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En el presente trabajo se describe el tratamiento perio-

dontal y protésico sistemático de un caso complejo, des-

de la terapia inicial hasta el tratamiento periodontal de

apoyo una vez concluido el tratamiento protésico. Tras

establecer un diagnóstico de periodontitis crónica gene-

ralizada de grado medio y localmente avanzado y de de-

fecto de cresta alveolar de clase III en la zona estética-

mente relevante de los dientes 12 y 11, se instauró en

primer lugar un tratamiento periodontal sistemático

(tratamiento periodontal previo y terapia antiinfecciosa

con desbridamiento subgingival). Después de la reeva-

luación se adoptaron medidas terapéuticas correctivas

con cirugía periodontal resectiva y cirugía mucogingi-

val. Se efectuó una amputación de la raíz distovestibu-

lar del diente 26 y se creó un colgajo mucoperióstico

desplazado hacia apical. También se efectuó un aumen-

to de la cresta alveolar con un injerto de tejido conjunti-

vo en los dientes 12 y 11. El ulterior tratamiento proté-

sico permitió lograr una rehabilitación satisfactoria

desde el punto de vista funcional y estético. Durante la

reevaluación, realizada a lo largo de 3 años, se pudo

constatar el éxito a largo plazo del tratamiento.

(Quintessenz. 2006;57(7):755-70)

Introducción

La forma más habitual de la periodontitis es la forma

crónica. Aparece principalmente en la edad adulta, aun-

que también se puede dar a edades más tempranas16. En

prácticamente todos los grupos de población adulta con

relación de parentesco se puede diagnosticar una ligera

pérdida de inserción clínica de entre 1 y 2 mm. La preva-

lencia de pacientes con una pérdida de inserción clínica

superior a 3 mm en uno o varios puntos medidos aumen-

ta con la edad. En grupos de población que no recibieron

tratamiento se constató a lo largo de un año una pérdida

de inserción > 3 mm en el 5,2% al 27% de los individuos

estudiados. Un estudio transversal realizado con la po-

blación norteamericana reveló que aproximadamente el

35% de los adultos padecen una periodontitis1.

La periodontitis crónica se caracteriza por una des-

trucción generalmente lenta pero continuada de las es-

tructuras periodontales. Aparece en determinadas super-

ficies y se modula por factores adquiridos (tabaquismo)

y congénitos (genética), locales (margen insuficiente de

una restauración) y sistémicos (enfermedades como la

diabetes mellitus). El factor etiológico de la enfermedad

es la placa bacteriana14,18, si bien los mecanismos de res-

puesta inmune del huésped también desempeñan un pa-

pel decisivo en la patogénesis3,21. La placa bacteriana pa-

tógena se organiza subgingivalmente en una película

biológica14. Desde el punto de vista etiológico, el avance

de la periodontitis crónica se atribuye principalmente a

factores virulentos de los gérmenes que forman un com-

plejo rojo y anaranjado, como A. actinomycetemcomi-

tans, P. gingivalis, B. forsythus (T. forsythensis), T. den-

ticola y espiroquetas no clasificadas, P. intermedia, C.

rectus, E. nodatum, S. intermedia, P. nigrescens, P. Mi-

cros y F. nucleatum16. Así mismo, se atribuye un impor-

tante papel en la etiología de la periodontitis a polimor-

fimos genéticos (como los genes codificados para la

citocina IL-1� y IL-1�) y al aumento asociado de secre-

ción de PGE2, MMPs y TNF-�. Clínicamente la perio-

dontitis crónica se puede clasificar, por la extensión (lo-

calizada/generalizada) y por la gravedad16 (leve, media,

grave) de la pérdida de inserción.
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El presente trabajo describe el tratamiento odontoló-

gico periodontal y protésico continuado de un caso com-

plejo, que se prolongó durante tres años y que abarcó

desde la terapia inicial hasta el tratamiento periodontal

de apoyo. En el momento de iniciar el tratamiento, el

paciente contaba con 44 años de edad. Se estableció un

diagnóstico de periodontitis crónica generalizada de gra-

do medio y localmente avanzado y un defecto de la cres-

ta alveolar de clase III en la zona estéticamente relevan-

te de los dientes 12 y 11. En la presentación del caso se

describe el tratamiento sistemático instaurado, con una

terapia inicial (tratamiento periodontal previo y terapia

antiinfecciosa con desbridamiento subgingival), una ree-

valuación, tratamiento de corrección con cirugía perio-

dontal resectiva y cirugía mucogingival, tratamiento pe-

rioprotésico y tratamiento periodontal de apoyo. La

descripción se centra especialmente en los pasos del tra-

tamiento periodontal en relación con las medidas tera-

péuticos de apoyo conservadoras y protésicas.

