que, al ser un haz oblicuo, muestra menor pérdida alveolar de la que hay en
realidad, debido a un acercamiento entre el LAC y la cresta alveolar.

2.Técnica de paralelismo: es la técnica de eleccion para el diagndstico periodontal.
Es imprescindible el uso de cono largo; el haz incide perpendicularmente a la
pelicula y al diente, lo que proporciona una mayor precision y exactitud a la
radiografia, minimizando la distorsion de la imagen. Es muy importante que la
paralelizacién sea lo mas exacta posible tanto en el plano vertical como el
horizontal. Para ello se utiliza un posicionador, que coloca la pelicula paralela al
diente, y el haz de rayos perpendicular a ambos. Tiene algunos inconvenientes
y limitaciones que hacen que en ocasiones no se pueda realizar este tipo de



radiografia todo lo paralelizada que se debiera, como por ejemplo un paladar

plano o con discreta altura, torus linguales y malformaciones.
Las variaciones en la técnica producen artefactos que limitan el valor diagnéstico de una
radiografia. El tipo de pelicula, la angulacién de los rayos X y tiempos de exposicién y
revelado alterados pueden modificar la apariencia radiogréfica del nivel del hueso, del
patron de destruccion ésea, de la anchura del espacio del ligamento periodontal, de la
radiopacidad, del patron trabecular 6seo y del contorno marginal del tabique interdental.
Para un adecuado diagndstico radiogréafico es necesaria una serie periapical completa,
que consta de 16-20 radiografias (dos aletas de mordida y el resto periapicales). En
general una radiografia para cada 1-2 dientes asegura que la posicion es la adecuada.
Prichard (1972) establecio 4 criterios para determinar en las radiografias periapicales si
la angulacion es la adecuada:

¢ La radiografia debe mostrar las puntas de las clspides de los molares con poca o
ninguna superficie oclusal.
¢ Las capas de esmalte y cAmaras pulpares deben distinguirse.
¢ Los espacios interproximales deben estar abiertos.
¢ Los contactos proximales no deben solaparse a menos que los dientes estén
anatomicamente fuera del arco.

¢Qué vemos en laradiografia?

Pérdida de hueso

Respecto a la destruccion 6sea, la imagen radiografica tiende a mostrar menos pérdida
de hueso que en la realidad. Observamos el tabique 6seo interdental ya que en
vestibular y lingual se superponen las raices. La cantidad de hueso perdido es la
diferencia entre el nivel de hueso fisioldgico del paciente y la altura del hueso remanente.
Esto se cuantifica midiendo la distancia desde la unién amelocementaria hasta el punto
mas coronal del tabique interdental. Se estima que en salud la distancia es de
aproximadamente 2 mm

Gravedad: puede ser leve, moderada o avanzada
Leve: pérdida del 0-10%
Moderada: pérdida del 10-33%. No va mas alla del tercio cervical.
Avanzada: mas alla del tercio cervical

Periodontitis inicial: los cambios radiogréaficos no suelen ser muy evidentes. Podemos
apreciar un borramiento discontinuo de la lamina dura crestal (banda radiopaca), dando
lugar a una imagen radiolucida y un patrén “algodonoso”. Si el proceso lesivo contintia
pueden aparecer imagenes radiollcidas en forma de cufia en mesial y distal de la cresta,
evidenciando destruccion del ligamento periodontal o ensanchamiento del mismo,
debido a la pérdida 6sea en las porciones laterales de la cresta. Periodontitis
moderada/avanzada: la principal caracteristica es la apreciacion ya de pérdida 6sea
horizontal, situdndose el hueso a 2-3 mm del LAC, combinada o no con pérdida 6sea
vertical. Una vez que la enfermedad progresa podemos encontrar distintos defectos
0seos.



Patrén de la pérdida 6sea

El tabique interdental puede reducirse en altura, situdndose la cresta 6sea paralela a los
limites amelocementarios de los dientes pero a menor altura (patrén horizontal) o tener
defectos angulares, siendo la pérdida oblicua al eje axial del diente (patron vertical).
En un mismo paciente pueden observarse ambos patrones. Dentro de los defectos
verticales, estos pueden ser:

3.Crateres : reabsorcion en la parte central de la cresta 6sea, quedando intactas las
paredes vestibular y lingual. Se caracterizan por presentar una imagen crestal
plana con radiolucidez central en forma de triangulo con base coronal y vértice
apical.

e Defectos intradseos:. Normalmente estos defectos se manifiestan como zonas
de radiolucidez difusa y extension variable en las areas interdentales. Segun el
namero de paredes que tenga se vera una imagen distinta. Si tiene Unicamente
una pared veremos un defecto angular radioltcido y pronunciado a nivel del
tabique interdental. Si tiene dos paredes veremos lo anterior y ademas una de
las tablas, vestibular o lingual, aparecera asociada al defecto, proporcionando
menor radiolucidez. Si el defecto ya tiene tres paredes es mas dificil observarlo
en la radiografia, y adopta un patrén parecido al defecto de dos paredes y
crateres 0seos.

Lesiones de furca

El uso de radiografias para el diagnéstico de este tipo de lesiones es muy util en los
molares inferiores y en menor medida en los superiores, dado que la presencia de tres
raices hace que por la superposicion de la raiz palatina se dificulte la valoracién
radiogréfica de la lesién, y queda en muchas ocasiones oculta. La observacion de las
furcas exige una técnica radiografica escrupulosa, ya que pequefios defectos en la
angulacién horizontal y/o vertical pueden ocultarlas. Ademas, si las raices se encuentran
rotadas también haran mas dificil la visualizacién de la furca. Cualquier sospecha de
lesion de furca deberd comprobarse con el sondaje.

o Grado |: son dificiles de apreciar radiograficamente, se puede ver, en el caso de
los

molares inferiores, cierta radiolucidez en la zona de la furca que deberemos
contrastar con sondaje periodontal.

o Grado Il: zona radioltcida mayor 0 menor segun la progresion de la lesion.
0 Grado lll: en caso de las de grado 11l veremos radiolucidez total.
Otros

En las radiografias también obtenemos otros datos de gran relevancia, como son la
profundidad y proporcion corono-radicular, proximidad radicular, calidad del hueso,
calculo subgingival, margenes de restauraciones defectuosas, lesiones de caries,
lesiones periapicales, etc.




Diagnodstico avanzado

Aunque en la mayoria de los casos el diagndstico convencional es suficiente para
realizar un plan de tratamiento, las herramientas utilizadas en el diagndstico avanzado
nos permitirdn conocer mas acerca de las caracteristicas de la periodontitis en cada
sujeto y asi obtener mas informacion sobre la patogenia, el tipo de periodontitis, la
progresion y el plan de tratamiento mas adecuado y completo posible.

Diagnéstico clinico

El diagnéstico clinico se basa principalmente en el sondaje periodontal. Habitualmente
se hace manual pero tiene sus limitaciones, por lo que surgen las sondas automaticas
para mejorar la precision o exactitud y reproductibilidad o variabilidad inter o
intraexaminador.

Las sondas autométicas surgieron en la década pasada entre ellas, esta la de Toronto
o APP, de Foster-Miller, el interprobe o la mas utilizada en la actualidad, la Florida. Estas
sondas presentan unas determinadas ventajas como el control de la fuerza de insercion,
precision de 0,1 -0,5mm, no son invasivas y reflejan los resultados obtenidos
directamente en el ordenador.

La sonda Toronto calcula la distancia entre el borde incisal/oclusal del diente analizado
hasta el fondo de la bolsa (nivel mas apical del tejido de insercion).. Puede registrar
cambios de hasta 1mm.

La sonda Foster-Miller se basa en la deteccion automatica de la linea amelocementaria
gracias a la aceleracién que sufre la punta al pasar esta linea. Se detecta con una
exactitud de 0,06mm.

La sonda Florida toma como punto de referencia el limite amelo-cementario. La
profundidad de sondaje es registrada automaticamente mediante un sensor Optico
conectado a la sonda, que se encarga de transformar las medidas lineales en valores
digitalizados reconocidos por el ordenador.Esta predeterminada a una fuerza constante
de 15g- 25 gr. Aparte del nivel de insercion (disk probe) y de la profundidad de sondaje,
se pueden registrar los valores de sangrado, supuracién, placa, indice gingival,
movilidad, furcaciones y datos de la historia clinica del paciente.

La sonda Interprobe tiene como componente un filamento rodeado de un plastico.
Mediante una fuerza constante de 30g, este filamento se mueve al introducirse en la
bolsa y, gracias a un lector 6ptico, el filamento que queda dentro del plastico es medido,
registrando asi la profundidad de sondaje equivalente.

Diagnostico radiografico

Este tipo de diagnéstico sirve como complemento al diagndstico clinico a la hora de
valorar un caso periodontal, nos permite valorar la extension, severidad y el patrén de
pérdida Osea.

La técnica de eleccion indicada a nivel periodontal es la serie periapical pero para poder
comparar imagenes en el tiempo y poder detectar cambios en el hueso del 5%, surgi6
la radiografia por sustraccion digital (las radiografias convencionales detectan cambios
a partir del 30%).




Este método consiste en la obtencion de 2 radiografias idénticas pero con distinta
energia (una con alta y otra con baja). Posteriormente se sustraen las dos imagenes,
eliminando las sustancias de densidad agua y grasa y resaltando las estructuras con
calcio, muy util para ver la densidad 6sea y, en resumen, para intentar determinar la
progresion de la enfermedad.

Microbiolégico

La identificacién de los microorganismos que se asocian a la periodontitis nos permite
un diagnéstico mas preciso de la situacion y valorar la necesidad de establecer
tratamiento antibiético coadyuvante al tratamiento periodontal.

El diagnostico microbiologico puede ser Util en diferentes fases del plan de tratamiento:
como parte del diagnéstico inicial, durante la reevaluacion o durante la fase de
mantenimiento.

Hay diferentes pruebas microbiolégicas como son:
1. Examen directo con Microscopio

1.1 Campo oscuro (dark-field) o contraste de fase (phase contrast): Estas técnicas
se han usado durante la ultima década para valorar la composicién de la placa,
identificAndola en base a su forma, tamafio y movilidad (sélo determina morfotipos
bacterianos, no la especie).

1.2 Tincion de Gram: necesario para la determinacién de microorganismos gram
positivos 0 gram negativos.

1.3 Tincion rapida de acidos: til para la identificacion de patégenos acido-alcohol
resistentes.

2. Cultivo bacteriano

Es el método tradicional en las técnicas microbiolégicas, el gold standard, a partir del
que se comparan y validan otras técnicas.

En un cultivo se prepara un medio 6ptimo para favorecer el crecimiento y permitir la
multiplicacién de los microorganismos y asi consigue la deteccién y cuantificacion de
todas las especies de bacterias cultivables. Se utilizan diferentes medios (selectivos y
no selectivos).

Para realizar un cultivo de la flora de la cavidad oral, la toma de muestras debera
obtenerse de la localizacibn méas profunda de cada cuadrante. Para evitar la
contaminacion, se procedera a la retirada de la placa supragingival y al aislamiento de
saliva mediante rollos de algoddn. Estas muestras se obtienen mediante la introduccion
de dos puntas de papel durante 10s en la bolsa, de forma consecutiva y, posteriormente,
se envian al laboratorio en un tubo de transporte con un medio especifico: TSBV
(tripsina, bacitracina y vancomicina). Por uGltimo, alli se cultivaran en condiciones
aerlbicas y, sobre todo anaerObicas y se haran pruebas bioquimicas para
identificarlas.

Ventajas:



» Multitud de medios y estrategias para el crecimiento de un gran ndmero de
microorganismos. Con posibilidad de aislar y estudiar colonias de cualquier especie.

» Permite la realizacion de antibiograma y susceptibilidad antibi6tica.

» Permite obtener recuentos relativos y absolutos de las especies bacterianas
cultivadas.

Desventajas:

Técnica lenta y costosa.

Se realizan en un laboratorio y requiere personal especializado.

Sdlo proliferan bacterias vivas (esencial el transporte evitando que se mueran).

Dificultad para cultivar determinados patdégenos debido a sus requerimientos

especiales (nutrientes, pH) o porque se encuentran en un nimero muy limitado en

la cavidad oral.

YV V VYV

3. Inmuno-diagnostico

Detecta las bacterias de forma indirecta. Emplea anticuerpos especificos contra los
periodontopatégenos.

Entre las ventajas:

» Tienen mucha sensibilidad.

» Gran numero de muestras procesadas simultaneamente.

» Resultados rapidos y menor coste.

Desventajas:

» Posibilidad de reacciones inespecificas y reacciones cruzadas con otras bacterias.
> Sensibilidad a inhibidores de la actividad enzimatica.

- Inmunofluorescencia: Utiliza los anticuerpos marcados con fluoresceina.

- Técnicas inmunoldgicas enziméticas (test BANA Perioscan®): Técnica para
detectar P. gingivalis, T. forsythia y Treponema denticola de forma indirecta, gracias a
las enzimas que sintetizan (colagenasas, peptidasas, elastasas). Estas sustancias,
puestas en contacto con una enzima tripsinoide sintética (N-&-bencil-DL-arginina-2-
naftilamida), que a su vez esté ligada a un cromoforo, producird una reaccion coloreada
gue podra identificarse facilmente.

Hay otros métodos enzimaticos como el Periocheck®

- Aglutinacion del latex: Utiliza particulas latex recubiertas de anticuerpo.

- Citometria de flujo

- ELISA: Es la técnica inmuno-diagnéstica mas utilizada. Evalusite Test®. Consiste en
la deteccion de un antigeno mediante la unién a un determinado anticuerpo. Este
anticuerpo, a su vez, se encuentra unido a una enzima peroxidasa o fosfatasa alcalina.
Se produce una reaccion colorimétrica secundaria.

4. Técnicas con acidos nucleicos

- Reaccion en cadena de la polimerasa (Polymerase Chain Reaction PCR): Técnica
de biologia molecular que consiste en la replicacion y ampliacion de una parte de ADN
en particular, partiendo de un “primer” o gen cebador. Puede ser cualitativa o cuantitativa
0 en tiempo real.

La obtencién de las muestras de placa se realizara de la misma forma que en el cultivo
y una vez en el laboratorio, se amplificara la muestra mediante PCR. Actualmente es
una de las mas utilizadas por sus ventajas:

» Rapidez y bajo coste.

» Gran limite de deteccién (5-10 células.)



» Escasa reactividad cruzada en condiciones optimas.

» No necesaria la presencia de bacterias vivas en la muestra.

Entre su principal desventaja destaca la proporcion relativamente pequefia que se
obtiene para el proceso de amplificacion, si en esta pequefa cantidad de muestra de
placa no hay microorganismo diana, entonces la prueba no lo detecta.

- Sondas de ADN: Una sonda es un fragmento de ADN de pequefio tamafio que se
utiliza para detectar la presencia de ADN o ARN de secuencia complementaria o igual.
Detecta secuencias de nucleotidos especificos para especies bacterianas concretas.

Es mas simple, rapido, barato y, a veces, mas sensible pero tiene inconvenientes como
la imposibilidad de detectar determinados patdégenos porque existe un nimero limitado
de sondas disponibles.

Pueden ser Gendmicas, Clonadas: Omni Gene®, Oligonucleodtidos o sondas de
hibridacion, Checkerboard.

