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Estrategias terapéuticas en casos de pérdida avanzada
de insercion. Parte 2: Extraccion de dientes criticos
y colocacion de protesis sobre pilares méviles

Andreas Riihling, OA Dr. med. dent.

En casos de reabsorcion dsea avanzada puede ser muy
recomendable seguir una estrategia terapéutica cuyo
objetivo sea conservar dientes criticos pero estratégicos
con el fin de evitar posibles complicaciones a la hora de
realizar una posterior rehabilitacion protésica. En la
primera parte de este trabajo se presentaron diversas
posibilidades de tratamiento de dientes con reabsorcion
osea horizontal hasta el tercio apical de la raiz, defectos
oseos verticales con morfologia desfavorable del defec-
to, furcas de clase 11l con gran profundidad de defecto e
inflamaciones periodontales y endodonticas combina-
das. Si se aplica una estrategia terapéutica por la que se
extraigan dientes criticos, en caso de una pérdida de in-
sercion avanzada, no se podrd evitar la cementacion de
una reconstruccion protésica sobre pilares que hayan
sufrido una lesion periodontal previa. El grupo de tra-
bajo de Lindhe, Svanberg y Nyman ha demostrado que
en tales casos no se deberia sobrevalorar el papel del
traumatismo periodontal ni de una alta movilidad den-
taria. Los objetivos primordiales de esta estrategia tera-
péutica son, ademds del tratamiento periodontal de los
dientes remanentes, la evaluacion del riesgo periodon-
tal y la consecucion de una cementacion protésica sin
complicaciones biomecdnicas ni técnicas. En esta parte
se presentardn el tratamiento periodontal y protésico re-
alizados en una paciente con periodontitis agresiva ge-
neralizada, y su evolucion a lo largo de los 11 aiios que
siguieron al tratamiento.

(Quintessenz. 2004;55(5):529-41)
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Evaluacion del riesgo antes del tratamiento protésico

La eleccién de uno u otro tratamiento no debe basarse
unicamente en los principios de la «odontologia basada
en la evidencia», sino que a la hora de tomar una deci-
sién terapéutica el odontdlogo deberd respetar las prefe-
rencias del paciente y tener en cuenta las disposiciones y
normativa legales vigentes, ademds de su propia expe-
riencia. La estrategia terapéutica mas adecuada no ird en
funcién exclusivamente de las posibilidades financieras
del paciente, sino que dependera ademas de la evalua-
cion de los riesgos desde el punto de vista periodontal y
protésico.

Tal y como se expuso en la primera parte de este arti-
culo, mediante el tratamiento periodontal pueden con-
servarse dientes criticos con pérdida avanzada de inser-
cion durante muchos afios sin que se produzca una
reabsorcion 6sea progresiva. Esta estrategia no consiste
en esperar y observar tras una intervencién quirdrgica
periodontal, sino que consiste en instaurar un tratamien-
to de mantenimiento activo con el que se pretende de-
tectar y tratar bolsas residuales o inflamaciones locales
recidivantes, ademads de atajar otros riesgos, como com-
plicaciones endodonticas y caries en la furca. Cuando en
los casos de pérdida de insercién avanzada determina-
dos dientes criticos no se tratan, sino que se extraen, en
la planificacién de la subsiguiente rehabilitacién protési-
ca no pueden obviarse cuestiones clave como el pronds-
tico de los pilares que han recibido tratamiento perio-
dontal pero que pueden mostrar sintomas de movilidad
y también la esperanza de vida de la protesis planifica-
da.

Lang y Tonetti'' representaron en un diagrama funcio-
nal seis pardmetros de riesgo distintos para realizar un
andlisis individual del riesgo periodontal. Se evaldan y
se observan en su conjunto el estado de la inflamacién
(sangrado al sondaje en zonas con placa), la frecuencia
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Figura 1. Diagrama de riesgo (segun Lang y Tonetti'") de
una paciente de 33 afios de edad con un 3% de sangra-
do al sondaje, tres bolsas de = 5 mm y cinco dientes au-
sentes. No existen factores sistémicos y la paciente no
es fumadora. El factor de reabsorcién 6sea relacionado
con la edad es de 3,0. El célculo se realiza en premola-
res o molares con mayor pérdida de hueso. En el caso
de esta paciente se daba una reabsorcién ésea localiza-
da hasta el apice radicular (100%), lo que a la edad de
33 afos supone un factor de 3,0. En conjunto existe un
riesgo medio de progresion de la patologia, puesto que
tres parametros se encuentran en el rango de riesgo
bajo, uno en el medio y sélo uno en el alto.