Anamnesis

Anamnesis específica

Antes del inicio del tratamiento documentado, el pacien-

te estaba recibiendo un tratamiento irregular y centrado

en la abolición del dolor. Después de haber sido amplia-

mente informado y asesorado, se decidió por seguir un

plan de tratamiento sistemático.

Anamnesis general

El paciente presentaba un estado general de salud bueno.

No padecía enfermedades sistémicas ni se medicaba, fac-

tores que influyen negativamente en la aparición y en el

curso evolutivo de una periodontitis. El paciente no fuma-

ba. La historia familiar no arrojó datos destacables en rela-

ción con patologías dentales relevantes.

Situación inicial

Exploración extraoral

En la exploración extraoral no se halló ninguna particu-

laridad reseñable. El color de la piel, las ATM, la mus-

culatura, los ganglios linfáticos y los puntos de salida

del nervio eran normales.

Diagnóstico intraoral

Evaluación de los tejidos blandos. En el momento de la

primera exploración, el estado de la mucosa era normal.

Ni el suelo de la boca, la lengua, la mucosa del paladar

ni la faringe presentaban signos patológicos. La encía

marginal presentaba rubefacciones localizadas. En de-

terminadas zonas dentarias se hallaron depósitos de pla-

ca y de cálculo.

Estado de los dientes. El examen clínico realizado en el

momento del registro del estado periodontal reveló una

cavidad oral que había recibido un tratamiento protésico

deficiente (figs. 1 y 2).

Exploración periodontal. Las profundidades de sondaje

se encontraban entre los 2 mm y los 7 mm. El 11% de

los puntos medidos presentaba una profundidad de son-

daje > 4 mm. Se constató un sangrado al sondaje tras el

tratamiento previo en 29 de los 126 puntos medidos. Se

hallaron recesiones en todos los dientes que iban de 1

mm a 5 mm. En uno de los dientes existía una afecta-

ción de furca clínicamente diagnosticable y dos dientes

presentaban cierto grado de movilidad (fig. 3).

Exploración radiográfica

La radiografía panorámica y las radiografías intraorales

del maxilar muestran la situación radiológica existente

al inicio del tratamiento (fig. 4). Se diagnosticaron una

reabsorción ósea horizontal generalizada y otra vertical

localizada. Se observaron imágenes radioopacas corres-

pondientes a restauraciones en los dientes 17 a 27, 37 a

35 y 44 a 48, con sospecha de margen de la restauración

insuficiente en los dientes 21 y 45. No constató ninguna

imagen radiolúcida periapical, y la imagen radioopaca

de la obturación de los conductos radiculares del diente

26 mostró que ésta era deficiente. Se diagnosticaron ca-

ries en los dientes 38 y 48 evidenciadas por las imáge-

nes radiolúcidas.

La trayectoria del hueso/reborde alveolar observada

radiográficamente era la siguiente:

• Primer cuadrante: reabsorción ósea horizontal genera-

lizada de aproximadamente el 60% de la longitud radi-

cular en el diente 17 y del 20% de la longitud radicular

de los dientes 14 y 13.

• Segundo cuadrante: reabsorción ósea horizontal gene-

ralizada de aproximadamente el 20% al 30% de la longi-

tud radicular con pérdida ósea vertical hasta el 80% de

la longitud radicular del diente 26 en la cara distal y

afectación de furca.

• Tercer cuadrante: reabsorción ósea horizontal generali-

zada del 20% al 30% aproximadamente de la longitud

radicular.
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• Cuarto cuadrante: reabsorción ósea horizontal genera-

lizada de aproximadamente el 20% al 30% de la longi-

tud radicular con pérdida ósea vertical hasta el 90% de

la longitud radicular del diente 41 en la cara distal.

Estudio microbiológico

Teniendo en cuenta los resultados de la exploración clí-

nica, se pudo prescindir de un diagnóstico microbiológi-

co.