Diagnoéstico de la respuesta del huésped

Son técnicas que estudian mediadores que son parte de la respuesta del huésped a la
infeccién periodontal:

Marcadores en saliva.

Se han valorado marcadores que se encuentran elevados en pacientes con
periodontitis. Entre ellos los marcadores inflamatorios como IL-13, MMP-8, la IL-6;
niveles de células inmunitarias como leucocitos, células B, NK y la IgG. Y el estrés
oxidativo.

Marcadores en fluido crevicular gingival (FCG):

Se han estudiado Indicadores de la respuesta inflamatoria aguda como metabolitos
del &c. Araquidoénico (prostaglandina, leucotrieno), enzimas lisosomales (elastasa
(Prognostik®, Dentsplay), colagenasa (PerioCheck®-AC Tech), B-glucuronidasa) y
factores asociados al suero (plasmindgeno); Marcadores de destruccién tisular como
enzimas citoplasmaticas (lactato dehidrogenasa, aspartatoaminotransferasa, MMP-8,
catepsina B), productos de destruccion del tejido conectivo (hidroxiprolina, colageno tipo
I, componentes de las sustancia amorfa) y marcadores de metabolismo tisular
(nucledsidos como purina, electrolitos, polyaminas); Niveles de anticuerpos e
Indicadores de respuesta inmune celular(citoquinas como IL-1a y IL-1B, TNF- a,
Cachetina, IL-6 y IL-8)

Marcadores en sangre periférica:
Se ha valorado la proteina C-reactiva, el estrés oxidativo, Inmunoglobulinas,
Leucocitos, Colagenasa y Elastasa (PMN).

Diagnostico genético

Se basa en el estudio o analisis de diferentes polimorfismos que se han relacionado con
distintas periodontitis.

Entre ellos destacamos el polimorfismo de la enzima captesina C (CTSC), el que afecta
a la region fc del receptor IgG (FcuR), citoquina proinflamatoria TNFA y el de la IL-1.
Este ultimo ha sido el mas investigado y el Gnico cuya prueba de deteccién esta
comercializada PST® (haplotipo IL- 1A -889 e IL- 1B +3953).



e CTSC: Polimorfismos en esta enzima han demostrado la incapacidad de los
leucocitos en neutralizar el lipopolisacarido y la eliminacion de Aggregatibacter
actinomycetemcomitans. En pacientes con P. agresiva se han encontrado tres
polimorfismos de CTSC (c.458C>T, ¢.1173T>G y ¢.1357A>G) no asociados a
sindromes como el de Papillon-lefevre en donde la P. agresiva es un signo asociado.

o FcuR: Este polimorfismo afecta a la region fc del receptor de 1gG alterando funciones
como la fagocitosis por macréfagos y la activacion de neutréfilos. Se ha demostrados
que el genotipo FcuRIla H/H-131 pierde mucho mas hueso y hay una mayor
reactividad de la respuesta de leucocitos a periodontopatdégenos que en pacientes
con un genotipo H/R o R/R. Existen otros polimorfismos como FcuRIla-H/H131 que
se caracteriza por la sobreproduccion de IL-1y en menor medida los genotipos -
R/H131 y -R/R131. Ademas existen otro tipo de polimorfismos caracteristicos de
una entidad concreta de periodontitis como el Fcp Rlla-131en paciente con
p.agresiva y el FccRIlla en paciente con p.crénica.

e TNFA: El gen para TNFA se encuentra en el cromosoma 6 y se han estudiado varios
polimorfismos como -1031T/C (rs1799964), -863C/A (rs1800630)-857C/T
(rs1799724) y —-308G/A (rs1800629) y se demostr6 mediante estudios de
metaanalisis que estos polimorfismos no participan en la suceptibilidad a la
periodontitis.

e |IL-1. El gen que codifica la IL-1 se localiza en el cromosoma 2q13-21 (97-99).
Kornman (1997) denominé a una serie de polimorfismos como genotipo compuesto.
Este genotipo esta constituido por el polimorfismo (—889; rs1800587) en IL-a y por
el polimorfismo Y3953; rs1143634 en IL-B y se encontrd6 en pacientes con
periodontitis severa. Mas tarde nuevos estudios comprobaron que este genotipo
compuesto es irrelevante en pacientes con P. agresiva. Sin embargo dichos estudios
pusieron de manifiesto que este genotipo compuesto puede contribuir a la
susceptibilidad de padecer P. crénica.

HALITOSIS

1. Concepto de Halitosis

La Halitosis es un término general utilizado para definir un aliento desagradable
procedente de la cavidad oral. Se clasifica en halitosis genuina, original o verdadera,
pseudo-halitosis y halitofobia.

1. Halitosis genuina o verdadera u original

La halitosis verdadera esta determinada por la presencia de un aliento desagradable,
cuya intensidad sobrepasa los limites socialmente aceptables, por lo tanto resulta
perceptible por los demas. Se clasifica en:

- Fisiologica: No existe una enfermedad especifica ni unas condiciones patoldgicas

que lo causen. El origen es principalmente el recubrimiento del dorso la lengua.

La halitosis transitoria debida a factores dietéticos debe ser excluida.

- Patoldgica: Existe algun tipo de patologia responsable de la halitosis, que puede

ser de origen:



o Oral: es la halitosis causada por enfermedad, condicion patologica o mal
funcionamiento de los tejidos orales. Entre las causas de origen oral mas
comunes encontramos la enfermedad periodontal, la caries, o la xerostomia,
gue aparecen en pacientes irradiados o con sindrome de Sjogren. En
diferentes estudios clinicos se han asociado también otras condiciones
infecciosas orales como las enfermedades periodontales necrosantes, la
pericoronitis, la alveolitis seca y las Ulceras.

o Extraoral: Mal olor de origen nasal, paranasal y/o laringeo. Se origina en el
tracto pulmonar o del tracto digestivo superior porque el olor es transmitido
por la sangre y se emite a través de los pulmones. Pacientes con mal olor
pero sin ninguna causa intrabucal aparente se clasifican como pacientes con
halitosis patolégica extraoral y deberdn ser derivados a especialistas
médicos.

2. Pseudo-Halitosis

El mal olor no es percibido por los demas, aunque el paciente se queja de su existencia.
Estos pacientes creen que el comportamiento de los demas esta causado por su mal
olor oral. Por ello, a estos pacientes se les debe de explicar los resultados del examen
gue se les ha realizado para aclararles que la intensidad de su mal olor oral no esta
sobre los limites socialmente aceptados hoy en dia.

3. Halitofobia

Después del tratamiento para la halitosis verdadera o pseudo-halitosis, el paciente
persiste en la creencia de que tiene mal aliento a pesar de que no hay evidencia fisica
0 social que sugiera que la halitosis esta presente.

Los pacientes halitofébicos no son capaces de aceptar que su percepcion de mal olor
es erréneay necesitan de ayuda psicolégica. Es una enfermedad psicosomatica. Suelen
negarse a acudir al psicologo, debido a que no son capaces de designar su afeccién
como psicosomatica. La mayoria de los pacientes halitofébicos interpretan el
comportamiento de los que le rodean como una reaccién a su mal aliento y este
comportamiento les hace pensar que su mal aliento es severo.

2. Prevalencia

La prevalencia de la halitosis varia entre el 6 y el 23% de la poblacién general, segun
estudios realizados con poblacién japonesa (Miyazaki et al. 1995), alemana (Seemann
1999) o Suiza (Bornstein et al. 2009).

Para el estudio de la prevalencia de la halitosis por tipos destacamos un andlisis que
incluye los datos recogidos de los primeros 2.000 pacientes consecutivos que visitaron

la clinica multidisciplinaria de olor bucal (Hospital Universitario de Lovaina, Bélgica),



entre 1995 y 2008. En el 75.8% de los casos, la halitosis tenia un origen en la cavidad
bucal, bien debida a un recubrimiento lingual (43%), a gingivitis (3.8%), a periodontitis
(7.4%) o a la combinacion de las dos causas anteriores (18%).

En aproximadamente el 2% de los casos, el mal aliento tenia un origen extra-oral con
una amplia variedad de patologias, y el 0,8% de los pacientes, no pudo identificarse
ninguna causa. En un grupo importante de pacientes (15,7%), no se pudieron determinar
signos objetivos de mal olor (pseudohalitosis-halitofobia). Mas de 2/3 de estos pacientes
eran mujeres.

3. Etiopatogenia de la halitosis

El 90% de los casos de halitosis se originan en la boca y es debida a la presencia de
gases olorosos en el aire espirado desde la cavidad oral, por lo que, los esfuerzos
destinados a conocer su etiologia se han centrado en la identificacion de estos gases.
Los componentes volatiles sulfurados (CVSs) son los gases que han demostrado una
mayor correlacion con la halitosis. Sin embargo, otros gases que no contiene azufre
también han sido identificados como contribuidores potenciales al mal olor. A
continuacién se muestra la lista de los principales grupos de compuestos organicos que

se han asociado al mal olor .

Compuestos sulfurados: H.S, CH,SH.

Acidos grasos de cadena corta: Propionico,
butirico, valérico.

Poliaminas: Cadaverina, putrescina.

Alcohol.

Compuestos fendlicos: Indol, escatol, piridina
Compuestos alcalinos: 2-metilpropano
Cetonas.

Compuestos que contienen nitrogeno: Urea,
amoniaco.

Compuestos desconocidos n=34

H.S: sulfuro de hidrogeno
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CHsSH: metilmercaptano

Los CVSs se producen principalmente a través de la accion enzimatica de las bacterias
presentes en saliva, surco gingival, la superficie de la lengua y otras areas de la cavidad
bucal. Sus sustratos son los aminoacidos que contienen azufre, tales como cisteina,
cistina y metioninay que pueden provenir de la degradacion de proteinas presentes en
la dieta, en la saliva o en el fluido crevicular gingival. La principal fuente de proteinas
son las células epiteliales que se deprenden de diferentes localizaciones de la cavidad
oral y los leucocitos.

En el siguiente cuadro se muestran las principales vias de produccién de los CVSs :



Proteinas de la dieta
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En los siguientes apartados se desarrollara de manera especifica el papel que tienen
los siguientes factores en la etiologia y el desarrollo de la halitosis: bacterias, saliva y

lengua.

3.1. Papel de las bacterias

En la mayoria de los casos, la halitosis oral es causada por la degradacion de
compuestos organicos degradados por las bacterias presentes en la saliva, liquido
crevicular, la superficie de la lengua y otras areas de la boca.

Las bacterias causantes de la halitosis se encuentran sobre todo en el recubrimiento
lingual aunque también se encuentran en bolsas periodontales y en surcos gingivales
con gingivitis y son del tipo Gram negativas y anaerobias.

Estas bacterias se nutren de proteinas, péptidos o aminoacidos que, bajo unas
condiciones fisico-quimicas especificas son degradados a CVSs y otras sustancias
malolientes. Otros gases malolientes que no contienen sulfuro producidos por estas
bacterias son: compuestos volatiles aromaticos, 4cidos organicos y aminas.

En el experimento de Persson et al, se dedujo, mediante cultivos in vitro con distintos
nutrientes, las especies de bacterias que producen CVSs y el nutriente que degradan

para ello. De este estudio se pudo lograr la siguiente diferenciacion de bacterias segun



el producto y el nutriente que utilizan:

o H2S a partir de cisteina: Peptostreptococcus anaerobius, Micros prevaotii,
Eubacterium limosum, Bacteroides spp., Centipeda periodontii, Selenomonas
artermidis.

o CH3SH a partir de metionina: Fusobacterium nucleatum, Fusobacterium
periodonticum, Eubacterium spp., Bacteroides spp.

. H2S a partir de suero: Prevotella intermedia, Prevotella loescheii,
Porphyromonas gingivalis, Treponema denticola.

o CH3SH a partir de suero: Treponema denticola, Porphyromonas gingivalis,
Porphyromonas endodontalis.

3.2. Papel de |la saliva

La saliva es un liquido segregado por las glandulas salivales, que interviene en la
digestion de los alimentos y, ademas, al humedecerlos, facilita su deglucion, protege la
mucosa oral de la desecacion y limpia la boca de bacterias; por lo tanto, juega un papel
importante en el mantenimiento de la salud oral.

Existen una serie de factores en relacion con la saliva que se deben tener en cuenta en
relacion con el desarrollo de la halitosis:

a) Flujo salival

El flujo salival es la cantidad de saliva que produce un individuo. La saliva ayuda a
eliminar las bacterias, restos de comida y desechos celulares. Cuando el flujo de saliva
disminuye, este material tiende a acumularse. Ademas, los CVSs que se produzcan
también se evaporaran mas rapido de lo normal y produciran mas olores en el ambiente
mas seco.

Por lo tanto mantener la saliva a un nivel optimo es muy importante, ya que la reduccion
extrema de la tasa de flujo salival por causas como el estrés, el respirar por la boca o
las apneas, provocan un aumento en la cantidad de recubrimiento lingual y este, es uno

de los principales factores que explican que se generen altos niveles de CVSs .

b) pH de la saliva

Bajo condiciones normales, la saliva no tiene mal olor. Cuando su pH se incrementa, sin
embargo, aparece un olor putrefacto. En resumen la saliva alcalina ya de por si produce
mal olor, mientras que la saliva 4cida no. La saliva acida previene la degradacion por

parte de las bacterias de proteinas; lo que evita que se transformen en CVSs .

C) Potencial redox de la saliva

La reduccién o agotamiento del oxigeno en la saliva, cumple un papel importante en la
produccion del mal olor, ya que este declive determina un ambiente anaerobio, que

favorece que bacterias como P. gingivalis crezcan y produzcan CVSs.. Por otro lado, la



reduccién de oxigeno, también puede tener un efecto en el pH, que a su vez, favorece

la proliferacion de bacterias esenciales para la aparicion de CVSs.

d) Composicién de la saliva

La saliva normal es rica en urea y muy pobre en glucosa libre e hidratos de carbono, ya
que la mayoria de ellos estan asociados con glicoproteinas. Estos componentes
proteicos se incrementan por los diferentes elementos celulares y no celulares
procedentes de la mucosa y de fluido crevicular gingival. Este componente proteico alto
permite, bajo un pH ideal, la formacion de CVSsy la produccion de la halitosis.

La B-galactosidasa es una enzima producida principalmente por bacterias gram
positivas en las capas externas del biofilm. La cantidad de bacterias, tales como
Fusobacterium nucleatum y Streptococcus salivarius, se asocia positivamente con la
actividad [B-galactosidasa, pues la utilizan para remover los carbohidratos de las
glicoproteinas salivales (mucina), permitiendo que las proteinas pueda ser degradas por
otros microorganismos. Estas proteinas degradadas se transforman en CVSs .