de aparicion de bolsas residuales, la pérdida dentaria, la
pérdida de insercién relacionada con la edad, factores de
riesgo genéticos y sistémicos y los hébitos del paciente
(tabaquismo) (fig. 1). En el diagrama se delimitan tres
rangos de riesgo. El umbral de un riesgo medio se en-
cuentra en la existencia de un 9% de sangrado al sonda-
je, cuatro bolsas residuales, cuatro pérdidas dentarias,
una pérdida de hueso con un factor del 0,5 y el consumo
de tabaco ocasional. El umbral de un riesgo alto se sitda
en el 25% de sangrado al sondaje, ocho bolsas residua-
les, ocho pérdidas dentarias, una pérdida de hueso con
un factor del 1,0 y el consumo de menos de 20 cigarri-
llos al dia. Se da un riesgo relativamente bajo cuando en
el rango de riesgo medio se encuentra a lo sumo un pa-
rametro; el grado de riesgo es medio cuando dos para-
metros se encuentran en el rango de riesgo medio y en el
rango de riesgo alto se encuentra un mdximo de un pard-
metro; por dltimo, existe un alto grado de riesgo, cuando
al menos dos pardmetros se encuentran en el rango de
alto riesgo.

484 Quintessence (ed. esp.) Volumen 20, Numero 8, 2007

Ademds del riesgo periodontal, deben tenerse en
cuenta los riesgos protésicos>®!>!7. Nyman y Ericsson'
concluyeron tras sus investigaciones que lo que puede
provocar la pérdida de puentes fijos no es el tamaifio del
ligamento periodontal remanente de los dientes pilares,
sino problemas endoddnticos, biomecanicos y técnicos.
Entre ellos se cuentan las fracturas radiculares, fracturas
de la estructura, roturas de puntos de soldadura y la pér-
dida de retencién de coronas cementadas sobre pilares.

Segtn los distintos grupos de trabajo, los factores de-
cisivos para pronosticar un éxito a largo plazo de la pré-
tesis sobre pilares que han recibido tratamiento perio-
dontal son:

* Garantizar la eliminacién de la inflamacién median-
te un tratamiento de mantenimiento activo.

* Tener en cuenta los factores de riesgo genéticos, sis-
témicos o personales.

* Asegurar la ausencia de complicaciones biomecani-
cas y técnicas.

Llama la atencién en el diagrama de riesgo segin
Lang y Tonetti!! no se haya incluido la movilidad denta-
ria como factor de riesgo.

Movilidad dentaria y traumatismo periodontal
en pilares protésicos

Un «diente suelto» es algo que intranquiliza al paciente
sobremanera y, si la movilidad persiste después de con-
cluir un tratamiento periodontal con buenos resultados,
el odont6logo debera plantearse la idoneidad del diente
para ser conservado a largo plazo en calidad de pilar
protésico.

A partir de estudios realizados en la década de los se-
tenta®'>132! Lang!'® y Harrel” debatieron en diversos arti-
culos la importancia de la movilidad dentaria y sus con-
secuencias para la rehabilitacién protésica de pacientes.
Segtn ellos, la elevada movilidad dentaria debe conside-
rarse una consecuencia légica de la reabsorcién dsea
avanzada y de la alteracién del brazo de palanca del
conjunto corona-raiz. El grado de movilidad ir4 en fun-
cion del estado de la inflamacién del tejido periodontal
y puede verse intensificado por la accién de un trauma-
tismo periodontal oclusal.

En una periodontitis no tratada la pérdida de insercién
puede verse acelerada de forma progresiva por un trau-
matismo periodontal. Sin embargo, la inflamacién pe-
riodontal debe considerarse una causa primaria de la
pérdida de insercion observada, mientras que el trauma-
tismo periodontal deberia verse como un factor conco-
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Figuras 2a a 2c. Los dientes con avanza-
da reabsorcion 6sea y elevada movilidad
pueden conservarse durante muchos
afios si se consigue eliminar la inflama-
cién mediante un tratamiento periodontal.
Los dientes 12, 11 y 21 padecian una
reabsorcion Osea hasta el tercio apical
(a). La causa de la movilidad de grado Il
no se encontraba Unicamente en la pro-
fundidad de la pérdida de hueso de so-
porte, sino que también era debida a un
traumatismo periodontal provocado por
contactos prematuros con una protesis
existente en la mandibula (b). Trece afios
después no se apreciaba en las radiogra-
flas un avance de la reabsorcién 6sea cli-
nicamente relevante (c).