Análisis del perfil de riesgo

El análisis individual del riesgo de padecer periodontitis,

realizado según Lang y Tonetti22, dio como resultado un

valor medio (tabla 1).

Diagnóstico

En base al cuadro clínico existente se diagnosticó una

periodontitis crónica generalizada de grado medio y lo-

Figura 1. Situación clínica inicial. Amal.: amalgama; C: corona; Comp.: composite; Ket: ionómero de vidrio; P: póntico.
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Figura 2. Situación clínica en el momento de la terapia inicial.
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Figura 3. Estado periodontal (situación inicial).
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Izquierdo
Diagnóstico

Gingivitis

leve

moderada

grave

Periodontitis
leve

moderada

grave

refractaria

N.° del paciente:

Nombre:

Investigador:

Fecha: 09.08.99

Leyenda

Agravamiento

Mejora

> 1 mm y < 2 mm

> 2 mm

> 1 mm y < 2 mm

> 2 mm
Cambios en la pro-
fundidad de la bolsa

Mínima encía 

insertada

Ausencia de 

encía insertada

Sangrado

Pus
Sangrado 
y pus

Profundidad > 10 mm

Profundidad ≥ 4,0 mm

Profundidad < 4,0 mm

Recesión

Recesión > 10 mm

Cambios en la profun-
didad de la bolsa

Placa

Resumen

K A tiene 21 dientes, 14 de los 126 puntos medidos o el 11% de las bolsas son superiores a 4,0 mm

Sangrado: 29 puntos medidos (23%), 16 vestibular, 13 lingual
Supuración: 0 puntos medidos (0%), pus
Recesiones: 21 diente(s) presenta(n) recesión o recesiones, de los cuales 11 son iguales o superiores a 2,0 mm
Furcaciones: se han observado 2 furcaciones
Grado de movilidad: 2 diente(s) presenta(n) cierto grado de movilidad

Copyright © 1996-2002 by Florida Probe Corporation, All Rights Reserved - Gainesville. Florida, EE.UU.

Presencia de placa

Izquierda Derecha
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calmente avanzado5 y un defecto de la cresta alveolar de

clase III en los dientes 12 y 1129,30.

Pronóstico

La evaluación del pronóstico se basó en los criterios

clínicos de McGuire24,25 y McGuire y Nunn26-28, y se

diferenció entre pronóstico favorable, incierto y muy

desfavorable. En función de dicha clasificación, se es-

tableció un pronóstico incierto de los dientes 17, 26 y

41 y un pronóstico favorable de los dientes 14, 13, 21

a 25, 27, 37, 35 a 31 y 42 a 45. Así mismo, se determi-

nó que el pronóstico de la situación en su conjunto era

favorable.

Plan de tratamiento

El plan de tratamiento abarcó los puntos siguientes:

• Tratamiento previo

• Terapia inicial/tratamiento periodontal conservador

• Reevaluación/tratamiento periodontal de apoyo

• Cirugía periodontal de corrección

• Tratamiento protésico

• Reevaluación/tratamiento periodontal de apoyo

Las instrucciones sobre higiene oral para eliminar el

cálculo supragingival constituyeron la base para la ins-

tauración de un tratamiento periodontal adecuado. Den-

Figura 4. Exploración radiográfica (situación inicial).



tro de la terapia inicial se realizó en repetidas ocasiones

un desbridamiento supra y subgingival. En el diente 26,

después de revisar la obturación radicular, se efectuó

una amputación radicular y cirugía periodontal resectiva

con ayuda de un colgajo mucoperióstico de reposición

apical. Dentro del tratamiento global, se compensó la

pérdida por traumatismo de tejidos duros y blandos en la

zona anterior de los dientes 12 y 11 con un injerto de te-

jido conjuntivo libre. El tratamiento culminó con la sub-

siguiente rehabilitación protésica por medio de coronas

y puentes, si bien al inicio del tratamiento no fue posible

tomar una decisión definitiva sobre si se debían utilizar

prótesis fijas o removibles.

Fases del tratamiento

El primer paso del tratamiento periodontal previo fue la

eliminación del cálculo supragingival, después de haber

realizado una osteotomía de los dientes 38 y 48 y de ha-

ber retirado el puente de los dientes 46 a 48. Se tomaron

medidas de motivación y se realizaron demostraciones

de la correcta higiene oral, lo que permitió que el índice

de placa en el espacio interproximal (API) pasara del

72% al 25% y que el índice de sangrado sulcular (SBI)

pasara del 63% al 14%.