3.3. Papel de la lengua

Estructura de lalengua

La estructura papilar del dorso de la lengua representa un nicho ecolégico Unico en la
cavidad oral ofreciendo una gran superficie que favorece la acumulacion de
microorganismos y desechos orales. Mas de 100 bacterias pueden estar adheridas a
una sola célula epitelial del dorso de la lengua, mientras que solo alrededor de 25
bacterias estan asociadas a cada célula en otras aéreas de la cavidad oral. Ademas, su
localizacién como un cruce de caminos entre la cavidad oral y la faringe proporciona
acceso a muy distintos tipos de nutrientes, productos y bacterias

La apariencia normal de la lengua es de un color rosado o con una fina capa de color
blanco cubriéndola. El dorso de la lengua puede ser colonizado por muchas bacterias
sobre todo en las fisuras, las criptas y las papilas altas. Estas fisuras y criptas pueden
crear un entorno de microorganismos donde estan bien protegidos de la accién de la
saliva y donde los niveles de oxigeno son bajos, lo que potencia el crecimiento de
bacterias anaerdbicas. Todos estos factores hacen que el microambiente del
cubrimiento de la lengua sea ideal para producir compuestos malolientes.
Cubrimiento lingual

El cubrimiento lingual es una capa visible blanca parduzca que esta adherida al dorso
de la lengua y que comprende células epiteliales descamadas, células sanguineas,
metabolitos, nutrientes y bacterias. El gran area de superficie de la lengua significa que
en ella pueden alojarse un gran numero de bacterias y que este numero puede

incrementarse significativamente si existe cubrimiento lingual. En sujetos con la lengua



cubierta puede haber hasta 25 veces mas bacterias por unidad de volumen comparados
con sujetos que no poseen cubrimiento lingual.

El papel del cubrimiento lingual en el mal olor

El cubrimiento lingual es considerado la principal fuente de mal olor, ya que se ha
demostrado la existencia de una relacién significativa entre la presencia de CVSs y el
grado de cubrimiento lingual. El olor de la lengua ha sido significativamente
correlacionado con las medidas de CVSs y las medidas organolépticas del conjunto de
la boca.

La evidencia mas fuerte de que la lengua es la principal fuente de mal olor procede de
experimentos en voluntarios a los que se les dio enjuagues bucales que contenian
cisteina metionina y glutation. En ellos se demostré que los sujetos con mal olor tenian
una flora lingual en la que se degradaban péptidos que contenian sulfuros a CVSs y eso
era lo que producia el mal olor.

Ante estos resultados se afirma que la lengua es el microambiente que mas hay que
estudiar para combatir y prevenir la halitosis.

La flora lingual contribuye al mal olor

Las superficies orales estan colonizadas por mas de 500 especies bacterianas. El mal
olor oral es debido al crecimiento excesivo de los miembros proteoliticos de la flora oral.
La lengua es colonizada justo después de nacer por especies anaerébicas tales como
Prevotella melaninogenicus y F. nucleatum que pueden ser detectados antes de la
erupcién. Otras especies como T. denticola se incrementan al mismo tiempo que ocurre
la erupcién de los dientes primarios. En nifios con mal olor se ha detectado un
incremento significativo de Prevotella oralis y P.melaninogenicus comparado con nifios
sin mal olor por lo que esto puede indicar que dichas bacterias participan en la
contribucién del mal  olor. Otros  patdgenos periodontales = como
A.actinomycetencomitans y P. gingivalis también se encuentran en la lengua y para
tratarlos habria que recurrir al tratamiento de la patologia periodontal. Estudios en
voluntarios humanos han demostrado una correlacién entre el nivel de mal olor oral y el
namero de bacterias anaerobias gram- y la producciéon de CVSs en la superficie de la
lengua.

4. Relacion entre halitosis y enfermedad periodontal

Diversos estudios han demostrado la existencia entre una relacion entre halitosis y
enfermedad periodontal. Sin embargo, no todos los pacientes con gingivitis o
periodontitis presentan mal aliento, al igual que no todos los pacientes con mal aliento

presentan gingivitis o periodontitis.



El proceso de evolucion de la halitosis es similar al de la gingivitis o la periodontitis. La
halitosis es principalmente atribuida a los compuestos volétiles sulfurados (CVSs) y los
principales microbios causantes son los gram -, bacterias anaerobias similares a las que
causan la periodontitis.

4.1. La enfermedad periodontal como causa de la halitosis

Las especies bacterianas que provocan el mal olor son principalmente las gram -, que
pueden aislarse en la placa subgingival en pacientes con gingivitis y periodontitis, pero
también en el dorso de la lengua de pacientes periodontalmente sanos.

Se han realizado distintos estudios para demostrar la relacion entre la enfermedad
periodontal y la halitosis, entre ellos destaca un estudio realizado en Japon que
demuestra que: (a) la enfermedad periodontal y el cubrimiento lingual estan
relacionados con los CVSs, (b) la halitosis puede estar relacionada con el cubrimiento
lingual en jovenes y (c) la halitosis puede estar relacionada con la enfermedad
periodontal y el cubrimiento lingual en adultos.

Bacterias en enfermedad periodontal y halitosis

Las especies capaces de producir CVS son Peptostreptococcus, Eubacterium,
Selenomonas, Centipeda, Bacteroides y Fusobacterium. De estas especies,
microorganismos especificos como Porphyromonas gingivalis, Treponema denticola, y
Porphyromonas endodontalis se asocian con periodontitis.

Enfermedad periodontal, profundidad de sondaje y bolsas periodontales.

La bolsa periodontal es un ambiente ideal para la produccion de CVSs con respecto al
perfil bacteriano y a la fuente de sulfuro. Los CVSs en la cavidad oral aumentan, con la
pérdida dsea y estan altamente relacionados con otros parametros clinicos como la
profundidad de la bolsa, el nivel de insercion y el sangrado.

Enfermedad periodontal e higiene oral.

Los pacientes con enfermedad periodontal tienen peor higiene oral, lo que provoca un
aumento de la placa bacteriana y del cubrimiento lingual.

La placa estd compuesta por bacteriana. Al haber mas placa, hay mas bacterias gram
negativos y por tanto una mayor produccion de CVSs, al producirse mas CVSs habra
méas halitosis.

Un estudio realizado por Miyazaki et al. demostré una alta relacién entre los CVSs y el
volumen del cubrimiento lingual en todos los grupos de edad.

La superficie dorsal de la lengua ha sido identificada como la primera fuente de mal olor
tanto en pacientes periodontalmente sanos como en enfermos. Se ha encontrado
ademas que los pacientes periodontales tienen el cubrimiento lingual mayor que los

sanos, y esto contribuye a la produccion de CVSs que provoca mas halitosis.



La halitosis puede estar relacionada con el cubrimiento lingual en jovenes y con
enfermedad periodontal y cubrimiento lingual en adultos. Sin embargo, un estudio
realizado por Bosy et al. demuestra que el 69% de los individuos con halitosis no tenia
periodontitis. La actual evidencia afirma que una de las principales causas de la halitosis
es la lengua.

4.2. La halitosis como causa de la enfermedad periodontal

Hoy en dia, no existen los suficientes estudios para justificar que un paciente con
halitosis pueda tener como consecuencia enfermedad periodontal, sin embargo, si
parece estar demostrado que los CVSs que producen la halitosis pueden dafiar al
periodonto:

- Los CVSs se concentran en la lengua, la saliva, en el surco gingival... Sin
embargo su presencia en la bolsa periodontal es donde mayor dafio al periodonto
producen porque son altamente toxicos para los tejidos y producen la inflamacién de los
mismos. Ademas los CVSs colaboran en el ataque bacteriano, ya que destruyen la
mucosa y facilitan la invasion bacteriana del tejido conectivo.

- Los CVSs se producen porque hay una alta cantidad de bacterias en la cavidad
oral. Estas bacterias a través de su catabolismo anaerobio, aumentan la protedlisis de
las proteinas que obtenemos de la dieta, saliva y del fluido gingival, dando lugar a un
aumento de CVSs. Dicho aumento provoca la destruccidn tisular y como consecuencia
la disminucién de la sintesis de tejido. Por lo que los CVSs que dan lugar a la halitosis
dafan al periodonto de insercion.

- Por ultimo la presencia de CVSs, aumenta la concentracion de células epiteliales
descamadas por lo que aumenta el recubrimiento lingual, aumentando asi la
etiopatogenia de la enfermedad periodontal. El recubrimiento lingual dafia al periodonto
porque da lugar a un medio éptimo, bajo en oxigeno, en el cual las bacterias anaerobias

proliferan y perjudican al periodonto.
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5. Diagnd@stico de la halitosis

Una vez realizada la historia clinica, se deben revisar ciertos aspectos de la misma para
poder encaminar el diagndstico.

1.- Entrevista con el paciente:

a. Motivo de la consulta: para saber si el paciente es consciente de que tiene mal
aliento.
b. Es necesario saber qué habitos tiene (tabaco, alcohol, higiene, dieta, etc.), si

padece o ha padecido patologias sistémicas que puedan causar mal aliento, como
podrian ser patologias en las vias respiratorias, patologias en la parte superior del
aparato digestivo o algun tipo de patologia en los senos (maxilar y paranasales).
Ademas, deberemos tener en cuenta si toma medicamentos, ya que podrian causar
mal aliento directamente o indirectamente.

C. Habitos de higiene oral: que pueden tener un efecto directo sobre la halitosis por

no retirar sustratos bacterianos susceptibles de ser metabolizados o no eliminar
bacterias que producen malos olores.

2.- Exploracion intraoral: el examen intraoral consiste en una valoracion de todos los

hallazgos anormales de los tejidos blandos y de los dientes.

o Exploracion dental: se debe prestar atencibn a posibles caries, fracturas

dentarias, restauraciones defectuosas, protesis mal adaptadas, infecciones dentales del
tipo de abscesos o fistulas. Ademéas, podemos complementar esta parte de la
exploracion con radiografias para ver si hay problemas de tipo pulpar.

o Exploracion periodontal: debemos determinar la presencia de enfermedad

periodontal mediante la realizacion de un periodontograma completo, prestando



especial atencién a los niveles de placa del paciente. Al mismo tiempo, habra que
determinar la existencia fistulas o abscesos.

o Exploracion de las mucosas: se debe observar la coloracién, morfologia y

destacar aquellas alteraciones que puedan ser causa de mal olor como Ulceras, aftas,
ampollas, lesiones exofiticas como por ejemplo un mucocele o un épulis que este
erosionado.

Valoracién del cubrimiento lingual: la exploracion del dorso lingual es béasica para la

deteccion del cubrimiento que puede aparecer. Para cuantificarlo hay varios indices,
pero el mas extendido es el “indice de Winkel” en el cual, la lengua se divide por
sextantes y se otorga una clasificacion de 0 a 2 a cada sextante (0: No hay cubrimiento
lingual; 1: Cubrimiento ligero; 2. cubrimiento grueso). El valor final se obtiene sumando

las seis puntuaciones.

3.- Exploracion extraoral: se debe realizar una exploracion extraoral para valorar la

posibilidad de que el mal olor pueda ser de origen no bucal y en caso de encontrar

alguna anomalia durante dicha exploracién se debe remitir el paciente a un médico.

4.- Pruebas especificas: existen varios tipos de pruebas especificas para poder

diagnosticar la halitosis, que son principalmente tres: medidas organolépticas, monitores
de medicion de compuestos sulfurados volatiles y la cromatografia de gases. Existen
pruebas complementarias como el test BANA.

a. Medidas organolépticas:

A pesar de disponer de tecnologias, las medidas organolépticas siguen siendo la mejor
manera para medir los niveles de halitosis. EL objetivo es detectar si hay o no presencia
de mal aliento intentando diferenciar qué tipo de olores son. Esta se realiza mediante un
juez, el cual precisa de entrenamiento previo para tener un cierto umbral y baremar con
un criterio lo mas objetivo posible.

Para garantizar el buen diagnéstico, el juez debe evitar durante 12 horas consumo de
café, tabaco y te, no usar guantes de latex ya que pueden interferir, y no usar perfumes.
Ademas las mediciones deben realizarse en varias sesiones, en dias diferentes, ya que
el olor del aliento puede fluctuar segun el momento del dia en el que estemos. El juez
debe probar su habilidad para distinguir olores mediante el “Smell Identification Test”,
y debe ser capaz de distinguir olores a bajas concentraciones usando una serie de
diluciones de distintas sustancias, como son: el escatol, la putrescina, el &cido
isovalérico y el dimetil disulfato.

Durante las 48 horas previas a la valoracion de los pacientes, estos deben evitar la
ingesta de ajo, cebolla, especias fuertes, alcohol y el uso de enjuagues bucales. La

mafiana del dia de la valoracidn, deben evitar beber café, usar productos que contengan



menta y productos muy aromaticos. Ademas, tienen que tomar un desayuno ligero al
menos 2 horas antes de la valoracion y tienen que cepillarse los dientes con agua para
quitar la placa y los restos de alimentos.

El juez puede utilizar un sistema de valoracion basado en una escala que va de 0 a 5
(0: Ausencia de olor; 1. Olor apenas perceptible; 2. Mal olor ligero; 3. Mal olor moderado;
4. Mal olor fuerte; 5. Mal olor muy fuerte).

Se evaltan distintos aspectos:

1. Olor de la cavidad bucal: El sujeto abre la boca y no respira; el juez pone su nariz

cerca de la abertura bucal.
2. Olor del aire espirado: El sujeto respira a través de la boca, por lo que el juez

huele el aire espirado al comienzo (el olor esta causado por factores sistémicos y de la
cavidad bucal) y al final (el olor tiene su origen en bronquios y pulmones).
3. Raspado del cubrimiento lingual: El juez huele el material raspado de la

superficie lingual, el cual se lo presenta al paciente para evaluar si asocia ese olor con
el de la queja por halitosis.

4. Aire_espirado al respirar por la nariz. Cuando el aire espirado por la nariz es

maloliente, pero el espirado a través de la boca no lo es, debe sospecharse una etiologia
nasal/paranasal.

b. Monitores de medicién de compuestos sulfurados volatiles

La concentracion total de los CVSs puede ser medida mediante el uso de un monitor de
sulfuros portatii como el Halimeter (Interscan Corp, Chatsworth). Analiza la
concentracion de ciertos gases como sulfuro de hidrégeno o metilmercaptano, sin
discriminar entre ambos, pero posee una mayor sensibilidad para la deteccién del
sulfuro de hidrégeno que para el metilmercaptano. Otros compuestos que producen mal
olor como cadaverina, putrescina, urea, indol o escatol no son detectables en espacios
humedecidos con saliva.

El detector se estabiliza a 0 con el aire ambiental. Las muestras de aire oral se toman
mediante un tubo flexible de teflon que esta conectado a la entrada de aire del monitor.
Los pacientes deben tener cerrada la boca durante los 30 segundos previos al proceso,
y expulsar su aliento durante la toma de la muestra. El tubo se introduce en la boca unos

3 centimetros y el paciente no puede tocar el tubo.

C. Cromatografia de gases

La cromatografia de gases es probablemente el método mas fiable y objetivo para la
medicion de los niveles de CVSs. Sin embargo, es un método caro, no portatil y requiere
personal capacitado, lo que lo convierte en inadecuado para la rutina de analisis. A fin

de superar estos inconvenientes practicos, se disefié un cromatégrafo portatil de gases



(OralChroma) que determina la concentracion de los tres CVSs mas importantes en la
halitosis, que son el 4cido sulfhidrico, el metanotiol y el sufuro de dimetilo.

Las muestras se toman mediante una jeringa desechable, la cual se introduce en la
cavidad oral de los pacientes, que, tienen que cerrar la boca durante los 30 segundos
previos a la toma de la muestra. 0’5 ml del aire de la boca se inyectan al interior del
dispositivo de medicién. Después de 8 minutos, el proceso se completa y la
concentracion de los tres gases se refleja en valores de ng/10ml o ppbv (nmol/mol).
Esta técnica puede analizar aire, saliva incubada o liquido crevicular para detectar
cualquier componente volatil.