mitante. Cabe subrayar que, tras un tratamiento perio-
dontal realizado con éxito, un traumatismo periodontal
podria provocar un aumento de la movilidad dentaria,
pero no tiene por qué provocar una mayor pérdida de in-
sercion si el periodonto no presenta inflamacién®!*2!,

Sobre esta base se empezaron a cementar prétesis fi-
jas sobre pilares con una reabsorcién 6sea avanzada en
pacientes que habian recibido tratamiento periodontal
sin que se produjera un agravamiento de la reabsorcién
Gsea, a pesar de no haberse cumplido'>!” los requisitos
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de Ante!. En el informe clinico-histolégico de un caso se
demostré que el anclaje con ganchos de una prétesis so-
bre un diente pilar con movilidad y reabsorcién dsea
avanzada habia provocado traumatismo periodontal y un
aumento de la movilidad del diente, pero no produjo una
mayor reabsorcién ésea, sino un proceso de transforma-
cién del ligamento periodontal detectable histoldgica-
mente®. En este caso el aumento de la movilidad denta-
ria también se puede interpretar, con ausencia de
inflamacion del tejido periodontal, como una adaptacion
fisiolégica bajo una alta carga funcional.

Konig et al® demostraron en un estudio por medio de
estadisticas de supervivencia que era posible conservar
la funcién del 90% de los dientes con una movilidad de
grado III durante mds de 8 afios. Precisamente este he-
cho se ve ilustrado por el caso clinico de una paciente
que presentaba una reabsorcién 6sea de los dientes 12,
11 y 21 hasta el tercio apical (fig. 2a). La causa de la
movilidad dentaria de grado III no se limitaba a la pér-
dida vertical de hueso de soporte, sino que también era
debida a un traumatismo periodontal por contacto pre-
maturo con un puente existente en la arcada inferior
(fig. 2b). El tratamiento se limitd a la conservacién de
una situacion libre de inflamacién, a la eliminacion de
los contactos prematuros y a la ferulizacién con un
alambre de retencién. Trece aflos m4s tarde no se apre-
ciaba en las radiografias un aumento de la reabsorcién
6sea clinicamente relevante (fig. 2c). Diecinueve afios
mads tarde se colocaron coronas en los dientes, que fue-
ron ferulizados para conseguir una estabilidad prima-
ria.

Este ejemplo apunta a que en la planificacion del tra-
tamiento no se debe sobrevalorar el papel del traumatis-
mo periodontal ni de una alta movilidad dentaria desde
el punto de vista de la informacién de prondstico. En los
pilares protésicos con un alto grado de movilidad debe
eliminarse o evitarse en la medida de lo posible un trau-
matismo periodontal. Sin embargo, es prioritario mante-
ner las estructuras sin inflamacién. Debe prestarse la de-
bida atencién a una movilidad dentaria elevada porque
tras la cementacién de prétesis puede ser la causa de
complicaciones técnicas y biomecdanicas.

Complicaciones biomecanicas y técnicas
en la rehabilitacion protésica

En la confeccidn y cementacion de prétesis sobre pilares
moviles deben tenerse en cuenta determinadas particula-
ridades desde el punto de vista odontolégico y protésico
con objeto de evitar fallos biomecénicos y técnicos en el
tratamiento.
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Pérdida de retencion y fractura radicular

El objetivo de la preparacion de los pilares es conseguir
una forma retentiva segura con pequefios angulos de prepa-
racion para evitar que se produzca una pérdida de retencién
de la corona cementada sobre el pilar®. Las condiciones se-
rdn buenas si los muifiones de los pilares preparados son
muy largos en casos de reabsorcion ésea avanzada. Resulta
mas favorable una posicién supragingival de los margenes
de la corona, puesto que de este modo se evita el contorne-
ado excesivo y se facilita la toma de impresiones. Sin em-
bargo, la longitud de los pilares no siempre permite una
preparacion con hombro sin riesgo de dafiar la vitalidad del
pilar. Lo mismo ocurre cuando los margenes de la prepara-
cioén se sitdan subgingivalmente por razones estéticas. Otra
dificultad la constituye el riesgo de migraciones dentarias
en casos de periodontitis avanzada, lo que hace imposible
la preparacion de una via de insercién conjunta.