A continuación se efectuó un tratamiento periodontal

conservador con desbridamiento subgingival. Dada la

importante movilidad que presentaba el diente 41, se

dotó a los dientes 31 a 42 de una férula de resina semi-

permanente. Se dio instrucciones al paciente para que al

término del tratamiento periodontal realizara enjuagues

con una solución de clorhexidina al 0,2% durante 14 días

a modo de refuerzo.

La reevaluación se realizó a las diez semanas de la te-

rapia antiinfecciosa (fig. 5). El tratamiento había logra-

do una mejora notable de la situación clínica. De ese

modo, la profundidad al sondaje registrada en el 73% de

los puntos medidos se redujo al menos 1 mm y sólo el

1% de los puntos medidos seguía presentando profundi-

dades al sondaje > 4 mm. En todos los dientes se regis-

traron recesiones de entre 1 mm y 5 mm y sólo el 3% de

los puntos medidos presentaban sangrado al sondaje. En

un diente se diagnosticó clínicamente una afectación de

furca. Tres dientes presentaban una ligera movilidad.

Al mismo tiempo, se realizó un nuevo control del

cálculo supra y subgingival dentro del tratamiento pe-

Tabla 1. Análisis del perfil de riesgo antes del inicio del tratamiento

Análisis de los

factores de riesgo

Sangrado al sondaje

(%)

Profundidad de bolsa

> 5 mm

Pérdida dentaria

Pérdida de

hueso/edad

Factores exógenos

– Tabaquismo

– Colonización

bacteriana

Factores endógenos

– Genética (p. ej.

polimorfismo de

IL-1)

– Enfermedades

sistémicas

(diabetes, infec.

VIH)

Valoración del riesgo

Riesgo

patológico bajo

< 9

< 4

< 4

< 0,5

No fumador

Ausencia de bacterias

marcadoras

Ausencia

Ausencia

Riesgo patológico bajo

Número

Cig./día

Tipo, cantidad

Tipo:

Tipo:

Riesgo 

patológico medio

10-25

5-8

5-8

0,6-1,0

< 10 cig./día

Presencia de bacterias

marcadoras

Presencia, baja

importancia

Presencia, baja

importancia

Riesgo patológico

medio

Riesgo 

patológico alto

> 25

> 9

< 9

> 1,0

> 10 cig./día

Alta presencia de

bacterias marcadoras

Presencia, alta

importancia

Presencia, alta

importancia

Riesgo patológico alto
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Figura 5. Reevaluación tras la terapia inicial.
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Izquierdo
Diagnóstico

Gingivitis

leve

moderada

grave

Periodontitis
leve

moderada

grave

refractaria

N.° del paciente:

Nombre:

Investigador:

Fecha: 27.01.00

Leyenda

Agravamiento

Mejora

> 1 mm y < 2 mm

> 2 mm

> 1 mm y < 2 mm

> 2 mm

Cambios en la pro-
fundidad de la bolsa

Mínima encía 

insertada

Ausencia de 

encía insertada

Sangrado

Pus
Sangrado 
y pus

Profundidad > 10 mm

Profundidad ≥ 4,0 mm

Profundidad < 4,0 mm

Recesión

Recesión > 10 mm

Cambios en la profun-
didad de la bolsa

Placa

Resumen

K A tiene 21 dientes, 2 de los 126 puntos medidos o el 1% de las bolsas son superiores a 4,0 mm

Profundidad de bolsa: aumento de profundidad de bolsa de al menos 1 mm en 4 puntos medidos (3%), disminución de profundidad de bolsa

de al menos 1 mm en 93 puntos medidos (73%), en el 23% de los puntos medidos no se producen cambios

Sangrado: 4 puntos medidos (3%), 2 en vestibular 2 en lingual

Supuración: 0 puntos medidos (0%), pus

Recesiones: 21 diente(s) presenta(n) recesión o recesiones, de las cuales 11 son iguales o superiores a 2,0 mm

Furcaciones: se han observado 2 furcaciones

Grado de movilidad: 3 diente(s) presenta(n) cierto grado de movilidad

Copyright © 1996-2002 by Florida Probe Corporation, All Rights Reserved - Gainesville. Florida, USA
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Izquierda Derecha



Figura 6. Tratamiento endodóntico del diente 35.