5.- Pruebas complementarias

o Test BANA

Sirve para la deteccién de Porphyromonas gingivalis, Treponema denticola y Tannerella
forsythia. Estos organismos son encontrados en placa por la presencia de una enzima
(BANA) que forma un compuesto colorado. El test Bana se utiliza en clinica para

detectar este producto en placa y muestras en lengua.

. Medios de cultivo

Es un medio de cultivo especial, desarrollado recientemente, para bacterias anaerobias,
que contiene gran cantidad de sulfuro y acetato como indicador de color. La formacion
de CVSs se manifiesta con un precipitado marron. La cantidad y el tiempo de aparicion
indican el potencial bacteriano para generar CVSs. Esta técnica representa una
herramienta Gtil para el diagndstico y verificar resultados de tratamiento. La muestra se
obtiene del cubrimiento lingual con una torunda, posteriormente se sumerge en el medio
de cultivo.

6. Diagnadstico diferencial

Cuando un paciente llega a consulta afirmando que padece halitosis se debe seguir un
procedimiento para identificar qué tipo de halitosis presenta.

Lo primera prueba que se debe realizar es la valoracién de las medidas organolépticas.
Una vez realizadas las medidas organolépticas ya se puede saber si el paciente
presenta halitosis genuina, y en caso de presentarlo con qué intensidad se presenta.
En caso de no presentar mal aliento el paciente presentaria una pseudo-halitosis, por lo
gue deberiamos mostrarle los resultados de las pruebas diagnésticas para que sea
consciente de que no padece dicha enfermedad. También se podria tratar de una
halitofobia en caso de que el paciente haya sido previamente tratado de halitosis y aun
asi, éste sigue afirmando que padece dicha enfermedad.

En el caso de que al realizar las medidas organolépticas se hayan obtenido unos valores

superiores de 2 o 3 (mal olor ligero o mal olor moderado), el paciente presentaria



halitosis genuina o verdadera, que a su vez puede ser fisioldégica o patoldgica (de causa
intraoral u extraoral). En este caso se debe realizar una historia médica para descartar
enfermedades sistémicas que puedan estar causando la halitosis, una exploracion
intraoral o extraoral (en caso de sospecha de una patologia extraoral debemos remitir
el paciente al médico) con el objetivo de observar si hay alguna patologia que pueda
causar el mal aliento. En el caso de que el mal aliento sea producido por una patologia,
la halitosis sera una halitosis genuina patolégica, y segun su origen podra ser intraoral
o extraoral.

En el caso de no haber ninguna patologia que produzca el mal aliento se trataria de una
halitosis fisioldgica. En este caso se debe buscar la presencia de cubrimiento lingual en

el paciente.

ENFERMEDADES PERIIMPLANTARIAS

1. CONCEPTO.
1.1 COMPARACION ENTRE DIENTE E IMPLANTE.

El diente es una unidad bioldgica y funcional que esta constituida a nivel clinico por
corona y raiz y a nivel histolégico por dentina, esmalte y cemento. La dentina constituye
la mayor parte del volumen del diente y esta rodeada por esmalte, a nivel de la corona
anatomica y cemento a nivel de la raiz del diente. Los dientes estan soportados por el
periodonto, constituido por encia, hueso alveolar, cemento radicular y ligamento

periodontal.

Por el contrario, un implante es un dispositivo artificial destinado a rehabilitar una o
varias piezas dentarias ausentes en boca. El implante se coloca en el hueso y su cabeza
se localiza a diferente nivel en funcién del hueso remanente. Sobre el implante se suele
atornillar un pilar, sobre el que a su vez se atornilla o cementa una corona que sera lo
gue se vea en boca y que sera mas corta 0 mas larga en funcién, entre otras cosas, de
la localizacion de la cabeza del implante. El implante se une directamente con el hueso

mediante un fendmeno conocido como osteointegracion.

Nuestro organismo tiene la capacidad de estructurar los tejidos que rodean al implante,
de igual modo que los organiza en torno a un diente, favoreciendo la funcionalidad y

estabilidad del mismo.

Epitelio.

Las semejanzas entre los tejidos peri-implantarios y los periodontales residen en la

forma y funcién de los mismos. Se formara un epitelio de union que se une al implante



(o al pilar o a la corona), de forma similar a la que se establece en el diente
(hemidesmosomas) y que constituye una barrera protectora. De igual modo, el epitelio
surcular que se forma en torno al implante proporciona una proteccién inmunolégica
analoga a la del periodonto. El epitelio oral mantiene su estructura y sus funciones
(proteccion mecanica ante las fuerzas masticatorias, procedimientos restauradores e

higiene oral).

Tejido conectivo

El tejido conectivo adyacente al implante es, en relacion con los tejidos periodontales,
relativamente acelular y avascular. Presenta un mayor nimero de fibras colagenas y de

fibroblastos.

En los dientes las fibras dento-gingivales estan insertadas en el cemento y en el hueso,
y son perpendiculares u oblicuas a la superficie del diente. Estas fibras actian como
una barrera, impidiendo la migracién del epitelio y la invasién bacteriana. Por el
contrario, la ausencia de cemento en los implantes hace que la disposicién de las fibras
en este caso sea axial a la superficie del implante, y lo que es mas importante, no estén
insertadas dentro del mismo. Como consecuencia los implantes tendran una resistencia

mecanica menor en comparacion con los dientes.

Vascularizacion

Los tejidos peri-implantarios, aunque se nutren a través de un gran plexo vascular, al
contrario que en el caso de los dientes, no presenta anastomosis y por tanto la
vascularizacion esta mas limitada. En los implantes la vascularizacion de los tejidos (y
por tanto la capacidad de defensa frente a la inflamacién) depende Unicamente del tejido
conjuntivo subepitelial (laAmina propia). El aumento de fibras colagenas y de fibroblastos
junto con la disminucién de la vascularizacién en los tejidos periimplantarios estan
relacionados con el mayor riesgo de aparicién y evolucion de las enfermedades

periimplantarias.
Interfase ésea

El soporte del implante no depende como en el diente del cemento y del ligamento
alveolar sino que se encuentra en union directa con el hueso (osteointegracion). Todas
estas caracteristicas, hacen mas susceptible a los tejidos peri-implantarios ante el

ataque mecanico y bacteriano.



1.2 CONCEPTO Y CLASIFICACION.

En el Sexto Workshop Europeo en Periodoncia (2008) se definié que las enfermedades
periimplantarias son enfermedades infecciosas que afectan a los tejidos que rodean
a los implantes. (Lindhe y Meyle 2008, 6th EuropeanWorkshop on Periodontology).

Las enfermedades periimplantarias se clasifican en:

Mucaositis periimplantaria: es el resultado de una lesién a nivel de la mucosa donde el
hueso no se ve afectado (Zitmann y Berglundh 2008). Entre los signos clinicos que
presenta estan el sangrado al sondaje y la inflamacion. Es un proceso reversible.

Periimplantitis: es una lesion inflamatoria que afecta tanto a la mucosa como al hueso
de soporte y que puede cursar con o sin aumento de la profundidad de sondaje (Lang y
Berglundh 2011). Los signos clinicos que lo caracterizan son el sangrado al sondaje, la
pérdida 6sea a nivel radiografico y en algunos casos la supuracion.

Para determinar la pérdida 6sea, es necesario realizar una radiografia de control, al afio
de la colocacién del implante, cuando ya se haya completado la osteointegracion. Esta
radiografia nos sirve de muestra para comparar en el futuro el estado del soporte 6seo.

En funcién de las alteraciones producidas por la periimplantitis a nivel del hueso, existen

dos grandes clasificaciones basadas en los defectos 6seos que aparecen:

a) La clasificacion de Jovanovic y Spiekerman de 1995 clasifica los defectos éseos en:

e Tipo I: presenta pérdida 0sea horizontal moderada con componente vertical
minimo;

e Tipo II: pérdida 6sea horizontal entre moderada y avanzada, con un componente
vertical minimo.

e Tipo lll: pérdida 6sea horizontal de minima a moderada con una lesién vertical
circular avanzada.

e Tipo IV: pérdida 6sea horizontal intensa y con una lesion vertical circunferencial

avanzada.

Tipo Il Tipo I Tipo IV



b) La clasificacion de Schwarz, del 2007 habla de dos clases diferentes de defectos

0seos (Schwarz et al, 2007):

- Defectos de clase I: incluyen componentes intradseos bien definidos (pérdida 6sea

vertical), que a su vez se subdividen en cinco configuraciones diferentes:
o Clase |l a: pérdida ésea horizontal y vertical del hueso alveolar a nivel vestibular

(dehiscencia ésea vestibular). Suele aparecer en el 5,4% de los casos.

Class la defect (Schwarz et al, 2007)
o Clase | b: Dehiscencia 6sea vestibular acompafiada de una reabsorcion en

forma semicircular en la mitad del cuerpo del implante. Suelen aparecer en el

15,8% de los casos.

(b)
:

(m) <> - (d)

Class Ib defect (Schwarz et al, 2010) Class Ib defect (Schwarz et al, 2007)
o Clase | c: Dehiscencia vestibular con reabsorcién semicircular hasta la cara

interna del hueso alveolar, sin dehiscencia o pérdida de la cortical lingual.

Aparecen en el 13,3%?.

(m) == <+ (d)

(o)

Class Ic defect (Schwarz et al, 2010) Combined Class Ic + Il defect (Schwarz et

al, 2007)



o Clase | d: mismo patron que Ic con valores mayores de reabsorcion
semicircular lo que se acompafia de dehiscencia o pérdida de la cortical lingual.
Lo vemos en el 10,2% de los casos.

o Clase | e: pérdida 6sea semicircular alrededor del implante (vestibular, lingual,
mesial y distal) no acompafada de dehiscencia. Se asocia a diversos defectos

intradseos y es el que aparece con mas frecuencia en el 55, 3% de los casos.

)
{

(s e (d)

(o)

le

Class le defect (Schwarz et al, 2010) Class le defect (Schwarz et al, 2007)

- Defectos de la clase II: se caracterizan por la pérdida de hueso horizontal.

-

Class Il defect (Schwarz et al, 2010)

1.3 COMPARACION CON ENFERMEDADES PERIODONTALES.
a) Mucositis «—» Gingivitis

La mucositis periimplantaria es una lesion inflamatoria equivalente a la gingivitis a nivel
periodontal (Zitzmann et al, 2008).

Tanto la mucositis como la gingivitis son procesos reversibles. La respuesta inicial ante
el ataque bacteriano es la misma en ambos procesos. Sin embargo, la progresion de
mucositis a periimplantitis es mas temprana que en el caso de sus equivalentes en el
diente.

b) Peri-implantitis <« Periodontitis

En ambos casos la pérdida de hueso esta mediada por reacciones inflamatorias que

conllevan reabsorcion por activacion de los osteoclastos.



Hay ciertas caracteristicas estructurales que diferencian la respuesta del huésped en la
periodontitis y la periimplantitis, entre las que se encuentran (Lang&Berglundh 2011;
Berglundh & Zitzmann 2011):

- Hay una mayor extension apical de la lesion en la periimplantitis que en la
periodontitis, debido a la ausencia del ligamento periodontal.

- La progresion de la lesion pone en contacto directo al biofilm y la superficie del
implante.

- En ambos casos estan presentes tanto los linfocitos como las células
plasmaticas, pero en la periimplantitis habrd un mayor numero de neutroéfilos y
macroéfagos.

- Enlos tejidos periodontales existe una barrera conectiva protectora, que separa
la lesion del hueso alveolar. Esta proteccion fisioldgica no esta presente en los
tejidos periimplantarios.

- Las lesiones de periimplantitis presentan una mayor cantidad de signos
inflamatorios y una mayor cantidad de osteoclastos en la superficie de la cresta

alveolar.

En cuanto a la formacion del biofilm, el entorno ecoldgico y los principios de formacién
de la placa son los mismos. Sin embargo, las caracteristicas quimicas y fisicas de las
superficies de los implantes, pueden varias y favoreciendo o disminuyendo el acimulo

de placa (rugosidad, energia superficial, tipo de material,...) (Lang&Berglundh, 2011).

2. PREVALENCIA.
Newman Dorland defini6 la prevalencia como el nUmero de casos de una enfermedad

que esta presente en una poblacion en un momento determinado. Es importante sefialar
la diferencia con la incidencia que se define como el nimero de casos de una
enfermedad especifica a lo largo de un periodo de tiempo. Para estudiar la prevalencia
se precisa de la recoleccién de datos procedentes de estudios transversales mientras

que para el estudio de la incidencia de la de estudios longitudinales.
2.1 DEFINICION DEL CASO.

A lo largo de la historia, ha habido diferencias en las definiciones para periimplantitis y

mucositis, ya que cada autor definia estas dos enfermedades de una manera.

Las definiciones de las dos enfermedades periimplantarias fueron propuestas en el
primer Workshop europeo de periodoncia en 1994, donde la mucositis fue definida como
una reaccion inflamatoria reversible de los tejidos blandos que rodean al implante. La

periimplantitis se defini6 como una reaccién inflamatoria asociada a la pérdida de hueso



alrededor de un implante. En estas definiciones de 1994, se asoci6 la mucositis con una

condicion reversible mientras que la periimplantitis con una irreversible.

Después de estas definiciones iniciales, otro autores propusieron las suyas con
modificaciones a las existentes afiadiendo y excluyendo criterios basados en el grado
de pérdida de 6sea, la magnitud de la profundidad de sondaje o la existencia de
sangrado y/o supuracion (Behneke et al. 2002, Ekelund et al. 2003, Ferreira et al. 2006,
Karousii et al. 2006)

El 6° Workshop Europeo de periodoncia (2008) confirmé que las enfermedades
periimplantarias son de naturaleza infecciosa. La mucositis periimplantaria es una lesién
inflamatoria que reside en la mucosa, mientras que en la periimplantitis también se ve

afectado el hueso, los tejidos de soporte.

En 2011 Lang & Berglundh complementaron esta definicion afiadiendo que la
periimplantitis es una enfermedad infecciosa caracterizada por pérdida de cresta 6sea
y sangrado al sondaje con o sin aumento en la profundidad de las bolsas

periimplantarias. Esta se considera la definicién actual de esta enfermedad.
2.2 PROBLEMAS METODOLOGICOS.

La divergencia en los valores que se obtienen de los diversos estudios se debe a las

incongruencias metodoldgicas de los mismos:

(a) Para estudiar la prevalencia de las enfermedades peri-implantarias es necesario
distinguir la informacién en la que aparece como unidad de andlisis el paciente o el
implante. Existen estudios cuyo Unico objeto de estudio son los implantes y otros en los
gue lo son los pacientes con cada uno de sus implantes en una determinada situacion.
Esto se considera un problema metodolégico puesto que el nimero de implantes por
sujeto no es uniforme, lo que determina que no se pueden comparar los datos de
estudios en los que se consideran la prevalencia en funcién del numero total de
implantes de la muestra, con los que la calculan en funcién del nUmero total de pacientes

de la muestra.

(b) La definicion de periimplantitis, ya que, como se ha explicado anteriormente, cada
autor ha clasificado la enfermedad siguiendo diferentes criterios diagnésticos, basados
en diferentes parametros, tales como sangrado al sondaje, profundidad de sondaje, nivel
0seo en radiografias, inflamacioén, estado de la encia que rodea al implante, la movilidad

del mismo.