La fractura radicular es una complicacién que puede
provocar la pérdida de la prétesis>® (figs. 3a y b). Un estu-
dio realizado por Nyman y Lindhe!” dio como resultado la
fractura del 2,4% de los dientes pilares y en otra investiga-
cién realizada por Landolt y Lang® se fracturé el 3% de los
pilares vitales y el 35% de los pilares endodonciados. Esto
confirma los resultados de otros estudios segtin los cuales
los dientes que han recibido endodoncia se fracturan con
més frecuencia, en especial cuando se trata de pilares fina-
les'®, Si el cepillado de los dientes con preparacién sub-
gingival es demasiado intenso y se realiza una higiene
dental profesional frecuente, puede producirse una pérdida
de sustancia de las zonas cervicales expuestas que podria
dar lugar a una fractura del diente pilar (figs. 3c y d).

Los dientes pilares endodonciados se suelen dotar de
estructuras con pernos o pernos-muifién. Para evitar la
fractura radicular deberia darse prioridad no sélo a la
eleccion del perno més adecuado, sino también a la con-
servacion de los tejidos duros naturales del diente.
La longitud de instrumentacién del conducto y las di-
mensiones del perno radicular deberian establecerse te-
niendo en cuenta la necesidad de no dafiar de forma
innecesaria la resistencia estructural del diente®. Es ex-
tremadamente importante que alrededor del mufién radi-
cular se dejen de 2 mm a 3 mm para la corona definitiva
en la preparacion con objeto de minimizar al maximo el
riesgo de fractura®'*22,

Dificultades en la toma de impresiones
y en la confeccion de la estructura

En la toma de impresiones existe el peligro de que
se produzca una desviacion no deseada de los pila-
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Figuras 3a a 3d. Las complicaciones técnicas y biomecéanicas minan el éxito a largo plazo. En 1985 se radectomizo el
pilar protésico 17 de la paciente y se cementd un puente (a); dieciocho afios después se produjo una fractura longitudi-
nal del pilar 15 (b). En otro paciente (c), se colocd una prétesis removible con margenes supragingivales conicos. La
radiografia del afio 2003 (d) muestra la fractura transversal del pilar 45 y de la raiz mesial 46 sufrida tras 18 afios, du-
rante los que se habia seguido un tratamiento de mantenimiento intensivo con buena higiene oral y con un raspado re-
gular que habian provocado una pérdida de sustancia en las zonas cervicales expuestas.

res si se utilizan materiales rigidos. También pue-
den surgir dificultades por el mismo motivo a la
hora de retirar la impresion, en especial si la sec-
cién transversal de la raiz es muy estrecha bajo el
margen supragingival de la preparacién y si no se
han ferulizado suficientemente espacios interproxi-
males demasiado amplios.

La extraccién accidental de un diente no se da con
frecuencia, puesto que los dientes con un ligamento pe-
riodontal remanente sano poseen una estabilidad sufi-
ciente si las zonas socavadas se ferulizan cuidadosamen-
te y a pesar de haber sufrido una pérdida de insercién de
dos tercios de la longitud radicular y de presentar una
elevada movilidad dentaria. Como medida de seguridad
se puede utilizar una cubeta de resina en calidad de ré-

plica de una cubeta prefabricada, por ejemplo, que en
caso necesario puede desarmarse.

Si la toma de impresién ofrece muiflones de prepara-
cién muy largos deberia informarse al protésico dental
para que los muifiones no se fracturen en la fase de con-
feccion del modelo. Es preferible desarmar la cubeta in-
dividual para separar la impresion. Si el registro de cera
no se adapta a la perfeccidon al articular los modelos, es
probable que tanto en la toma de impresién como en el
registro oclusal se hayan producido desviaciones por la
elevada movilidad de los pilares que han dado lugar a
imprecisiones.

En la cementacion de bloques de coronas rigidos o es-
tructuras de puentes sobre pilares con distintos grados
de movilidad pueden producirse fuertes tensiones en las
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Figuras 4a a 4d. Situacién de periodontitis avanzada en la que se han producido migraciones dentarias a causa de las
cuales no ha sido posible preparar una via de insercién conjunta. A la hora de confeccionar la estructura (a) existe una
desviacion axial del posicionamiento de los pilares preparados. La figura 4b muestra que soélo se necesita una breve
desviacién de los dientes del sector anterior para colocar la prétesis (c). En el momento en que los margenes de las co-

ronas llegan al limite de la preparacion, los pilares dejan de experimentar tensién en el interior de los alvéolos (d).

estructuras y, por consiguiente, darse un elevado riesgo
de fractura de la estructura de metal. Por esa razoén se re-
comienda confeccionar estructuras lo suficientemente
dimensionadas y resistentes con una aleacién a prueba
de torsién y evitar en lo posible puntos de soldadura, en
especial soldaduras en horno.