Figura 7. Amputación de la raíz distovestibular del diente 26 y control radiográfico.
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Figuras 8a a 8i. Aumento de la cresta alveolar en la zona de los dientes 12 y 11 con injerto de tejido conjuntivo subepi-
telial. Situación inicial (a), incisión (b), creación de colgajo de espesor parcial (c), lecho del injerto (d), injerto de tejido
conjuntivo (e), injerto in situ (f), altura aumentada (g), recolocación del colgajo (h) y provisional modificado (i).
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riodontal de apoyo. Las instrucciones sobre higiene

oral fueron adaptadas a la nueva situación.

A continuación, se aplicó un tratamiento conservador

consistente en la obturación de conductos del diente 45

(fig. 6) y en la revisión de la obturación radicular del dien-

te 26. En la fase correspondiente a la cirugía periodontal

de corrección se realizó la amputación de la raíz distoves-

tibular del diente 26 con la creación de un colgajo muco-

perióstico desplazado hacia apical y osteoplastia (fig. 7).

Se retiró el puente de los dientes 13 a 22 y se transfor-

mó en una prótesis provisional. Seguidamente se proce-

dió al aumento de la cresta alveolar en la zona de los

dientes 12 y 11 (figs. 8a a 8i). Para ello se obtuvo un in-

jerto de tejido conjuntivo subepitelial palatino de la zona

de los dientes 17 a 13, que, tras la preparación de un

colgajo de espesor parcial, fue colocado sobre la cresta

alveolar para conseguir un aumento vestibulopalatino y

apicocoronal13. Durante las visitas postoperatorias se re-

tocó reiteradamente la base del provisional para adaptar-

lo a la nueva situación, de modo que a los tres meses de

la intervención quirúrgica periodontal de corrección se

había recuperado el tejido perdido y se habían generado

unas estructuras similares a las papilas. De este modo se

habían logrado las condiciones necesarias para la con-

fección de una prótesis dental altamente estética, en la

que se procuró guardar una relación equilibrada entre la

longitud y la anchura dentarias (figs. 9a a 9d).

El tratamiento periodontal de apoyo realizado a conti-

nuación se aplicó con un intervalo de tres meses. Seis

meses después de la cirugía periodontal se procedió a la

rehabilitación protésica con la confección de la prótesis

definitiva por medio de puentes de metal cerámica nue-

vos para los dientes 13 a 21/22, 35 a 37 y 31 a 42 (pre-

via extracción del diente 41) y con un puente a exten-

sión de 44/45 a 46.

La reevaluación efectuada dentro del tratamiento pe-

riodontal de apoyo a los tres meses de la rehabilitación

protésica definitiva (figs. 10 y 11a a h) dio como resulta-

do, en comparación con la reevaluación efectuada tras la

terapia antiinfecciosa, una estabilización de los paráme-

a b

c d

Figuras 9a a 9d. Zona de los dientes 12 y 11 tras la transformación del puente en un provisional de larga duración. Vista
vestibular (a), palatina (b), oclusal (c) y anterior (d). Situación tres meses después del aumento.
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Figura 10. Reevaluación al año del tratamiento periodontal y a los 3 meses de la rehabilitación protésica.
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Nombre:

Investigador:

Fecha: 09.03.01

Leyenda

Agravamiento

Mejora

> 1 mm y < 2 mm

> 2 mm

> 1 mm y < 2 mm

> 2 mm
Cambios en la pro-
fundidad de la bolsa

Mínima encía 

insertada

Ausencia de 

encía insertada

Sangrado

Pus
Sangrado 
y pus

Profundidad > 10 mm

Profundidad ≥ 4,0 mm

Profundidad < 4,0 mm

Recesión

Recesión > 10 mm

Cambios en la profun-
didad de la bolsa

Placa

Resumen
K A tiene 20 dientes, 2 de los 120 puntos medidos o el 1% de las bolsas son superiores a 4,0 mm

Profundidad de bolsa: aumento de profundidad de bolsa al menos 1 mm en 4 puntos medidos (3%), disminución de profundidad de bolsa de

al menos 1 mm en 84 puntos medidos (70%), en el 26% de los puntos medidos no se detectan cambios

Sangrado: 2 puntos medidos (1%), 2 en vestibular, 0 en lingual

Supuración: 0 punto medido (0%), pus

Recesiones: 16 diente(s) presenta(n) recesión o recesiones, de las cuales 5 son iguales o superiores a 2,0 mm

Furcaciones: se han observado 0 furcaciones

Grado de movilidad: 0 diente(s) presenta(n) cierto grado de movilidad
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Figuras 11a a 11h. Situación tras la rehabilitación protésica. Detalle de la zona aumentada (f a h).