(c) Existencia de factores que pueden afectar a los resultados: tipo de edentulismo
(total o parcial), salud sistémica de los pacientes (tabaco, diabetes...), causa de la
pérdida dentaria, tiempo de seguimiento de los pacientes, diferencias en el objetivo
principal de los estudios que determinaron disefios dispares.

De cara a estudios futuros y siguiendo las recomendaciones del sexto “European
Workshop On Periodontology” (6 EWPs) con el objetivo de proporcionar suficiente
informacién sobre la prevalencia de la enfermedad periimplantaria, se recomienda un
enfoque epidemioldgico utilizando un disefio transversal y una muestra de estudio con
un tamafio adecuado, y recogiendo datos clinicos y radiolégicos. Ademas, idealmente,
el estudio debe realizarse en clinicas dentales privadas o publicas, en lugar de clinicas
universitarias y, por tanto, proporcionar informacién sobre la “eficacia” en lugar de la

“eficiencia” en la terapia de implantes.
2.3 PREVALENCIA DE MUCOSITIS Y PERIIMPLANTITIS.

Hasta hoy, ha habido pocos estudios sobre la prevalencia de la enfermedad peri-

implantaria. (tabla 1).
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De forma general podemos concluir que:

» La mucositis se presenta en un rango comprendido entre 31- 80% de los pacientes
y entre un 31.6-50.6% de los implantes.
» La periimplantitis afecta a un 16.3-77.4% de los pacientes y a un 9-43.3% de los

implantes.

3. ETIOLOGIA.
3.1 MODELO ETIOLOGICO.

Existen dos teorias sobre la etiologia de las enfermedades periimplantarias:

a) Basada en la sobrecarga mecéanica: se postul6 como el mecanismo que podria
inducir la pérdida de integracion parcial o total del implante. El proceso se iniciaria con
la aparicion de microfracturas 6seas alrededor del implante osteointegrado, por fuerzas
excesivas para su capacidad de soporte, ya sea en sentido axial o lateral. El papel de la
sobrecarga mecanica seria mayor cuando el implante esta colocado en una posicion o
inclinacion incorrecta, si existen parafunciones o si existe una mala distribucién de
implantes. (Sanchez-Garcés&Gay-Escoda, 2004).En la actualidad, la sobrecarga
mecanica se considera como un factor de riesgo, no como la causa de las

enfermedades periimplantarias. (AAP, 2013)

b) Basada en lainfeccion bacteriana: es el mecanismo que se acepta en la actualidad.
Las bacterias de la cavidad oral se acumulan en los tejidos periimplantarios y
desencadenan en ellos una reaccion inflamatoria, que daria lugar a una mucositis
periimplantaria. Se produce una trasudacion de suero a través del endotelio vascular,
extravasacion de los leucocitos y su migracién hacia el exterior, aumento de los espacios
intercelulares de la superficie epitelial y liberacion de mediadores inflamatorios como
citoquinas (IL-1, IL-6, IL-8, TNFa) (Lang&Bosshardt, 2011)

La respuesta innata representa el primer sistema defensivo del organismo. Las células
que se activan de manera inmediata son los neutréfilos, macréfagos y células natural
killer que tienen actividad fagocitica y citotoxica frente a dichas bacterias. También
participa el sistema de complemento, formado por una gran variedad de proteinas que

interactian en determinado orden para ejercer su accion en la defensa.

En comparacién con la gingivitis, la mucositis periimplantaria tiene mayor nimero de
macroéfagos y neutrofilos y la extension apical de la lesion es mas pronunciada, lo que
implica que los mecanismos de defensa de la encia son mas efectivos en prevenir la

propagacion apical de la microflora de la bolsa. (Lang&Bosshardt, 2011)



Si este primer sistema defensivo no es eficaz, se pone en marcha un sistema especifico
que conducira a la destruccién de tejido periimplantario, con la consiguiente aparicion

de periimplantitis.

Debe haber un reconocimiento antigénico especifico. Para ello se necesita

fundamentalmente la accién de dos tipos de células:

1. Células presentadoras de antigeno: macréfago, células dendriticas
a. El macrofago es muy rico en receptores. Tienen antigenos de
histocompatibilidad HLA clase 1 y clase 2 ademas de los receptores de
los linfocitos.
2. Reconocedoras de antigeno:
a. Linfocitos B que reconocen el antigeno mediante inmunoglobulinas
b. Linfocitos T que reconocen el antigeno mediante un receptor de

Linfocitos T

Las células presentadoras de antigenos presentan el antigeno a los linfocitos T Helper.
Este se activa y produce la liberacion de citoguinas que provocan activaciéon de
macrofagos, activando su capacidad fagocitica; de linfocitos B, produciendo los

anticuerpos o linfocitos T, encargados de la citotoxicidad.

Las citoquinas producidas tanto por los macréfagos y polimorfonucleares como por los
componentes del tejido periimplantario (fibroblastos, células epiteliales...) inducen la

liberacion de prostaglandinas y metaloproteinasas que destruyen el tejido.

También hay que mencionar una célula que especificamente media la destrucciéon de
hueso: los osteoclastos. Tienen unos receptores especificos que los activan liberando
una serie de compuestos bioquimicos caracterizados por su acidez. Los receptores
RANK normalmente esta inactivo y se activara por un ligando (RANKL). El ligando a su
vez, se activara por citoquinas, reacciones inflamatorias y fenémenos especificos. A su
vez, hay un tipo de poblacién linfocitaria (TH17) que tienen capacidad para estimular

directamente los receptores RANK sin necesidad del ligando RANKL.

En general, la respuesta local del huésped a la infeccion en la periimplantitis es
bioquimicamente similar a la respuesta de la periodontitis. Las principales diferencias
entre estas dos lesiones se basan en; (a) una extension méas apical del infiltrado
inflamatorio, (b) un mayor nimero namero de neutréfilos y macréfagos localizados en el
compartimento perivascular en la porcién apical de la bolsa; y (c) mayores signos de
inflamacioén y grandes cantidades de osteoclastos alineados en la superficie de la cresta

Osea en las periimplantitis (Berglundh&Zitzmann, 2011)



3.2 MICROBIOLOGIA.

En condiciones de salud peri-implantaria, la flora oral esta compuesta principalmente
por bacilos y cocos anaerobios facultativos gram-positivos, sin demostrar cambios en la
composicion con el transcurso del tiempo. Los bacilos anaerobios gram-negativos
constituyen una pequefia proporcion de la microflora. Este perfil microbiolégico asociado

con implantes exitosos es similar al observado en los dientes periodontalmente sanos.

En un principio las bacterias se adhieren a la porcién supragingival del implante y mas
tarde colonizan el surco periimplantario. Se ha demostrado que una semana después
de la colocacion del implante, se coloniza de una microbiota caracterizada
predominantemente por bacterias gram-positivas, organismos facultativos que se

establecen y se mantiene. (Heitz-Mayfield&Lang, 2010)

En implantes con mucositis, la proporciébn de cocos gram-positivos anaerobios
facultativos disminuye y se produce un aumento de bacterias gran-negativas
anaerobias (Prevotella intermedia, Fusobacterium nucleatum, Porphyromonas
gingivalis, Aggregatibacter actinomycetemcomitans, Capnocytophaga spp., Tanerella

forsythia y Parvimonas micra). (Lang&Lindhe, 2009)

En cuanto a la diferencia con la gingivitis, se ha observado que hay un predominio de
Aggregatibacter actinomycetemcomitans y Porphyromonas gingivalis en la mucositis
periimplantaria. Mientras que otras bacterias como Campylobacter rectus, Prevotella
intermedia y Tannerella forsythia se encuentran en mayor cantidad en la gingivitis.
(Cortelli et al, 2013)

En implantes con periimplantitis, los datos recientes sugieren que la microbiota es
una infeccién polimicrobiana y anaerébica. Los microorganismos relacionados son las
bacterias gram-negativas anaerobias tales como Prevotella intermedia, Porphyromonas
gingivalis, Aggregatibacter actinomycetemcomitans, Tannerella forsythia, Treponema
denticola, Prevotella nigrescens, Parvimonas micra y Fusobacterium nucleatum
(Sanchez-Garcés&Gay-Escoda, 2004).

En las enfermedades periimplantarias, hay contenidos mas altos de Aggregatibacter
actinomycetemcomitans, Prevotella intermedia, Porphyromonas gingivalis, Treponema

denticola, y Tannerella forsythia en comparaciéon con periodontitis. (Persson et al, 2013)

3.3 FACTORES DE RIESGO.
Se define factor de riesgo como cualquier rasgo, caracteristica o exposiciéon de un

individuo que aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesién (OMS).



Entre los indicadores de riesgo potencial de padecer enfermedades periimplantarias

encontramos la siguiente clasificacién (Heitz- Mayfield, 2008)
3.3.1 Evidencia sustancial de asociacion:

Se ha establecido una relacion de causalidad entre la exposicion a estos agentes y la
periimplantitis. Es decir, se ha observado una relacién positiva entre la exposicion y la
enfermedad periimplantaria en estudios donde puede descartarse con razonable

confianza la presencia de azar, sesgo Yy factores de confusion.

a) Higiene oral:
Una mala higiene de los implantes, provocara una acumulacion de placa bacteriana en
la superficie de los mismos (Cho — YanLee; Mattheos; Nixon; lvanovsky, 2011).
En un estudio realizado por Ferreira et al. en 2006 se demostré que las zonas con
presencia de placa y de sangrado al sondaje >30% se asociaban a un mayor riesgo de
mucositis y periimplantitis (Heitz-Mayfield, 2008). Antes de iniciar un tratamiento con
implantes, el paciente debe lograr una O6ptima salud periodontal, la cual debe
mantenerse tras la colocacion de los mismos para que asi no exista riesgo de progresiéon
de la enfermedad periimplantaria y no dé lugar al fracaso del implante (Costa FO et al.
2012).

b) Tabaco

En general, en todos los estudios se ha visto que hay un riesgo significativo mayor de

desarrollar enfermedad periimplantaria en fumadores que en no fumadores.

Esta comprobado que los fumadores muestran mas puntuacion de sangrado, de
profundidad de sondaje periimplantaria, desarrollo de mucositis periimplantaria y
pérdida de hueso radiografica (Cho — YanLee et al, 2011). Es tres veces mayor la
pérdida de hueso en los pacientes que fuman y que tienen mala higiene que en aquellos

que tienen mala higiene pero no fuman (Cho — YanLee et al., 2011).

Sin embargo, fumar no es un factor de riesgo para la presencia de patdgenos
periodontales en el lugar del implante, ya que se ha comprobado que los pacientes que
fuman y los que no, tienen el mismo tipo de microorganismos patégenos (Karbach,
2009).

c) Historia de la periodontitis

Cuatro revisiones sistematicas han abordado este aspecto encontrando que los

pacientes con historia de periodontitis presentan un riesgo mayor de padecer



enfermedades periimplantarias que los sujetos periodontalmente sanos (Heitz-Mayfield,
2008).

A pesar de ello, el padecer periodontitis no contraindica la colocacion de implantes,
siempre y cuando la periodontitis haya sido tratado previamente con éxito, y
considerando que estos pacientes siempre tendran un mayor riesgo de padecer

enfermedades periimplantarias.

Los estudios clinicos recientes confirman estos datos al comprobar que los pacientes
comprometidos periodontalmente y que presentan bolsas 6 mm tienen mayor riesgo de
perimplantitis frente a los pacientes comprometidos periodontalmente que son tratados

y no tienen recurrencia de la enfermedad (Cho — YanLee et al. 2011).

3.3.2 Evidencialimitada de asociacion:

Se ha observado una asociacion positiva entre la exposicibn a estos agentes y la
enfermedad periimplantaria, y es creible su interpretacién como relacién de causalidad,
pero no puede descartarse con confianza razonable la presencia de azar, sesgo o

factores de confusion.

a) Diabetes

Se trata de una enfermedad sistémica que provoca retraso de la cicatrizacion de las

heridas y aumenta la susceptibilidad del paciente a la infeccion o pérdida del implante.

Los resultados de un reciente estudio transversal (Ferreira et al — 2006) realizado a
personas de una poblacion brasilefia, muestran como el mal control metabdlico de

sujetos con diabetes se asocia a periimplantitis (Heitz-Mayfield, 2008).

b) Consumo de alcohol

Tan solo existe un Unico estudio (Galindo- Moreno et al — 2005) que indique que el
alcohol es un factor de riesgo de la periimplantitis. En este estudio, se investig6 sobre la
influencia del alcohol y el tabaco sobre la perdida de hueso marginal periimplantario y
se demostré como la pérdida era significativamente mayor en aquellas personas con un
consumo de alcohol superior alos 10 gramos, que fumaban, que tenian elevados niveles
de placay de inflamacioén gingival. Por tanto, el alcohol combinado con el tabaco induce
mayor pérdida de hueso marginal en comparacion con el uso solo del tabaco (Heitz-
Mayfield, 2008).

3.3.3 Evidencia limitada y conflictiva:



Se ha observado una asociacién positiva entre la exposicion a estos agentes y las
enfermedades periimplantarias pero sin poder descartar con confianza razonable la
presencia de azar, sesgo o factores de confusion. Ademés existe dificultad de
interpretacion de los estudios debido a limitaciones cuantitativas o cualitativas, o por no
disponer de datos suficientes.

a) Caracteristicas genéticas

En la regulacion de la respuesta inflamatoria juegan un papel clave la IL1-a
(Interleuquina 1- alfa), IL1-B, inhibidores especificos de IL1 y receptor antagonista de
IL1

La identificacion de polimorfismos genéticos como indicadores de riesgo de la infeccién
peri-implantaria han sido investigados en varios estudios clinicos con resultados
conflictivos. Se encontraron diferencias significativas en la pérdida de hueso entre
fumadores y no fumadores en el caso de los pacientes con genotipo positivo de IL, 1
pero no en el grupo de los pacientes con genotipo negativo. Esto sugiere que hay un
efecto sinérgico de fumar y tener un gen polimorfico IL1 resultaba en un aumento de

riesgo de pérdida 6sea periimplantaria. (Heitz-Mayfield, 2008).

b) Superficie, tipo y funcién de los implantes

Las caracteristicas varian en relacion a la topografia, la rugosidad de la superficie y la

composicion quimica.

En cuanto a la situacién del implante, pueden estar colocados a nivel infra o
yuxtadseos, o bien con el cuello a nivel supradseo. Los implantes colocados a nivel infra
0 yuxtadseo estan asociados a un riesgo mayor de periimplantitis que los que se
encuentran con el cuello a nivel supradseo. Esto podria deberse al tipo y a la localizacion
de la conexion entre el pilar y el implante. En los implantes colocados a nivel yuxtaéseo,
se crearia un microespacio que conduce a la colonizacién bacteriana por debajo de las
encias y es responsable de una remodelacién inicial del hueso y de la formacién de
bolsas moderadas de entre 4-5 mm. Por tanto, las medidas de higiene serian dificiles
en este lugar y puede llevar a dar complicaciones bioldgicas en pacientes mas

susceptibles con el tiempo (Cho — YanLee; Mattheos; Nixon; lvanovsky, 2011).

