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CASO PRACTICO

Tratamiento
multidisciplinar de

un diente anterior
con pronéstico
periodontal imposible:
la sinergia orto-perio

David Gonzalez, Gustavo Cabello, Gema Olmos, Dionisio Fernandez

Palabras clave: regeneracion periodontal, relaciones ortodoncia periodoncia, defecto infradseo, proteinas de lo matriz del esmalte, Emdogain®

Resumen: Lo presencia de un defecto dseo infraseo profundo en un diente es una indicacion frecuente de extraccion, sobre todo en caso de dientes anteriores superiores con
abanicamiento progresivo. Objetivo: describir el trafamiento de una paciente con periodontitis generalizada que presentaba abanicamiento del sector anterior y pérdida de insercion
avanzada en el 2.1 mediante regeneracion periodontal. Paciente y métodos: mujer de 39 afios, con periodontitis leve generalizada y pérdida de insercion avanzada en 2.1, asi
como abanicamiento progresivo anterior. Se hizo frafamiento regenerativo periodontal usando proteinas derivadas de esmalte y un afio después se empezd tratamiento ortodantico
que durd dos afios. Resultados: a los 12 meses del procedimiento regenerativo periodontal se observaba un relleno éseo radiogrdfico del defecto y la profundidad de sondaje
era de 1-2 mm en el diente 2.1. Dos afios después de terminado el trafamiento ortodntico, se observa profundidad de sondaje de 1-2 mm en todos los dientes, ausencia de
movilidad, resolucion del abanicamiento anterior con buena alingacién dentaria, reconstruccidn de lo morfologia de las papilas y un aspecto estéfico adecuado de su dentadura.

ta, una serie de estudios demostraron

INTRODUCCION . .
que era posible la regeneracién pe-

La regeneracién de los tejidos perio-
dontales (creacién de nuevo cemento,
nuevo ligamento periodontal y nuevo
hueso adyacente a una rafz dental) ha
sido siempre el objetivo madximo de la
terapia periodontal. Uno de los obje-
tivos de la terapéutica regenerativa
periodontal es la regeneracién de de-
fectos angulares o verticales infradseos,
pues la presencia de éstos representa
un frente de avance de la lesién perio-
dontal incontrolable, por lo que con el
tiempo se convierte en practicamen-
te una garantia de pérdida del diente
afectado (Papapanou y Wennstrom,
1990). A principio de los afios ochen-

riodontal usando los principios de la
Regeneracién Tisular Guiada (RTG)
(Nyman vy cols. 1982a; Nyman y cols.
1982b; Gottlow y cols. 1986).

Debido al riesgo de exposicién que
presentan las membranas no reabsor-
bibles y por consiguiente de infeccién
(Selvig y cols. 1992; Machtei y cols.
1994; Nowzari y cols. 1995) su uso ha
disminuido. Con la introduccién de las
membranas reabsorbibles, el manejo
clinico de la exposicién de la membra-
na durante la cicatrizacién es menos
critico, porque la membrana se degra-
da répidamente evitando la infeccién,
pero perdiendo el efecto barrera y por
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Figs. 1 y 2 FASpecto clinico
vestibular y lingual preoperatorio
de la zona de 2.1.

lo tanto, obteniendo menor o ninguna
regeneracién periodontal (De Sanctis
y cols. 1996; Zucchelli y cols. 1997).

En los dltimos quince afios, el estu-
dio de los procesos regenerativos se ha
centrado en el papel de las proteinas
de matriz del esmalte (PME) (Emdo-
gain®) para la regeneracién periodon-
tal. Mientras la RTG se basa en el prin-
cipio de la exclusién celular, el uso de
las proteinas de la matriz del esmalte
se basa en la biomimetizacién del pro-
ceso que ocurre durante el desarrollo
de la rafz y de los tejidos periodontales
al romperse la vaina epitelial radicular
de Hertwig y formarse la rafz, las pro-
tefnas derivadas del esmalte que se en-
cuentran en la capa interna de la vaina
epitelial se depositan sobre la dentina y
estdn involucradas en la formacién de
cemento acelular durante el desarrollo
dental, por lo que se ha sugerido que
estas protefnas tienen potencial para
inducir regeneracién periodontal (Ham-
marstrom 1997).