Figura 12. Reevaluación radiográfica.



Quintessence (ed. esp.) Volumen 20, Número 9, 2007 553

Periodoncia

Figura 13. Reevaluación a los 3 años del tratamiento periodontal y a los 2 años de la rehabilitación protésica.

Exploración periodontal
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Izquierdo
Diagnóstico

Gingivitis

leve

moderada

grave

Periodontitis
leve

moderada

grave

refractaria

N.° del paciente:

Nombre:

Investigador:

Fecha: 09.03.01

Leyenda

Agravamiento

Mejora

> 1 mm y < 2 mm

> 2 mm

> 1 mm y < 2 mm

> 2 mm
Cambios en la pro-
fundidad de la bolsa

Mínima encía 

insertada

Ausencia de 

encía insertada

Sangrado

Pus
Sangrado 
y pus

Profundidad > 10 mm

Profundidad ≥ 4,0 mm

Profundidad < 4,0 mm

Recesión

Recesión > 10 mm

Cambios en la profun-
didad de la bolsa

Placa

Resumen
K A tiene 20 dientes, 2 de los 120 puntos medidos o el 1% de las bolsas son superiores a 4,0 mm

Profundidad de bolsa: aumento de profundidad de bolsa al menos 1 mm en 26 puntos medidos (21%), disminución de profundidad de bolsa 

de  al menos 1 mm en 93 puntos medidos (15%), en el 63% de los puntos medidos no se detectan cambios

Sangrado: 1 punto medido (1%), 0 vestibular, 1 lingual

Supuración: 0 puntos medidos (0%), pus

Recesiones: 17 diente(s) presenta(n) recesión o recesiones, de las cuales 7 son iguales o superiores a 2,0 m

Furcaciones: se ha observado 1 furcación

Grado de movilidad: 0 diente presenta cierto grado de movilidad
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tros clínicos en la mayoría de los puntos medidos. El

63% de los puntos medidos no mostró ningún cambio

en la profundidad de sondaje, y en el 15% de los puntos

medidos la profundidad de sondaje registrada había dis-

minuido 1 mm más. Sólo el 1% de los puntos medidos

presentaba una profundidad de sondaje > 4 mm. En un

total de 17 dientes se registraron recesiones entre 1 mm

y 5 mm. Sólo se detectó sangrado al sondaje en el 1% de

los puntos medidos. La afectación de furca de grado II

en el diente 26 pasó a ser de grado I tras la amputación

radicular. No se observó movilidad dentaria, si bien el

diente 41 tuvo que ser extraído.

Evaluación a largo plazo del resultado del

tratamiento

En la reevaluación radiográfica (fig. 12) efectuada un

año después de haber concluido los tratamientos perio-

Figura 14. Situación clínica a los 3 años del tratamiento periodontal y a los 2 años de la rehabilitación protésica.

Figura 15. Exploración clínica final. Amal.: amalgama; C: corona; Comp.: composite; P: póntico.
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dontal y protésico y en la reevaluación clínica (figs. 13 a

15), realizada un año más tarde, se pudieron constatar

los buenos resultados a largo plazo del tratamiento.

Exploración clínica (situación dentaria y periodontal)

A los tres años del tratamiento conservador y la cirugía

periodontal y a los dos años de la rehabilitación protési-

ca, se llevó a cabo una reevaluación en la que se pudo

constatar una notable mejora de los parámetros clínicos

en comparación con la situación inicial (véase fig. 3).

Sólo el 1% de los puntos medidos presentaba una pro-

fundidad de sondaje > 4 mm. En el 26% no se había

producido ningún cambio y en el 70% la última profun-

didad de sondaje registrada se había reducido al menos

1 mm. En un total de 16 dientes se observaron recesio-

nes entre 1 mm y 4 mm. Sólo se detectó sangrado al

sondaje en el 1% de los puntos medidos. No se diagnos-

ticaron furcaciones ni movilidades dentarias, pero fue

necesario extraer el diente 41 por motivos de salud pe-

riodontal.