Las superficies rugosas son mas dificiles de limpiar pero proporcionan mas
osteointegracion, ya que permite mas estabilidad para el codgulo (Renvert-2010). Se
encuentran altos niveles de microorganismos tanto en superficies rugosas como en no

rugosas (Karbach, 2009). Aunque hay estudios que afirman que la superficie del



implante si influye en la progresion de la periimplantitis, no hay evidencia de que tenga

un efecto significativo en el inicio de la periimplantitis (Renvert-2010).

El tiempo de funcién del implante también influye. La proporcién de pacientes con
implantes con un tiempo de funcién de mas de 10 afios presenta un porcentaje de peri-
implantitis mucho mayor que los otros. Desafortunadamente, teniendo en cuenta que
cada afio se colocan mas implantes, esta informacién nos advierte del hecho de que
probablemente en los proximos afios tengamos que hacer frente a muchos casos de

periimplantitis (Cho — YanLee; Mattheos; Nixon; lvanovsky, 2011)
3.3.4 Otras posibles causas:

La ausencia de mucosa queratinizada se asocia con una leve pérdida 6ésea, mayor
acumulacién de placa, aumento de recesion de los tejidos blandos, aumento del
sangrado al sondaje y mayor inflamacién gingival. No esta claro si se deben realizar
injertos de tejido blando alrededor de los implantes, depende de cada caso (Todescan,
2012).

Las enfermedades sistémicas como la hepatitis o el cancer se tratan con radioterapia,
la cual podria ser un factor de riesgo para las enfermedades periimplantarias. No
obstante, en la poblacion actual no se ha visto asociacién, probablemente debido a la
pequefia proporcion de pacientes irradiados (Cho — YanLee; Mattheos; Nixon;

Ivanovsky, 2011).

La edad y el género: el género de los pacientes no ha mostrado ningun interés en los
estudios. Sin embargo, si la edad, aunque no de forma directa. Se ha visto que hay
mayor riesgo de sufrir enfermedad perimplantaria en pacientes de edad avanzada, ya
sea por la falta de higiene que presentan algunos por problemas de vision y destreza
asociados a su edad o porque ya en algunos casos se trata de pacientes desdentados
totales en los la falta de dientes los desmotiva a la hora de llevar a cabo un correcto
control de placa (Cho — YanLee; Mattheos; Nixon; Ivanovsky, 2011). Ademas, los
pacientes ancianos generalmente sufren mas enfermedades sistémicas que uno joven,

y el hueso que poseen es de menor calidad (Rodriguez-Argueta-2011).

En esta poblacion de desdentados de mayor edad, también influye el tipo de
rehabilitacién: los implantes cubiertos con sobredentaduras estan mas asociados a
peri-implantitis que las protesis fijas. Por otro lado, pacientes portadores de protesis fijas
cementadas presentan con una frecuencia mayor peri-implantitis que aquellos pacientes
con coronas atornilladas, esto puede deberse al exceso de cemento en los surcos peri-

implantarios (Cho — YanLee; Mattheos; Nixon; Ivanovsky, 2011).



4. DIAGNOSTICO.

Un correcto diagnéstico de la enfermedad peri-implantaria es critico para un apropiado
manejo de la misma.
4.1 DIAGNOSTICO CLINICO.
a) Inspeccién visual
Observaremos directamente el tejido que rodea el implante; podemos hacer una ligera

traccion del mismo para observar las caracteristicas del margen.

En enfermedad podremos ver clinicamente que hay presencia de inflamacion, edema,
eritema e hiperplasia gingival. El enrojecimiento del margen gingival aparece en parte
por la agregaciébn y agrandamiento de vasos sanguineos en el conectivo
inmediatamente sub-epitelial. El aspecto edematoso y la pérdida de textura de la encia
libre reflejan la pérdida del tejido conectivo fibroso y un estado semiliquido de la

sustancia interfibrilar.

b) Profundidad de sondaje

La sonda periodontal se considera un instrumento esencial para el diagndstico. Se debe
realizar con una presion suave alrededor de todo el implante, intentando colocar la

sonda lo mas paralela posible al eje longitudinal del implante.

Mientras que la presencia de inflamacion puede llevar al diagnéstico de mucositis peri-
implantaria, el aumento de la profundidad de sondaje a lo largo del tiempo es un
diagndstico altamente sensible de peri-implantitis. No obstante, estos datos, deben ser
comparados con un registro previo, puesto que no existe un criterio unificado para
diagnosticar el punto que tomamos como basal para la interpretacion de la medicion.
(Lang y Tonetti 1996, Heitz y Mayfield 2008).

Tras hacer un sondaje del surco periimplantario, de manera correcta y delicada, el tejido
respondera ante este estimulo mediante la formacion de un nuevo epitelio de union
pasado un periodo de 5 dias (Etter et al. 2002), al igual que ocurrira tras el sondaje del
surco periodontal (Taylor y Campbell 1972).

Existen una serie de factores que condicionan la profundidad de sondaje:

(a) Estado de salud de los tejidos peri-implantarios: En condiciones de salud de los
tejidos periimplantarios, estudios experimentales han indicado que cuando se aplicaba
una ligera fuerza a la hora del sondaje (0.2-0.3N), la punta de la sonda paraba a un nivel
coronal al del hueso, en la extension apical de la barrera epitelial. Sin embargo en zonas

con periimplantitis, la sonda penetraba hasta llegar a una posicion proxima a la cresta



del hueso alveolar. Se producia, por tanto, una penetracion mas apical de la punta de

la sonda segun el grado de inflamacion alrededor de los implantes aumentaba.

(b) Localizacion de la cabeza del implante: a la hora de colocar un implante en la arcada,
puede hacerse con distintas posiciones verticales, horizontales y angulaciones, esto,
por lo tanto, va a condicionar el origen desde el que se empieza a medir la profundidad

de sondaje.

(c) Factores prostodoncicos: Clinicamente, el sondaje alrededor de los implantes esta
influenciado por el perfil de la estructura del implante, asi como la forma de la estructura
protésica. Estos factores pueden tener un efecto sobre el angulo de insercion de la
sonda, haciendo, algunas veces, que sea imposible el sondaje en las cuatro zonas de

los implantes.
c) Sangrado al sondaje:

La presencia de sangrado en un sondaje delicado (0,25 N) es un parametro util para el
diagndstico de la mucositis.

En estudios prospectivos se ha demostrado la importancia del sangrado al sondaje para
monitorizar las condiciones tisulares de la mucosa peri-implantaria (Luterbacher et al.
2000). Cualquier sitio con sangrado en mas de la mitad de las visitas de revision en un
periodo de dos afios, presentaria un desarrollo de la enfermedad. El sangrado al sondaje
en un >50% de los sitios de sondaje tenia un valor predictivo del 100% en enfermedades
peri-implantarias, mayor al que presentan los dientes, que supone un 40%. La ausencia

de sangrado al sondaje por tanto, significa estabilidad peri-implantaria.

d) Movilidad implantaria
Una movilidad del implante implica una completa falta de osteointegracion y el implante
deberia ser retirado. La movilidad, por tanto, no es Util para el diagnostico precoz de las

enfermedades peri-implantarias.

e) Supuracion
Es el resultado de la infeccién y lesion inflamatoria y se asocia con la pérdida de tejido

0seo de soporte peri-implantario (Roos — Jansaker et al. 2006, Fransson et al. 2008).

4.2 DIAGNOSTICO RADIOLOGICO.
Técnicas como la de radiografia panoramica y la radiografia intraoral de cono largo con
técnicas de paralelismo han sido ampliamente utilizadas para monitorizar los niveles

marginales de hueso y diagnosticar la pérdida de hueso interproximal. Es fundamental



emplear puntos de referencia fijos, tales como el hombro del implante, o bien la union

entre implante y pilar.

Una panoramica permite ver el implante completo, pero tienden a ser mas
distorsionadas y producen mayores niveles de radiacion. En cuanto a la radiografia
convencional, presenta los inconvenientes de no poder monitorizar los niveles dseos
linguales/palatinos, no tener sensibilidad en la detecciéon de los cambios éseos
precoces, y dar una subestimacion de la pérdida 6sea, no obstante, ofrece la nitidez
necesaria para un correcto diagnostico, y es de féacil acceso. Por tanto, entre la
radiografia panordmica y la periapical, la técnica de eleccién sera la radiografia
periapical.

Las pruebas radiogréaficas, seran realizadas al menos un afio después de la carga del
implante y a partir de ahi, siempre que se produzca un aumento en el valor de

profundidad de sondaje previamente registrado.

4.3 DIAGNOSTICO MICROBIOLOGICO.
Se efectuara la toma de muestras microbiologicas del surco peri-implantario con puntas
de papel en el surco gingival de manera analoga a como se realiza en patologia

periodontal.

El diagnostico microbioldgico puede ser de gran utilidad en aquellos casos de
enfermedades peri-implantarias en los que se observe un desarrollo acelerado de la
patologia, puesto que nos permite conocer la presencia de unas determinadas bacterias
de las que se conoce la virulencia, y ante las cuales se podran emplear medidas

terapéuticas mas especificas.

4.4 DIAGNOSTICO INMUNOLOGICO.

El primer signo diagndstico de inflamacion gingival es la transferencia de fluido gingival.
Este fluido practicamente acelular es gradualmente sobrepasado por un fluido
constituido por suero y leucocitos. Fendmenos similares se producen en el surco peri-

implantario.

Recientemente, varios componentes del fluido crevicular peri-implantario han sido
identificados, como, colagenasa-2 (Kivela-Rajamaki et al. 2003, Xu et al. 2008),
metaloproteinasa - 8 (Kivela-Rajaméaki et al. 2003, Xu et al. 2008), RANKL soluble
(Monov et al. 2006), aspartato aminotransferasa (Paolantonio et al. 2000), mediadores
proinflamatorios: IL-18, TNF-a, IL-8 y la proteina inflamatoria de macréfagos-1a
(Petkovic et al. 2010) presentando niveles mas altos en pacientes con enfermedades

peri-implantarias que en controles.



Son necesarios estudios longitudinales para correlacionar la progresién de la
enfermedad con estos marcadores bioquimicos. En la actualidad no se emplean en la

practica clinica.
5. PROCESO DIAGNOSTICO.

Es necesario realizar mediciones de la profundidad de sondaje, del sangrado y
radiografias periapicales de los implantes con técnica de cono largo tras la colocacién
de la corona sobre los mismos y al afio. Estos datos se emplearan como criterio de

referencia para identificar enfermedades periimplantarias futuras.

El diagnéstico diferencial de las enfermedades periimplantarias requiere seguir los
siguientes pasos:

1. Inspeccion visual.

Nos devolvera una informacion poco concluyente, dado que lo maximo que llegariamos

a hacer seria sospechar de la presencia de inflamacién (mucositis periimplantaria).

2. Sondaje.

Nos permitira obtener informacién sobre:
a) Sangrado al sondaje, que en caso de existir, nos arroja datos que nos llevan
al diagnostico de una mucositis peri-implantaria
b) Profundidad de sondaje. No existe un valor a partir del cual permita
diagnosticar una enfermedad periimplantaria. El aspecto critico es el incremento
en el valor de la profundidad de sondaje respecto a un valor de referencia tomado
tras la fase de colocacion de la corona.
c) Supuracién

3. Movilidad.

Indicara pérdida total de la osteointegracion y fracaso del implante

4. Radiografias periapicales.

Ante un cambio en los pardmetros clinicos anteriormente descritos sera necesario
realizar radiografias periapicales. Si se ha observado sangrado al sondaje e incremento
en la profundidad de sondaje, pero no hay evidencia de pérdida 6sea radiografica, el
diagnostico sera de mucositis periimplantaria.

En el caso de evidencia pérdida Osea radiografica, independientemente del valor de

profundidad de sondaje, el diagndstico seré de periimplantitis.



Anexo 6 Preguntas cortas



Diagnostico Radiografico/avanzado

Para valorar la afectacion periodontal, la mejor técnica de exploracion
radioldgica sera la realizacidon de una radiografia panoramica, porgue en
ella se observan mejor los defectos 0seos del sector anterior:

1 Verdadero.
] Falso.




Una de las principales ventajas de los métodos de cultivo para realizar el
diagndstico microbioldgico periodontal es:

d Que los resultados tardan una semana.

1 Que no requiere muestras de bacterias vi
Q Que sblo analiza muestras supragingivaleg
 Que permiten realizar antibiograma.

 Que detecta mejor las bacterias anaerobi



Las denominadas radiografias de aleta de mordida pueden ser utiles en el
diagndstico periodontal porque podemos ver con nitidez la cresta 0sea en
relacion con:

 La camara pulpar.

[ Los apices radiculares.

A Los condilos.
1 El espacio interdental.

4 El limite amelocementario.




Los hallazgos del estudio radiografico que vemos en la imagen, junto con
valores de profundidad de sondaje menores de 3 mm y la presencia de

Acticn Ao+

sangrado al sondaje, son datos compatibles con el diagn

4 Salud periodontal.
4 Gingivitis.

1 Periodontitis.

1 Trauma oclusal.

1 Ninguna de las anteriores.



La presencia de las imagenes radio-opacas que se observan en los
espacios interdentales en la presente radiografia, nos harian pensar en la

existencia de:

] Caries.

 Gingivitis.

] Artefactos de la técnica.
 Calculo.

1 Aparatologia de ortodoncia.




El defecto 6seo que se sefnala con la flecha en la siguiente imagen suele
ser un hallazgo habitual en los pacientes con :

-

 Gingivitis.

I

1 Periodontitis

dMala higiene oral.

d Trauma oclusal.

'

k

] Cordales incluidos.

A\

“ ,
-
d




Los métodos de diagnaostico periodontal denominados avanzados, pueden
resultar utiles para el diagnostico de todas las periodontitis, pero seran
especialmente Utiles en pacientes con periodontitis:

1 Croénicas.
] Moderadas.

] Refractarias.
] Generalizadas.

[ Soélo son utiles en gingivitis.




Ante la siguiente imagen, podemos decir que el patron de pérdida 0sea en

ese sextante sera:

J Horizontal.

 Angular.
1 Vertical.
 Regular.
 Grande.




Las muestras para el analisis microbiologico de la periodontitis, se
tomaran con puntas de papel y preferentemente de localizaciones
periodontales:

d No muy profundas.

d Con sangrado al sondaje.

 De dientes anteriores para acceder me
 Todas del mismo cuadrante.

d Interproximales.



En el estudio radiografico, la imagen que vemos sugiere la existencia de:

1 Reabsorcion radicular.
4 Gingivitis.

1 Lesion de furcacion.
A Carries.

1 Ninguna de las anteriores.




Halitosis

En el caso de un paciente que refiere como principal motivo de consulta
“mal aliento”, s Cual deberia ser el primer paso a realizar para determinar
cual es su diagnodstico?

1 Realizar mediciones organolépticas.
 Usar un cromatografia de gases.
d Usar el Halimeter™,

] Usar el OralChroma™,

1 Realizar una exploracion intraoral.



En relacion con las medidas organolépticas, sefale la respuesta correcta:

1 Varian de 0 a 2.

 Sirven para evaluar el olor del recubrimiento lingual y del aire espirado,
entre otros.

1 En las 2 horas horas previas, el paciente no debe usar colutorios.
1 No se puede comer en las 24 horas previas.

] Todas son ciertas.



En un paciente con gingivitis, cuyo unico motivo de consulta es el
sangrado gingival, pero en el que se detecta “mal olor bucal” durante la
exploracion clinica, el diagndstico mas probable sera:

Halitosis fisiologica.