Hallazgos de estudios en modelos
animales y humanos han demostrado
que la aplicacién tépica de proteinas
de matriz de esmalte disponibles co-
mercialmente (Emdogain®) en la raiz
dental enferma durante la cirugia a
colgajo resulté en una ganancia de
insercién clinica y de hueso en defec-
tos intraéseos (Hammarstrom y cols.
1997; Heijl 1997). Esos resultados se
han corroborado en diferentes estudios
clinicos que revelan mejoras clinicas
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Fig. 3 Aspecto radiografico
preoperatorio. Obsérvese defecto
vertical en distal de 2.1 con una
mayor radiolucidez en el tercio
medio-apical radicular.

significativas en cuanto a reduccién de
bolsa, ganancia de insercién clinica y
relleno éseo (Heijl y cols. 1997; Froum
y cols. 2001). Estudios histolégicos en
humanos han revelado que los bene-
ficios en los pardmetros clinicos tras
la aplicacién de proteinas de la matriz
del esmalte se correlacionaban con la
formacién de nuevo cemento, nuevo
ligamento periodontal y nuevo hueso
(Yukna y Mellonig 2000; Sculean y
cols. 2000).

La regeneracién periodontal toma
vital importancia cuando tratamos
dientes anteriores superiores con defec-
tos periodontales y migracién patold-
gica (abanicamiento), cuya extraccién
derivarfa en un defecto éseo tan grande
que dificultaria o imposibilitarfa la co-
locacién de implantes. La mejora del
prondstico de un diente mediante el
tratamiento regenerativo periodontal
se muestra como una alternativa vélida
en este tipo de situaciones.

OBUJETIVO

El objetivo de este articulo es mostrar
el tratamiento odontolégico multidis-
ciplinar (periodontal etiolégico y rege-
nerativo y ortodéntico de una paciente
con abanicamiento anterior progresi-
vo, mediante cirugia regenerativa pe-
riodontal de su incisivo central superior
izquierdo (2.1) que presentaba un de-
fecto éseo periodontal profundo. Pos-
teriormente se llevé a cabo tratamiento

imposible...

Incisiones: verticales

en distal de incisivos laterales

y horizontales en lineas angulos
vestibulares (preservacion de papila
modificada de Cortellini).

Fig. 4

Fig. 5 Aspecto intraquirargico
vestibular. Obsérvese la
comunicacion vestibulo-palatina
a nivel de tercio medio distal.

Fig. 6 | Aspecto palatino del
defecto. Obsérvese la comunicacion
vestibulo-palatina a nivel del tercio
medio distal y la casi completa
dehiscencia palatina con componente
mesial y distal.

ortodéncico consiguiendo una estética
Sptima y una oclusién correcta.

PACIENTE Y METODOS

Mujer de 39 afios, no fumadora, con
ausencias dentarias posteriores cuyo
motivo de consulta fue abanicamiento
progresivo del sector anterior superior
(Figs. 1y 2) y presencia de absceso pe-
riodontal localizado en incisivo central
superior izquierdo.
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Fig. 7 Acondicionamiento de
la superficie radicular con Pref-Gel®
(EDTA).

Fig. 8 Aplicacién del Emdogain®
sobre la superficie radicular.

El examen clinico y radiografico
periodontal revelé una periodonti-
tis leve-moderada generalizada con
afectaciéon avanzada del incisivo
central superior izquierdo el cual
presentaba una bolsa periodontal de
12 mm en su zona distal y radiogra-
ficamente un defecto infradéseo con
9 mm de componente infradseo ra-
diogriéfico (Fig. 3).

Un mes después de hacer raspado
y alisado radicular de toda la denta-
dura, se observé ausencia de bolsas
periodontales = 4 mm y un indice de
sangrado de 9% a excepcién del 2.1
donde habfa un sondaje de 12 mm,
la zona distal y palatina con sangrado
leve y ausencia de supuracién. Tras la
reevaluacién periodontal se procedié a
cirugia regenerativa en el 2.1.

PROCEDIMIENTO PERIODONTAL
REGENERATIVO

Se realizé preservacién de papila
modificada de Cortellini (1995) con
incisiones de descarga vertical en
distal de los incisivos laterales e in-
cisién horizontal en la linea 4ngulo
vestibular de cada incisivo superior
para preservar el tejido interproximal
(Fig. 4). Tras levantamiento de un

Fig. 9 Vista vestibular del
colgajo suturado. Para asegurar

el cierre primario y evitar apertura
de la herida durante la fase de
cicatrizacion, entre 2.1y 2.2 se
practicaron puntos colchoneros

profundos, colchoneros superficiales
y puntos sueltos.