Exploración radiográfica

En las radiografías (fig. 12) se objetivaba una reabsor-

ción ósea horizontal generalizada que no había variado

respecto a la exploración radiográfica inicial (fig. 4). No

se observaron defectos verticales. En el diente 26, tras la

revisión de la obturación de los conductos radiculares y

la amputación de la raíz distovestibular, se observaba

una regeneración ósea horizontal; esto último se produjo

también en la zona del diente 41.

Se habían perdido los dientes 18, 16, 15, 12, 11, 28,

38, 36, 41, 46, 47 y 48. Se podían observar imágenes ra-

dioopacas de densidad metálica o mineral correspon-

dientes a coronas, pónticos u obturaciones en los dientes

17 a 22, 24, 26, 27, 37 a 35, 33 a 42 y 44 a 46. Los dien-

tes 26 y 35 presentaban radioopacidades correspondien-

Tabla 2. Análisis del perfil de riesgo en la reevaluación (resultados con fondo azul). TPA: tratamiento periodontal de

apoyo. Riesgo de periodontitis bajo: todos los parámetros se encuentran dentro de la categoría de riesgo bajo, o como

máximo un parámetro se encuentra en la categoría de riesgo medio. Riesgo de periodontitis medio: al menos dos

parámetros se encuentran en la categoría de riesgo medio; como máximo un parámetro se encuentra en la categoría de

riesgo alto. Riesgo de periodontitis alto: al menos dos parámetros se encuentran en la categoría de riesgo alto

Análisis de los

factores de riesgo

Sangrado al sondaje 

(%)

Profundidad de bolsa 

> 5 mm

Pérdida dentaria

Pérdida de 

hueso/edad

Factores exógenos

– Tabaquismo

– Colonización 

bacteriana

Factores endógenos

– Genética (p. ej.

polimorfismo de IL-1)

– Enfermedades 

sistémicas 

(diabetes, infec. 

VIH)

Valoración del riesgo

Intervalo de TPA

Riesgo

patológico bajo

< 9

< 4

< 4

< 0,5

No fumador

Ausencia de bacterias

marcadoras

Ausencia

Ausencia

Riesgo patológico bajo

1 al año

Número

Cig./día

Tipo, cantidad

Tipo:

Tipo:

Riesgo 

patológico medio

10-25

5-8

5-8

0,6-1,0

< 10 cig./día

Presencia de bacterias

marcadora

Presencia, baja

importancia

Presencia, baja

importancia

Riesgo patológico

medio

2 al año

Riesgo 

patológico alto

> 25

> 9

< 9

> 1,0

> 10 cig./día

Alta presencia de

bacterias marcadoras

Presencia, alta

importancia

Presencia, alta

importancia

Riesgo patológico alto

4 al año
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tes a las obturaciones radiculares. No se observaron

imágenes radiolúcidas debidas a caries. Sí se detectó lo

que parecían ser imágenes radiolúcidas periapicales en

el diente 42 (clínicamente asintomáticas: sens+/perc–).

La trayectoria del hueso/reborde alveolar observada

radiográficamente era la siguiente:

• Primer cuadrante: reabsorción ósea horizontal genera-

lizada de aproximadamente el 60% de la longitud radi-

cular en el diente 17 y del 20% de la longitud radicular

de los dientes 14 y 13.

• Segundo cuadrante: reabsorción ósea horizontal genera-

lizada de aproximadamente el 20% de la longitud radicu-

lar en los dientes 21 a 25, reabsorción ósea horizontal de

aproximadamente el 50% de la longitud radicular en los

dientes 26 y 27 con defecto óseo compensado en la cara

distal del diente 26 y raíz distovestibular amputada.

• Tercer cuadrante: reabsorción ósea horizontal generali-

zada del 20% al 30% aproximadamente de la longitud

radicular.

• Cuarto cuadrante: reabsorción ósea horizontal genera-

lizada del 20% al 30% aproximadamente de la longitud

radicular con regeneración del alveolo de extracción en

la región del diente 41.