Debido a las migraciones dentarias no siempre es po-
sible preparar una via de insercién conjunta (fig. 4a).
Sin embargo, esta desventaja puede compensarse hasta
cierto punto en la prueba de la estructura mediante la
propia movilidad de los pilares. En la figura 4b se puede
ver que sOlo se necesita una breve desviacién de los
dientes anteriores para colocar la estructura (fig. 4c). En
el momento en el que los margenes coronarios alcanzan
el limite de la preparacion, los pilares dejan de experi-
mentar tension en el interior de los alvéolos (fig. 4d).
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En la colocacion de coronas telescopicas sobre pi-
lares moéviles deberia tenerse en cuenta que, si la co-
rona cénica presenta una fuerza adhesiva excesiva,
no sé6lo puede darse un traumatismo periodontal y un
importante aumento de la movilidad dentaria, sino
que también se puede llegar a provocar una fractura
de la raiz (véanse figs. 3c y d) si la supraestructura
tiene que retirarse a diario aplicando una gran canti-
dad de fuerza. El hecho de que el cono exterior lle-
gue a desprenderse del cono interior tras la cementa-
cién no depende tinicamente de la fuerza de adhesién
en si, sino también de la resistencia del propio diente
pilar. Por todo ello puede ser razonable efectuar una
ferulizacién primaria de los pilares en la colocacion
de protesis fijas sobre pilares con una elevada movi-
lidad>1s.
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Figuras 5a a 5¢c. Una paciente de 33 afos con periodon-
titis agresiva generalizada recibié en 1992 tratamiento
periodontal seguido de tratamiento protésico. El tejido
gingival del sector anterior no presentaba ninguna ano-
malfa (a). En cambio, en el sector posterior existia una
gran cantidad de tumefacciones con abcesos localiza-
das (by c).

Figura 6. La ortopantomografia tomada el afio 1992 muestra una reabsorcion ésea muy avanzada en los cuatro cua-
drantes con defectos verticales profundos, radiolucideces que confluyen en marginal-apical y grandes focos osteoliti-
cos en los dientes 25, 27 y 28.

Quintessence (ed. esp.) Volumen 20, Numero 8, 2007 489



Periodoncia

Presentacion de un caso: tratamiento periodontal
y rehabilitacion protésica en una paciente con
periodontitis agresiva generalizada

Anamnesis

La paciente, de 33 afios, acudié a la consulta en 1992
tras ser derivada por su odont6logo. Desde 1990 padecia
abscesos en bolsas recidivantes. No es fumadora y no
presentaba ninguna patologia general.

Examen clinico

La denticién de la paciente presentaba una buena higie-
ne oral y diversos tratamientos conservadores y protési-
cos realizados correctamente. El estado de la encia de la

zona anterior parecia normal (fig. 5a). En la zona poste-
rior llamaban la atencién una gran cantidad de tumefac-
ciones con purulencias localizadas (fig. 5b y c) y pro-
fundidades de sondaje de entre 6 y 12 mm con
afectacion de furca detectable en el sondaje.

Examen radiogrdfico

En los sectores anteriores superior e inferior no se apre-
ciaba reabsorcién dsea en ningtin punto. En cambio, en
los dientes 25 a 28, 34 y 44 a 48 se constatd una reab-
sorciéon Osea extremadamente avanzada con defectos
verticales profundos y radiolucideces marginales-apica-
les que confluian, ademds de focos osteoliticos. El dien-
te 13 mostraba una caries profunda. Los dientes 16, 35 y

Figuras 7a y 7b. En la radiografia del afio 1992 se aprecia una afectacion de furca del diente 16 con endodoncia incom-
pleta y con radiolucideces apicales en las tres raices (a). Tras la revisién de las endodoncias se amputé la raiz disto-
vestibular de la corona (b).