Halitosis fisiologica oral.

Halitosis patologica oral.

U O 0O O

Pseudohalitosis.
] Halitofobia.



La pseudo-halitosis se define como una halitosis verdadera tratada, en la
gue el paciente sigue creyendo gue tiene mal aliento, aungque no existe
evidencia fisica de que sea cierto.

1 Verdadero.
] Falso.




En los casos de halitofobia, la intensidad del mal olor esta por debajo de
los limites socialmente aceptados hoy en dia:

1 Verdadero.
] Falso.




En un paciente con halitosis patologica oral, el tratamiento consistira en:

d TN-1.

d TN-1+ TN-2.
d TN-1 + TN-3.
d TN-1 + TN-4.
d TN-1 + TN-5.




Ante un paciente con caries, gingivitis y halitosis, ¢,cual de los siguiente
tratamientos iria encaminado a reducir la halitosis?

 Limpieza lingual.

d Profilaxis.
 Obturaciones.
4 Instrucciones de higiente oral.

1 Todas las anteriores.



En el tratamiento de la halitosis, la clorhexidina se puede emplear porgue:

1 Reduce la disponibilidad de sustratos.
 Reduce la presencia de bacterias.

d Interfiere con la produccion de los compuestos volatiles sulfurados
(CVSs)

d Interfiere con la capacidad de volatilizacion de los CVSs.

J Todas las anteriores son ciertas.



En un paciente con halitofobia, el tratamiento consistira en:

d TN-1+ TN-2.
J TN-1 + TN-3.
d TN-1 + TN-4.
d TN-1 + TN-5.

 La halitofobia no requiere de ningun tipo de tratamiento por parte del
odontologo.



En base a la inspeccion visual de este paciente¢, Qué tipo de halitosis cree

que tendria?

d Es muy poco probable que este paciente tenga halitosis.

 Halitosis fisiologica.
1 Halitosis patologica oral.
] Halitosis patologica extraoral.

] Pseudohalitosis.




Enfermedades periimplantarias
Cual de las siguientes afirmaciones es cierta:

 La movilidad del implante siempre es indicativa de periimplantitis.

1 No se debe sondar un surco periimplantario con una sonda metalica
para no danar la superficie del implante.

 El sangrado al sondaje es siempre indicativo de periimplantitis.
 La fuerza de sondaje no debe ser superior a 25N.

 El sondaje de una de las superficies del implante es suficiente para
diagnosticar periimplantitis.



Para hacer el diagnostico diferencial entre mucositis y periimplantitis
¢, Qué sintoma/signo es mas importante o definitivo?

1 Dolor.

1 Sangrado al sondaje.
d Profundidad de sondaje mayor de 4mm.
d Supuracion.

[ Perdida 0sea periimplantaria no debida a la remodelacion osea.



La lesion de periimplantitis y de periodontitis tiene diferencias y
similitudes. Senala la frase correcta:

1 La extension hacia apical del infiltrado celular inflamatorio es mayor en
la periodontitis.

 Los neutrofilos se encuentran en menor proporcion en la periimplantitis.

 En las periimplantitis el infiltrado se limita a la zona lateral de la bolsa
periimplantaria.

] Todas son ciertas.

] Todas son falsas.



CASO 1

Paciente que acude a mantenimiento periodontal, y presenta a nivel del
iImplante 15 enrojecimiento e hinchazon de la mucosa periimplantaria,
con sangrado al sondaje y profundidad de sondaje de 6mm. A

continuacion se muestran dos radiografias: la primera realizada en el
momento de colocar la protesis, y la segunda, 3 afios despues. ¢ Ha

habido péerdida 0sea alrededor

1 Si.
] No.




CASO 1

¢, Cudl es el diagnostico de ese implante 157

1 Salud periimplantaria.
A Mucositis.

 Periimplantitis.




CASO 1

¢,Cual seria el tratamiento que tenemos que hacer en este implante?

 Nada, hay salud periimplantaria.

1 Desmontar la protesis, si se puede, desbridar (tratamiento no
quirdrgico), e instruir al paciente en tecnicas de higiene.

 Hacer tratamiento quirurgico
[ Tratamiento antibidtico.

1 Ninguno de los anteriores.




CASO 2

Paciente que acude a mantenimiento periodontal y presenta a nivel de los
Implantes 32 y 42 enrojecimiento, e importante hinchazon de la mucosa
periimplantaria, con sangrado al sondaje, supuracion, y profundidad de

sondaje de 6mm. ¢ Ha habido pérdida 0sea alrededor delm"rﬂ
» ~

 Si.
] No.




CASO 2

¢,Cudl es el diagnostico de ese implante 327

1 Salud periimplantaria.
1 Mucositis.

d Periimplantitis.




CASO 2

¢,Cual seria el tratamiento que tenemos que hacer en este implante?

 Nada, hay salud periimplantaria.
[ Desmontar la protesis, si se puede, desbridar (tratamim
quirdrgico), y valorar un tratamiento quirurgico e instruir al paciente en

técnicas de higiene.

1 Hacer tratamiento quirurgico directamente.

1 Solamente es necesario dar un tratamiento antibiotico.

1 Ninguno de los anteriores.



Senala la respuesta correcta.:

1 Los implantes no necesitan medidas de higiene para eliminar el biofilm.

] Para realizar el tratamiento no quirurgico de una mucositis utilizaremos
los mismos instrumentos que usamos en el tratamiento de una gingivitis.

[ Segun los estudios de investigacion disponibles, no hay un método de
desinfeccion de la superficie del implante que haya demostrado ser mas
eficaz que los demas.

 Una vez tratada una mucositis, no es necesario citar al paciente para
mantenimiento.

1 Todas las anteriores son falsas.



Raspado y alisado radicular
¢, Esta cureta, para qué tipo de dientes se utiliza”

d Dientes anteriores.

 Dientes posteriores.




¢, Que tipo de apoyo se puede ver en la imagen?

] Extrabucal.

 Intrabucal.



¢, Que tipo de apoyo se puede ver en la imagen?

] Extrabucal.

 Intrabucal.




¢, Esta angulacion de trabajo de la cureta es correcta ?

 Si.
] No.




La imagen muestra una de las posibles complicaciones del Raspado y
Alisado radicular ... ;Cual es?

4 Inflamacidn gingival.

1 Inflamacion del ligamento periodontal.

d Absceso periodontal.
[ Lesion de la insercion epitelial.

d Hemorragia.




¢, Que dibujo refleja la direccion de movimientos de raspado mas
adecuada?

1 Dibujo a.
1 Dibujo b.




¢,Cual de estas imagenes muestra la forma adecuada de adaptar la hoja
de la cureta al diente para , después, hacer los movimientos de
activacion?

1 Foto a.
1 Foto b.
 Foto c.




¢, Crees que la cureta 9-10 esta colocada de forma que la angulacion de
“trabajo” de su hoja con la superficie radicular es correcta?

1 Si.
- No.




¢,Crees que la cureta 5-6 esta colocada de forma que la angulacion de
“trabajo” de su hoja con la superficie radicular es correcta?

 Si.
1 No.




¢,Cual de las siguientes afirmaciones sobre las curetas es incorrecta?

 Las curetas especificas presentan una curvatura de la hoja en dos
nlanos.

1 Las curetas universales presentan un angulo de 70° grados entre el
tallo inferior y el dorso de la hoja.

dLa cureta Columbia 4R-4L puede emplearse en todas las superficies y
areas.

dPara identificar el borde cortante de una cureta podemos mirar a la hoja
desde arriba con la cara de esta paralela al suelo.



Anexo 7 Casos clinicos



ANAMNESIS

NOMBRE: G. A.
EDAD: 40 anos.
SEXO: Hombre.
PROFESION: Farmacéutico.
ENFERMEDADES ACTUALES: Ninguna.
ANTECEDENTES FAMILIARES: Ninguno.
HABITOS NOCIVOS: Fumador 10 cig./dia, desde hace 15 afios.



HISTORIA TRATAMIENTOS DENTALES: Paciente que acude a mantenimiento

periodontal tras haber fallado durante varios afios a sus mantenimientos.

MOTIVO DE CONSULTA: “Me molesta la encia de los implantes inferiores, derecha

(4° cuadrante)”.
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Con respecto a su condicion periodontal en el 42 cuadrante, este paciente esta:

] Sano.

J Enfermo.



En caso de no activar la casilla “Enfermo”:

No hay salud en los tejidos periimplantarios, dado que hay inflamacion clinica,

bolsas periimplantarias y pérdida osea radiografica.



¢Que tipo de enfermedad periimplantaria presenta?:

J Mucositis.
d Periimplantitis.

(1 Sélo un problema con el ajuste de las coronas sobre los implantes, y por ello

existe inflamacion de los tejidos periimplantarios.



En caso de no activar la casilla “Periimplantitis”:

Hay periimplantitis, alrededor del implante 46, porque se evidencia la pérdida

radiografica alrededor de ese implante.



¢ Cual de estos signos es imprescindible para dar un diagnoéstico de periimplantitis

alrededor de un implante?:

1 Sangrado al sondaje.

. Profundidad de sondaje aumentada.
J Pérdida dsea.
J Supuracion.

] Todas ellas.



En caso de no activar la casilla “Pérdida 6sea”:

El diagndstico de periimplantitis debe hacerse basandose en una radiografia
registrada el dia de la colocacion de la protesis sobre el implante. Este registro
marca el punto de partida a partir del cual comparar el nivel dseo en sucesivas

revisiones.

Por lo tanto, para hacer un diagnodstico de periimplantitis debe existir: pérdida
O0sea radiografica. También habra un aumento en la profundidad de sondaje y
sangrado al sondaje, y es comun que exista supuracion. Pero estos ultimos

signos son comunes con la mucositis.



¢Qué factores han podido influir en la aparicion de esta lesidon periimplantaria?:

] Tabaco y mala higiene oral.
] Tabaco y ausencia de encia queratinizada alrededor del implante.

] Tabaco, historia previa de periodontitis (ausencia de mantenimiento

periodontal y de los implantes) y ausencia de encia queratinizada alrededor del

implante.



En caso de no activar la casilla “Tabaco, historia previa de periodontitis (ausencia
de mantenimiento periodontal y de los implantes) y ausencia de encia

queratinizada alrededor del implante.”:

Los factores de riesgo de evidencia fuerte para la aparicion de las lesiones
periimplantarias son: tabaco, historia previa de periodontitis y mala higiene
oral.

En la fotografia es evidente también la ausencia de encia queratinizada

alrededor de los implantes, lo cual representa un factor de riesgo, aunque de

evidencia limitada para la aparicion de lesiones periimplantarias.



¢ Quée otras pruebas diagnodsticas necesitariamos para completar el diagnostico de

este paciente?:

J Diagndstico genético.

1 Diagnostico microbiolégico.
J Diagnéstico inmunoldgico.
J No estd indicado.

] Hacen falta todos.



En caso de no activar la casilla “No esta indicado”:

El diagnostico de la periimplantitis se hace fundamentalmente basandonos en

los signos y sintomas clinicos.



Enumere |la secuencia de tratamiento que seguiria en este paciente:

1 Informacion al paciente. 4 Profilaxis supragingival.
2 Fase de control sistémico. 5 Raspado vy alisado radicular.
1 Control de infecciones orales. 6 Tratamiento coadyuvante con antisépticos.

3 Instrucciones de higiene oral.  Tratamiento coadyuvante con antibidticos.

[ Eliminacion factores retentivos. 7 Cirugia de eliminacidn de bolsas.

[ Estabilizacion oclusal.



ANAMNESIS

NOMBRE: C. A.
EDAD: 30 anos.
SEXO: Mujer.
PROFESION: Empresaria.
ENFERMEDADES ACTUALES: Ninguna.
ANTECEDENTES FAMILIARES: Ninguno.
HABITOS NOCIVOS: Fumador 5 cig./dia, desde hace 2 afios.
MOTIVO DE CONSULTA: “Me duelen las encias”.
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Con respecto a su condicion periodontal, este paciente esta:

] Sano.

J Enfermo.



En caso de no activar la casilla “Enfermo”:

No hay salud periodontal, dado que hay inflamacidn clinica, sangrado

generalizado y bolsas periodontales. Aunque no se observe pérdida osea
radiografica.

También se aprecia necrosis en las papilas interdentales.



¢Que tipo de enfermedad periodontal presenta?:

 Gingivitis.
J Periodontitis.

J Otras formas.



En caso de no activar la casilla “Otras formas”:

La paciente presenta una enfermedad que no se puede clasificar ni como
enfermedad gingival asociada a placa ni como no asociada a placa. Esta
enfermedad presenta una caracteristica Unica (la necrosis papilar) que hace que

se clasifique como una enfermedad periodontal necrosante.



¢Que tipo de otras condiciones periodontales presenta?:

1 Enfermedad periodontal necrosante.
1 Absceso del periodonto.
1 Periodontitis asociada con lesién endoddntica.

1 Condiciones y deformidades adquiridas y/o del desarrollo.



En caso de no activar la casilla “Enfermedad periodontal necrosante”:

La paciente presenta una enfermedad periodontal necrosante, ya que presenta
la pseudomembrana propia de la necrosis de las papilas, ademas de dolor y

sangrado.



¢Queé tipo de enfermedad periodontal necrosante presenta?:

J Gingivitis necrosante.

J Periodontitis necrosante.



En caso de no activar la casilla “Gingivitis necrosante”:

Es una gingivitis necrosante, ya que no se observa pérdida dsea radiografica a

pesar de que existan bolsas periodontales.



¢ Qué signos/sintomas deben existir primordialmente para dar un diagndstico de

gingivitis necrosante?:

[ Dolor, sangrado y necrosis, principalmente de las papilas.

- Adenopatias, halitosis y sangrado espontaneo.
[ Fiebre, necrosis de las papilas y dolor.

1 Pseudomembranas, fiebre, dolor.



En caso de no activar la casilla “dolor, sangrado y necrosis, principalmente de las

papilas”:

La primera opcion es la correcta ya que tanto las adenopatias, como la fiebre,
las pseudomembranas y la halitosis pueden o no estar presentes en un

diagndstico de gingivitis necrosante.



En funcion de la extension, ¢Es una gingivitis necrosante?:

J Generalizada.

J Localizada.



En caso de no activar la casilla “Generalizada”:

Es generalizada porque afecta a mas del 30% de las localizaciones.



¢ Quée otras pruebas diagnodsticas necesitariamos para completar el diagnostico de

este paciente?:

J Diagndstico genético.

1 Diagnostico microbiolégico.
J Diagnéstico inmunoldgico.
J No estd indicado.

] Hacen falta todos.



En caso de no activar la casilla “no esta indicado”:

El diagnostico de gingivitis necrosante se hace fundamentalmente basado en
los signos y sintomas clinicos. Y un diagnostico avanzado no nos aporta nada

mas a la hora de planificar el tratamiento.



Enumere |la secuencia de tratamiento que seguiria en este paciente:

1 Informacién al paciente. 4 Profilaxis supragingival.

2 Fase de control sistémico. 6 Raspado y alisado radicular.

3 Control de infecciones orales. 5 Tratamiento coadyuvante con antisépticos.

7 Instrucciones de higiene oral. U Tratamiento coadyuvante con antibioticos.

3 Eliminacidn factores retentivos. < Cirugia de eliminacion de bolsas.

[ Estabilizacion oclusal.