Fig. 10 FAspecto palatino
del colgajo reposicionado.

colgajo a espesor total con preserva-
cién de todo el tejido interproximal,
se desbridé el defecto con curetas y
posteriormente se alis6 la superficie
radicular con una fresa Perioset®. Al
tener el defecto completamente des-
bridado se observé una comunicacion
6sea vestibulo palatina en la zona dis-
tal radicular (Fig. 5) y una dehiscen-
cia periodontal casi hasta el 4pice de
la zona palatina radicular que se ex-
tendfa hacia mesial y distal (Fig. 6).
Tras lavado y secado de la superficie
radicular se aplicé Pref Gel® (EDTA
al 24 %) en la superficie radicular
durante 2 min. (Fig. 7) y tras lavado
copioso y secado meticuloso de la rafz
con su superficie completamente seca
y limpia se aplicé Emdogain® (Fig. 8).
Posteriormente se suturé con puntos
colchoneros y un punto suelto en la
zona distal de 2.1 y puntos sueltos en
el resto del colgajo, asegurandose la co-
bertura completa del 4rea a regenerar
y una éptima preservacion del tejido
blando interproximal (Figs. 9 y 10).

Se le pidi6 al paciente hacerse dos
enjuagues de clorhexidina al 0,2 % dia-
rios durante el siguiente mes.

No hubo molestias durante la ci-
catrizacién y dos semanas més tarde se
retiraron los puntos de sutura.

Fig. 11 | Aspecto radiografico

de 2.1 un aiio después de la cirugia
regenerativa (momento de inicio del
tratamiento ortodéntico). Nétese el
relleno 6seo completo del defecto.

Fig. 12 | Aspecto clinico del sector
anterior un afo después de la
cirugia regenerativa. Obsérvese el

aspecto sano y desinflamado de los
tejidos blandos.

EVALUACION POST-QUIRURGICA
Y FASE DE MANTENIMIENTO

Durante la fase de cicatrizacién, la pa-
ciente fue revisada una vez al mes y en
cada visita se le realizaba limpieza su-
pragingival con curetas y pulido de la
superficie coronal con copa de goma.
Un afio después, la profundidad
de sondaje era de 1-2 mm en todos los
dientes anteriores. Se tomé radiografia
del 2.1 para valorar la regeneracién a
los 12 meses, observandose relleno éseo
radiografico del defecto (Figs. 11y 12).
En ese momento, al considerar que
el periodonto ya estaba regenerado se
procedié al tratamiento ortodéncico.

TRATAMIENTO ORTODONCICO

Diagnéstico: Clase 11, subdivisién 1,
con latero-desviacién mandibular hacia
la derecha de origen esquelético, abani-
camiento de incisivos, oclusién mutila-
da por exodoncias de 16-26-46, ademds
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Fig. 13 = Aspecto radiografico

del 2.1 en el momento de iniciar
el tratamiento ortodéntico.

Fig. 15 Aspecto frontal en
oclusion dos afios después de
finalizado el tratamiento ortodontico.

de muiltiples espacios interdentales en
sector posterior, también presenta sin-

tomas de disfuncién de A.T.M.

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO
ORTODONTICO

m  Cerrar los espacios en el sector
anterior y posterior.

m  Corregir el resalte y la
sobremordida.

m  Normalizar la arquitectura gin-
gival especialmente a nivel de
papilas y mdrgenes gingivales
del sector anterior.

TRATAMIENTO

Utilizamos aparatologfa fija tipo Da-
mon, pues pensamos que la baja fric-
cién es beneficiosa en pacientes pe-
riodontales debido a la menor fuerza
aplicada para conseguir el movimiento
dentario. Ahora bien, tuvimos la pre-
caucién de no utilizar alambres sobre-
expandidos para evitar cualquier dete-
rioro periodontal en la zona vestibular
del hueso alveolar.

ResuLTADOS

m  Regularizacién de los mérgenes
gingivales del sector anterior,
asf como reconstruccién de la
morfologia de las papilas mediante
“stripping” y cierre de espacios.

m  Correccién de las posiciones de
dientes posteriores cerrando los
espacios interdentales y abriendo

Periodoncia y Osteointegracion

espacios para colocar implantes
en 1.6, 3.6, 4.6, asi como del resal-
te y de la sobremordida.