Figuras 8a y 8b. En la radiografia del afio 1992 (a) se aprecia el grado extremo de avance de la periodontitis agresiva
en el segundo cuadrante. El diente 24 y la raiz palatina 26 son las Unicas piezas que no han sufrido una pérdida total de
insercion. En el diente 26 fueron amputadas las raices vestibulares y los dientes 25, 27 y 28 fueron extraidos (b).
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Figuras 9a a 9c. La radiografia del afio 1992 (a) muestra
profundos defectos dseos verticales con afectacion api-
cal en el cuarto cuadrante, en especial en el plano me-
sial del diente 46 y en el plano distal del diente 47 (véa-
se fig. 6). Los dientes 44, 45 y 48 fueron extraidos y la
raiz mesial 46 y la raiz distal 47 amputadas (b). En el
control radiogréfico realizado a los cinco afios no se de-
tecta ningun indicio de persistencia de la patologia (c),
sino que se evidencia una estabilizacion de densidad
Osea en 46/47.

44 presentaban obturaciones endoddnticas incompletas
(figs. 6, 7a y 8a). Se realizé una prueba de vitalidad en
el diente 34, cuya respuesta fue débilmente positiva.

Diagnéstico

Se emiti$ el siguiente diagndstico: periodontitis margi-
nal profunda, caries en el diente 13 y sospecha de una
lesion endoperiodontal del diente 34.

Estrategia terapéutica

El objetivo del tratamiento consistia en extraer dientes
que no podian ser conservados, instaurar un tratamiento
periodontal con amputaciones de raices imposibles de
conservar y, si era posible, cementar una prétesis provi-
sional sobre una estructura metdlica. Debido a las exten-
sas radiolucideces osteoliticas se planificé la extraccion
de una muestra de tejido para descartar una histiocitosis
de células de Langerhans.

Tratamiento

El tratamiento inicial realizado en el afio 1992 consistia
en la extraccién inmediata o la radectomia de los dientes
o raices que no podian ser conservados. Se extrajo una
prueba del tejido de granulacién del diente 26 para el
analisis histopatologico dado el diagndstico de sospecha
de una histocitosis de células de Langerhans. El resulta-
do de la prueba fue negativo.

En el maxilar se realizé la amputacién de la raiz dis-
tovestibular 16 con revisién de la endodoncia en 16 y de
la endodoncia del diente 13 (figs. 7a y b), seguida de
amputacién de las raices mesiovestibular y distovestibu-
lar del diente 26 con endodoncia de la raiz palatina 26
(figs. 8a y b), ademds de la extraccién de los dientes 18,
25,27y 28.

En la mandibula se extrajeron los dientes 44, 45 y 48,
se amputaron la raiz mesial 46 y la raiz distal 47 y se en-
dodonciaron la raiz distal 46 y la raiz mesial 47 (figs. 9a
y b). En el tercer cuadrante se realiz6 una endodoncia
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Figuras 10a y 10b. En el tercer cuadrante sélo existia un
defecto muy localizado en el diente 35. La radiografia
(1992) muestra en las zonas mesiales del diente 34 y del
diente 35 un hueco en la estructura de la pared o6sea,
mientras que en la zona distal del diente 34 la pérdida
de insercién ha alcanzado el apice radicular (a). Habfa
la sospecha de una inflamacioén periodontal y endodonti-
ca combinada. Después de la endodoncia del diente 34
se esperd a que sanara la inflamacién apical y a conti-
nuacion se tratd la bolsa residual mediante tratamiento
radicular a cielo cerrado. En el control radiogréfico reali-
zado a los doce afios (b) no se detectd ningun indicio de
progresion de la pérdida de insercion, pero tampoco se
produjo un relleno radiopaco.

¥ s R ."‘ﬁ*‘,'
Figuras 11a a 11d. Dos afios después del inicio del tratamiento se sustituyeron los provisorios con estructura metélica
por puentes definitivos. Las figuras 11a y ¢ muestran en la parte izquierda el puente del diente 24 sobre la raiz palatina
26. En la mandibula, se traté el diente critico 35 para conservar el puente del diente 35 al 37 (a y d). En el lado derecho
(b y c), en el maxilar, se conserva la corona 16 después de una radectomia y en la mandibula se cementa un puente
desde el diente 43 sobre la raiz distal 46 y la raiz mesial 47. El puente se dividi¢ en distal del diente 43 por medio de un
atache (b y d).
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Figura 12. En la ortopantomografia de 2003, a los once afios del inicio del tratamiento, no se apreciaba en conjunto nin-
gun sintoma de agravamiento de la periodontitis agresiva. Sin embargo, existia una radiolucidez apical en la raiz distal
46 y en la raiz mesial 47 con un defecto 6seo en distal. Puesto que existe la sospecha de una fractura longitudinal
incompleta de la raiz, se ha previsto la extraccion de las raices pilares y la colocacion de implantes en las regiones 45
a4r.

del diente 35 con tratamiento de la superficie radicular a
cielo cerrado (figs. 10a y b).