ANAMNESIS

NOMBRE: P. P.
EDAD: 24 anos.
SEXO: Mujer.

PROFESION: Estudiante.
ENFERMEDADES ACTUALES: Hipotiroidismo (Eutirox®).
ANTECEDENTES FAMILIARES: Ninguno.
HABITOS NOCIVOS: Ninguno.

MOTIVO DE CONSULTA: “Me sangran las encias cuando me cepillo”.
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Con respecto a su condicion periodontal, este paciente esta:

] Sano.

J Enfermo.



En caso de no activar la casilla “Enfermo”:

No hay salud periodontal, dado que hay inflamacidn clinica, enrojecimiento y

tumefaccion gingival.



¢Que tipo de enfermedad periodontal presenta?:

 Gingivitis.
J Periodontitis.

] Otras formas.



En caso de no activar la casilla “Gingivitis”:

Es gingivitis por la inflamacion generalizada. No existe pérdida dsea (como se

observa en la exploracion radiografica).



¢Que tipo de gingivitis presenta?:

J Enfermedad gingival inducida por placa.

J Enfermedad gingival no inducida por placa.



En caso de no activar la casilla “Enfermedad gingival inducida por placa”:

El paciente presenta gingivitis inducida por placa dado que podemos observar
los acumulos de placa bacteriana sobre la encia. Ademas, no observamos
lesiones gingivales de origen bacteriano, fungico, virico, genético ni

manifestaciones gingivales de enfermedades sistémicas.



¢Que tipo de gingivitis asociada a placa seria?:

[ Gingivitis asociada sélo con placa.
J Enfermedad gingival asociada con factores sistémicos.
J Enfermedad gingival modificada por medicamentos.

J Enfermedad gingival modificada por malnutricion.



En caso de no activar la casilla “Gingivitis asociada solo con placa”:

Es gingivitis asociada solo con placa dental porque la paciente no presenta
factores sistémicos modificadores tipicamente asociados con la gingivitis como
pubertad o embarazo, ni toma medicamentos que producen agrandamiento

gingival, ni tiene problemas de déficit nutricional.



Es una gingivitis asociada s6lo con placa:

1 Sin otros factores locales contribuyentes.

1 Con factores locales contribuyentes.



En caso de no activar la casilla “Con otros factores locales contribuyentes”:

Es gingivitis asociada exclusivamente a placa dental con otro factor local
contribuyente: los dispositivos ortoddoncicos, que favorecen el acumulo de la

placa al dificultar las técnicas de higiene oral.



En funcion de la extension, éEs una gingivitis?:

J Generalizada.

J Localizada.



En caso de no activar la casilla “Generalizada”:

Es generalizada porque afecta a mas del 30% de las localizaciones.



¢ Quée otras pruebas diagnodsticas necesitariamos para completar el diagnostico de

este paciente?:

J Diagndstico genético.

1 Diagnostico microbiolégico.
J Diagnéstico inmunoldgico.
J No estd indicado.

] Hacen falta todos.



En caso de no activar la casilla “No esta indicado”:

En pacientes con gingivitis inducida por placa no es necesario llevar a cabo

otras pruebas diagndsticas.



Enumere |la secuencia de tratamiento que seguiria en este paciente:

1 Informacién al paciente. 3 Profilaxis supragingival.
3 Fase de control sistémico. 4 Raspado y alisado radicular.
Q Control de infecciones orales. 5 Tratamiento coadyuvante con antisépticos.

2 Instrucciones de higiene oral. U Tratamiento coadyuvante con antibioticos.

3 Eliminacidn factores retentivos. < Cirugia de eliminacion de bolsas.

[ Estabilizacion oclusal.



ANAMNESIS

NOMBRE: C. A.
EDAD: 43 anos.
SEXO: Varon.

PROFESION: Ingeniero.
ENFERMEDADES ACTUALES: Diabetes Mellitus Il (mal controlada).
ANTECEDENTES FAMILIARES: Ninguno.
HABITOS NOCIVOS: Bruxismo, Fumador 1 paq./dia, desde hace 20 afios.
MOTIVO DE CONSULTA: “Se me estan separando los dientes centrales”.
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Con respecto a su condicion periodontal, este paciente esta:

] Sano.

J Enfermo.



En caso de no activar la casilla “Enfermo”:

No hay salud periodontal, dado que hay inflamacion clinica, bolsas

periodontales y pérdida dsea radiografica.



¢Que tipo de enfermedad periodontal presenta?:

 Gingivitis.
] Periodontitis.

] Otras formas.



En caso de no activar la casilla “Periodontitis”:

Es periodontitis por la inflamacidon generalizada, la presencia de bolsas
periodontales, recesiones y pérdida dsea (como se observa tanto en los niveles

clinicos de insercion como en la exploracion radiografica).



¢Queé tipo de periodontitis presenta?:

1 Periodontitis crénica.
1 Periodontitis agresiva.

[ Periodontitis como manifestacion de enfermedades sistémicas.



En caso de no activar la casilla “Periodontitis cronica”:

El paciente no presenta Periodontitis agresiva porque no cumple las tres
caracteristicas primarias de la periodontitis agresiva. Tampoco presenta
Periodontitis como manifestacion de enfermedades sistémicas porque la

Diabetes Mellitus es un factor modificador de las periodontitis.



En funcion de la extension, ¢ Es una periodontitis cronica?:

J Generalizada.

J Localizada.



En caso de no activar la casilla “Generalizada”:

Es generalizada porque afecta a mas del 30% de las localizaciones.



En funcion de la severidad, ¢ Es una periodontitis cronica?:

L Inicial.
] Moderada.
] Avanzada.



En caso de no activar la casilla “Avanzada”:

Es avanzada, porque la pérdida osea es > del 50%.



¢ Quée otras pruebas diagnodsticas necesitariamos para completar el diagnostico de

este paciente?:

J Diagndstico genético.

. Diagnostico microbiolégico.
J Diagnéstico inmunoldgico.
J No estd indicado.

] Hacen falta todos.



En caso de no activar la casilla “Diagndéstico microbiologico”:

Seria beneficioso realizar un diagndéstico microbiolégico dado que el paciente

presenta una periodontitis avanzada.

Los pacientes con periodontitis agresiva y/o avanzada, recidivantes o
refractarias y asociadas con patologias sistémicas, se beneficiarian del

conocimiento de su microbiologia y su posterior tratamiento.



Recuento total anaerobios : 2.4 x 107 UFC/ml

Porphyromonas gingivalis : 7.98%
Prevotella intermedia: 8.24%
Tannerella forsythia: 2.9%
Parvimonas micra: 2.3%

Fusobacterium nucleatum: 0.2%




Enumere la secuencia de tratamiento que seguiria en este paciente:

1 Informacion al paciente.
2 Fase de control sistémico. 4 Profilaxis supragingival.

d Control de infecciones orales. 5 Raspado y alisado radicular.

3 Instrucciones de higiene oral. 6 Tratamiento coadyuvante con antisépticos.

O Eliminacidn factores retentivos. 7 Tratamiento coadyuvante con antibioticos.

O Estabilizacién oclusal. 8 Cirugia de eliminacion de bolsas.



ANAMNESIS

NOMBRE: S. A.
EDAD: 20 anos.
SEXO: Mujer.

PROFESION: Estudiante.

ENFERMEDADES ACTUALES: Ninguna.

ANTECEDENTES FAMILIARES: Su padre presenta periodontitis.

HABITOS NOCIVOS: Fumador 1 paq./dia, desde hace 5 afios.
MOTIVO DE CONSULTA: “Se me mueven los dientes”,
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Con respecto a su condicion periodontal, este paciente esta:

] Sano.

J Enfermo.



En caso de no activar la casilla “Enfermo”:

No hay salud periodontal, dado que hay inflamacion clinica, bolsas

periodontales y pérdida dsea radiografica.



¢Que tipo de enfermedad periodontal presenta?:

 Gingivitis.
] Periodontitis.

] Otras formas.



En caso de no activar la casilla “Periodontitis”:

Es periodontitis por la inflamacidon generalizada, la presencia de bolsas
periodontales, recesiones y pérdida dsea (como se observa tanto en los niveles

clinicos de insercion como en la exploracion radiografica).



¢Queé tipo de periodontitis presenta?:

] Periodontitis crénica.
[ Periodontitis agresiva.

[ Periodontitis como manifestacion de enfermedades sistémicas.



En caso de no activar la casilla “Periodontitis agresiva”:

La paciente presenta Periodontitis agresiva porque cumple las tres

caracteristicas primarias de la periodontitis agresiva, que son las siguientes:
a) la paciente esta sistémicamente sana,

b) presenta agregacion familiar,

c) la pérdida de insercion ha sido rapida, dada la edad de la paciente. Lo ideal
seria tener registros radiograficos previos para determinar la tasa de progresion

de la pérdida de insercion.



En funcion de la extension, ¢ Es una periodontitis agresiva?:

J Generalizada.

J Localizada.



En caso de no activar la casilla “Generalizada”:

Es generalizada porque afecta a mas del 30% de las localizaciones.



¢ Quée otras pruebas diagnodsticas necesitariamos para completar el diagnostico de

este paciente?:

J Diagndstico genético.

. Diagnostico microbiolégico.
J Diagnéstico inmunoldgico.
J No estd indicado.

] Hacen falta todos.



En caso de no activar la casilla “Diagndéstico microbiologico”:

Seria beneficioso realizar un diagndéstico microbiolégico dado que el paciente

presenta una periodontitis agresiva.

Los pacientes con periodontitis agresiva y/o avanzada, recidivantes o
refractarias y asociadas con patologias sistémicas, se beneficiarian del

conocimiento de su microbiologia y su posterior tratamiento.



Recuento total anaerobios : 1.1 x 10® UFC/ml

Porphyromonas gingivalis : 4.34%
Prevotella intermedia: 16.65%

Fusobacterium nucleatum: 0.66%




Enumere |la secuencia de tratamiento que seguiria en este paciente:

1 Informacién al paciente. 5 Profilaxis supragingival.

2 Fase de control sistémico. 6 Raspado y alisado radicular.

 Control de infecciones orales. 7 Tratamiento coadyuvante con antisépticos.

3 Instrucciones de higiene oral. 8 Tratamiento coadyuvante con antibioticos.

d Eliminacidn factores retentivos. 9 Cirugia de eliminacion de bolsas.

4 Estabilizacion oclusal.



ANAMNESIS

NOMBRE: R. S.
EDAD: 40 anos.
SEXO: Mujer.

PROFESION: Administrativo.

ENFERMEDADES ACTUALES: Ninguna.

ANTECEDENTES FAMILIARES: Ninguno.

HABITOS NOCIVOS: Fumador 1 paq./dia, desde hace 15 afios.
MOTIVO DE CONSULTA: “Me duele mucho un diente”.



Dolor agudo espontaneo vy a la palpacion, y supuracion en vestibular del 36.



000
656

000 000 00O

846 566 666

NN

Vitalidad pulpar positiva en el 36.

666
010

626 656 686

120

000 000



Con respecto a su condicion periodontal, este paciente esta:

] Sano.

J Enfermo.



En caso de no activar la casilla “Enfermo”:

No hay salud periodontal, dado que hay inflamacion clinica, bolsas

periodontales y pérdida dsea radiografica.



¢Que presenta en la localizacion centro vestibular del 367?:

 Gingivitis.
J Periodontitis.

J Otras formas.



¢Que presenta en la localizacion centro vestibular del 367?:

(J Absceso periodontal
J Enfermedad periodontal necrosante

1 Lesidon endoperiodontal



En caso de no activar la casilla “Otras formas”:

Esa localizacion presenta pérdida 6sea compatible con periodontitis, y el

absceso periodontal forma parte del curso clinico de muchas formas de

periodontitis.

Sin embargo, ya que el absceso periodontal presenta un diagndstico y

tratamiento diferente se clasifica aparte de otras enfermedades periodontales.



¢Que tipo de otras condiciones periodontales presenta?:

J Enfermedad periodontal necrosante.
1 Absceso del periodonto.
1 Periodontitis asociada con lesién endoddntica.

1 Condiciones y deformidades adquiridas y/o del desarrollo.



En caso de no activar la casilla “Absceso del periodonto”:

No es Periodontitis asociada a una lesiéon endoddntica porque no existe
afectacion pulpar del diente (vitalidad pulpar positiva). No es enfermedad
periodontal necrosante porque no existe necrosis a nivel gingival sino
supuracion. Es un absceso en el periodonto porque existe inflamacion

purulenta localizada en los tejidos periodontales que produce dolor.



¢Que tipo de absceso del periodonto es?:

1 Absceso gingival.
(J Absceso periodontal.

(J Absceso pericoronal.



En caso de no activar la casilla “Absceso periodontal”:

Es absceso periodontal porque la infeccion aguda se ha originado en una
localizacion donde existe una bolsa periodontal y una concavidad profunda

asociada con lesion de furcacion.



¢Que tipo de absceso periodontal es?:

d Agudo.

J Crdnico.



En caso de no activar la casilla “Agudo”:

Es un absceso periodontal agudo porque la encia esta edematosa y roja, con
una superficie tersa y brillante. Si presionamos, saldra pus a través del margen

gingival. Y presenta dolor espontaneo y a la palpacion.



¢ Que factor esta asociado a la formacion de este absceso periodontal agudo? :

1 Oclusién del margen gingival, en la bolsa profunda.

J Afectacion de furca.

1 Tratamiento antibidtico previo.

] Diabetes.

1 Todas las anteriores.



En caso de no activar la casilla “Afectacion de furca”:

Esta asociado a la afectacion de la furca, ya que el 36 presenta furca grado 2.
Por otro lado, la paciente presenta de forma general una periodontitis sin
tratar, por lo que es muy dificil (por no decir imposible) que se haya obstruido
el margen gingival por si solo. Tampoco ha recibido ningun tratamiento

antibidtico previo, ni presenta diabetes.



¢ Queé otros signos podria referir también la paciente ante este tipo de lesiones? :

] Halitosis.
] Movilidad dental.

J Tumefaccidn o elevacidon ovoide de la encia.

[ Linfoadenopatia.

[ Todas las anteriores.



En caso de no activar la casilla “Todas las anteriores”:

Halitosis, movilidad dental, tumefaccidon o elevacion ovoide de la encia y
linfoadenopatia son otros sighos que podemos encontrar asociados a un

absceso periodontal agudo.



¢ Quée otras pruebas diagnodsticas necesitariamos para completar el diagnostico de

este paciente?:

J Diagndstico genético.

1 Diagnostico microbiolégico.
J Diagnéstico inmunoldgico.
J No estd indicado.

] Hacen falta todos.



En caso de no activar la casilla “no esta indicado”:

El diagndstico de absceso se hace fundamentalmente basado en los signhos y

sintomas clinicos. Y un diagndstico avanzado no nos aporta nada mas a la hora

de planificar el tratamiento.



Enumere |la secuencia de tratamiento que seguiria en este paciente:

1 Informacién al paciente. 5 Profilaxis supragingival.

2 Fase de control sistémico. 6 Raspado y alisado radicular.

3 Control de infecciones orales. J Tratamiento coadyuvante con antisépticos.

4 Instrucciones de higiene oral. 1 Tratamiento coadyuvante con antibidticos.

3 Eliminacidn factores retentivos. < Cirugia de eliminacion de bolsas.

[ Estabilizacion oclusal.