SEGUIMIENTO

Dos afios después de terminado el trata-
miento ortodéncico se mantiene la sa-
lud de los tejidos periodontales a nivel
general, mostrando todos los sitios una
profundidad de sondaje de 1-2 mm.

Discusion

En el presente articulo se plantea una
alternativa para tratar un diente que
ha sufrido pérdida de insercién perio-
dontal avanzada con abanicamiento
en el sector anterior superior. Te-
niendo en cuenta la presencia de un
defecto 6seo periodontal profundo en
la zona palatina de 2.1, con comuni-
cacién vestibulo-palatina en la zona
distal de la rafz, pensamos que se trata
de un diente de mal prondstico.
Bésicamente tenemos dos alterna-
tivas de tratamiento en este caso: ex-
traer el 2.1 o mantenerlo. Si se extrae
el 2.1 y se plantea reponerlo mediante
prétesis fija, esta prétesis debe ser im-
planto-soportada o dento-soportada.
Debido al déficit 6seo presente que
comprendfa una pérdida casi completa
de la pared palatina, pérdida dsea por
mesial y distal, asf como una comunica-
cién ésea vestibulo palatina, la coloca-
ci6n de un implante requeriria la realiza-

Tratamiento multidisciplinar de un diente anterior con prondstico periodontal imposible...

Fig. 14

Aspecto vestibular
del sector
anterior justo
antes de terminar
el tratamiento

ortodoéntico.

Fig. 16 | Aspecto palatino del
maxilar superior dos afios después
de finalizado el tratamiento
ortodontico. Obsérvese el estado
del tejido blando en la zona palatina

de 2.1.

cién de un procedimiento regenerativo.
Por otra parte, debido a que los demas
dientes anteriores presentaban abanica-
miento, en este caso hubiera sido reco-
mendable hacer el tratamiento ortodén-
cico antes de la colocacién del implante
para asegurar su posicién tridimensional
Sptima, con lo cual el tiempo de trata-
miento habrfa sido mayor.

La reposicién del diente 2.1 me-
diante prétesis fija dento-soportada
es una técnica demasiado invasiva, ya
que implica el tallado de los dientes
adyacentes, con la consiguiente pér-
dida de integridad estructural. Previa-
mente al tallado de los dientes vecinos
serfa recomendable hacer tratamiento
ortoddncico para facilitar la via de in-
sercién de la prétesis fija y evitar un
tallado excesivo que ponga en peli-
gro la vitalidad dental. Ademi4s, tras
la extraccién dental hay siempre una
reabsorcién en sentido vestibulo pala-
tino de la cresta, con lo cual el aspecto
estético del péntico a largo plazo es de-
ficiente (falta de perfil de emergencia).

Teniendo en cuentas las diferentes
opciones de tratamiento, la regenera-
cién periodontal es el tratamiento me-
nos invasivo, mas conservador, mas es-
tético y mds cémodo para la paciente.
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Incluso es la opcién psicolégicamente
mas favorable, si tenemos en cuenta el
trauma que ocasiona la pérdida de un
incisivo central a una persona joven.

Si consideramos que el objetivo
global del tratamiento también inclufa
la estética, pensamos que ésta serfa me-
jor si manteniamos el 2.1 y tratdbamos
la dentadura con ortodoncia.

En casos de dientes con afectacién
periodontal avanzada, la regeneracién
periodontal es una alternativa de tra-
tamiento si previamente se realiza un
tratamiento antiinfeccioso riguroso y
se practica la cirugfa regenerativa te-
niendo un cuidado exquisito en cada
paso (Cortellini y cols. 2011). Corte-
llini y cols. informan de un porcentaje
de éxito de 92 % a cinco afios en el
tratamiento regenerativo de dientes
de pronéstico imposible, con pérdida de
insercién periodontal hasta el 4pice.

De hecho, el porcentaje de pacien-
tes libres de complicacién biolégica
en este estudio es mayor en casos de
dientes con tratamiento regenerativo
periodontal que en casos de extraccién
dentaria en que se repuso el diente me-
diante prétesis fija dento-soportada,
implanto-soportada o adherida.

Cuando se realiza un procedimiento
regenerativo con Emdogain®, la técnica
quirtrgica debe ser tan cuidadosa como
cuando se utilizan membranas. La super-
ficie radicular debe estar completamente
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Fig. 17

Aspecto frontal
del sector anterior
dos afios después

de finalizado
el tratamiento
ortododntico.
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