Mas tarde se cementd una protesis provisional de lar-
ga duracién con estructura metdlica que abarcaba del
diente 24 al 26 con la raiz del diente 26 en calidad de pi-
lar y un puente del 43 al 46/47 con la raiz distal 46 y la
raiz mesial 47 como pilares.

Tratamiento protésico

Los puentes provisionales se sustituyeron por puentes
definitivos dos afos después del inicio del tratamiento
por parte del odont6logo de la paciente (Dr. Rainer Ni-
colaisen, Flensburg) (fig. 11), quedando el puente del
cuarto cuadrante separado del diente 43 en distal por
medio de un atache.

Tratamiento de mantenimiento (1992 a 2004)

La paciente lleva 11 afios con un tratamiento de mante-
nimiento. El indice de placa se sitda en una media del
11%; las profundidades de sondaje suelen ser de 2 mm a
3 mm y en el diente 35 llega hasta 5 mm sin sangrado al
sondaje.

Radiografias (1995 a 2003)

La radiografia del pilar del puente 46/47 realizada en 1995
no mostré un aumento de la reabsorcién dsea clinicamente
relevante. S mostraba en cambio una buena estabilizacién
Osea en la zona mesial del diente 46 y en la distal del diente
47 (véase fig. 9c). En el diente 34 se apreciaba un aumento
de la densidad del tejido conjuntivo en el plano distal del
defecto 6seo, aunque no existia progresion de reabsorcién
Osea (véase fig. 10). En las ortopantomografias de 1996,
1999 y 2003 no se apreciaron indicios de agravamiento de
la patologia en comparacién con 1992 (véase fig. 6).

Complicacion (2003)

En la ortopantomografia del afio 2003 (fig. 12) se apre-
cian radiolucideces apicales en los pilares radectomiza-
dos 46/47 y un defecto vertical en el plano distal del
diente 47.

Epicrisis
La paciente se presentd en la consulta en 1992, cuanto

tenfa 33 afios de edad, para recibir tratamiento por una
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periodontitis marginal profunda (periodontitis agresiva
crénica). En las radiografias se evidenciaba una avanza-
da reabsorcidn 6sea con radiolucideces osteoliticas con-
siderables que confluian en la zona marginal-apical. Se
llevé a cabo un diagnéstico diferencial por el que se des-
cart6 una histiocitosis de células de Langerhans.

El objetivo primero del tratamiento consistia en frenar
la progresion de la periodontitis agresiva y proveer a la
paciente en primer lugar de puentes provisionales con
estructura metdlica. Debido al caricter agresivo de la
periodontitis, en ese momento s6lo fueron planteadas las
posibilidades terapéuticas del tratamiento periodontal,
evitando intencionadamente una discusioén especulativa
sobre un posible tratamiento con prétesis definitivas, en
especial sobre el prondstico a largo plazo de la coloca-
cién de implantes.

Los dientes que no era posible conservar fueron extra-
idos inmediatamente y en los dientes criticos se realiza-
ron amputaciones y endodoncias. Durante el tratamiento
inicial ya habia indicios de curacién sin complicaciones,
de modo que se descart6 el uso de antibidticos. El trata-
miento periodontal fue conservador, puesto que ninguno
de los crateres dseos verticales existentes garantizaba el
éxito de la aplicacién de métodos de regeneracién y las
afectaciones de furca de los molares pudieron ser elimi-
nadas por medio de amputaciones.

Sobre el defecto aislado en la regién distal del diente
34 existia la sospecha de una lesion periodontal y endo-
déntica combinada, aunque el diente en aquel momento
respondié débilmente a la prueba de vitalidad. Puesto
que debia conservarse el puente de 35 a 37, el diente 34
adquirié una importancia estratégica considerable. La
profundidad de sondaje antes de la intervencién era de
12 mm. Se realiz6 un tratamiento radicular con un le-
grado hasta una profundidad de s6lo 6 mm para permi-
tir en primer lugar la curacién de la periodontitis apical.
Once afios después de la intervencidn, la radiografia
muestra un relleno con densidad ésea y ningin indicio
de progresion de la reabsorcion ésea. El diente no pre-
senta caracteristicas clinicas anormales, la profundidad
de sondaje es de 4 mm a 5 mm y no presenta sangrado
al sondaje.

La paciente se decidid por la sustitucién de los puen-
tes provisionales con estructura metdlica por puentes de-
finitivos desde el diente 24 al 26 y del 43 al 46/47 con
opcidn a recibir una solucién implantolégica con poste-
rioridad en el cuarto cuadrante. Debido al alto riesgo de
fractura radicular, los pilares radectomizados se dotaron
con pernos radiculares finos y se fijaron por medios ad-
hesivos, y el puente en el plano distal del diente 43 se
separé con un atache para evitar posibles complicacio-
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nes técnicas. Un control radiolégico postoperatorio del
pilar 46/47 realizado a los 5 afios no evidencié ningin
indicio de progresion de la reabsorcién ésea y si un re-
lleno de densidad ésea en mesial y en distal. Sin embar-
go, once afios después de la intervencion (2003) se pre-
sentd una complicaciéon en el pilar 46/47. En la
radiografia se apreciaban radiolucideces apicales y un
defecto 6seo en el plano distal del diente 47. Se sospe-
cha que se trata de una fractura incompleta de las raices.
La profundidad de sondaje es de 7 mm.

Se consigui6 el objetivo primero del tratamiento; es
decir, frenar la progresion de la periodontitis agresiva,
pero no se puede evitar la pérdida del puente del cuarto
cuadrante. Si la sospecha de fractura radicular en ese pi-
lar se confirma, estaremos ante una complicacién bio-
mecadnica tipica descrita en la literatura. Después de la
extraccion se ha previsto una implantacién de pilares en
las regiones 44, 45 y 46.

El diagrama de riesgo de la paciente segiin Lang y To-
netti'' (véase fig. 1) muestra que al inicio del tratamien-
to de mantenimiento (1992) el sangrado al sondaje se
encontraba en el 3%, existian tres bolsas residuales (= 5
mm) y se habian perdido cinco dientes. El factor de re-
absorcion Osea relacionado con la edad era del 3,0, la
paciente no presentaba patologias sistémicas y no era
fumadora. De todo ello resulta un nivel de riesgo medio
de una pérdida de insercién progresiva, puesto que tres
factores se encontraban en el rango de riesgo bajo, un
factor (pérdida dentaria) se encontraba en el rango me-
dio y un factor (reabsorcién 6sea) en el rango alto. Debi-
do al cuadro de patologia agresiva se evito al inicio del
tratamiento una discusion sobre la conveniencia de un
tratamiento con prétesis implantosoportada. A pesar de
que el perfil de riesgo no ha variado sustancialmente a
lo largo de los once afios siguientes, la evolucién positi-
va hasta el momento permite hablar de un prondstico fa-
vorable, por lo que desde ese punto de vista no hay nin-
guna razén que hable en contra de un tratamiento con
implantes.

Conclusion

Si un paciente con una reabsorcién ésea avanzada debe
recibir una proétesis dental, después del tratamiento pe-
riodontal de los pilares protésicos debera darse la maxi-
ma prioridad al mantenimiento de un periodonto libre de
inflamaciones mediante un tratamiento de mantenimien-
to y a evitar complicaciones biomecdnicas y técnicas.
Un anélisis del riesgo personalizado segin Lang y To-
netti puede ser de gran ayuda en la evaluacién del pro-
noéstico periodontal. La importancia del aumento de la
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movilidad dental y el papel del traumatismo periodontal
no se deben sobrevalorar desde el punto de vista de la
informacién de prondstico. Un traumatismo periodontal
por oclusién o por anclaje de la protesis puede elevar la
movilidad dental, pero no necesariamente provoca una
pérdida de insercién progresiva con tejidos periodonta-
les no inflamados. En la confeccién de la prétesis deben
tenerse en cuenta las particularidades desde el punto de
vista odontolégico y protésico con objeto de evitar com-
plicaciones tipicas como fracturas radiculares, fracturas
de la estructura, roturas de puntos de soldadura y pérdi-
da de retencion de coronas cementadas sobre pilares. En
pacientes con periodontitis agresiva deberd esperarse a
comprobar el éxito del tratamiento periodontal antes de
preparar el terreno para una rehabilitacién protésica im-
plantosoportada.
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