Análisis del perfil de riesgo

El análisis del perfil de riesgo (tabla 2) efectuado duran-

te la reevaluación dio como resultado un riesgo perio-

dontal de bajo a medio, de modo que se decidió instau-

rar un tratamiento periodontal de apoyo en un plazo de

seis meses.

Conclusión

En la última exploración se constató una clara mejora de

la situación inicial: se había conseguido una notable re-

ducción de las profundidades de sondaje y de los puntos

que presentaban sangrado al sondaje. Así mismo, radio-

gráficamente se observó a largo plazo una estabilización

del nivel de inserción tras las intervenciones quirúrgicas

periodontales. La adecuada implantación de la rehabili-

tación definitiva permitió lograr una situación periodon-

tal higiénica y fácil de limpiar, de modo que se puede

partir de un pronóstico favorable para los dientes rema-

nente con un control a largo plazo.

Epicrisis

Antes del inicio del tratamiento documentado, el pacien-

te estaba recibiendo un tratamiento irregular y centrado

en la abolición del dolor. Después de haber sido amplia-

mente informado y asesorado, se decidió por seguir un

plan de tratamiento sistemático. La anamnesis general

dio como resultado la ausencia de signos de patologías

sistémicas y de medicación. Las exploraciones extra e

intraorales no arrojaron datos reseñables. En el momen-

to de la primera exploración se observó irritación locali-

zada de la encía marginal ocasionada por algunos már-

genes deficientes de la restauración. Las profundidades

de sondaje se encontraban entre los 2 mm y los 7 mm.

Los dientes 35 y 41 presentaban sendos grados de movi-

lidad I y III. En base al cuadro clínico existente se diag-

nosticó una periodontitis crónica generalizada de grado

medio y localmente avanzado5 y un defecto de la cresta

alveolar de clase III en los dientes 12 y 1129,30.

Dada la situación clínica, caracterizada por profundi-

dades de sondaje de hasta 7 mm y sangrado al sondaje

en un 23% de los puntos medidos tras el tratamiento pe-

riodontal previo, surgió la necesidad de instaurar un tra-

tamiento periodontal continuado12. Una vez transmitidas

las instrucciones sobre higiene oral, se aplicó una tera-

pia inicial conservadora con desbridamiento supra y

subgingival en todas las estructuras periodontales y un

tratamiento subgingival consistente en raspaje y alisado

radicular en los puntos que presentaban una profundidad

de sondaje > 3 mm sin antibioticoterapia coadyuvante.

El resultado de este tratamiento fue una reducción de

la profundidad de sondaje y una disminución del núme-

ro de zonas que presentaban sangrado tras el sonda-

je9,10,12,17. La reevaluación puso de manifiesto la necesi-

dad de realizar una intervención quirúrgica en el diente

26 tras la revisión de la obturación radicular y de un ul-

terior tratamiento conservador16,19,20. Dado que el diente

26 presentaba una afectación de furca de grado II y una

profundidad de sondaje > 5 mm, se efectuó una cirugía

resectiva con amputación de la raíz distovestibular con

colgajo mucoperióstico desplazado hacia apical. Esto

permite mejorar el índice de supervivencia de dientes

con afectación de furca, pasando del < 60% al > 90%

durante un período de hasta 10 años11,15,23,25.

Por otro lado, estaba indicada por razones estéticas la

aplicación de técnicas de aumento en el defecto de cres-

ta alveolar vertical y horizontal de la zona de los dientes

12 y 11, resultado de la pérdida por traumatismo de am-

bos dientes veinte años antes. Se trataba de un defecto

de cresta alveolar de clase III29,30 en el que para ganar te-

jidos blandos verticales y horizontales y para reconstruir

unas estructuras similares a las papilas fue necesario uti-

lizar un injerto de tejido conjuntivo. Para conseguir di-

cho objetivo, en defectos de clase III los injertos de teji-

do conjuntivo subepitelial son más indicados que los
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injertos mucosos libres de aposición13,31,32. La técnica

consiste en colocar el injerto de tejido conjuntivo libre

bajo un colgajo mucoso preparado con anterioridad en

la zona que va a ser aumentada. El provisional que susti-

tuye a los dientes perdidos se va modificando basalmen-

te hasta que se confecciona la prótesis definitiva a fin de

ejercer presión sobre el injerto, remodelar el tejido blan-

do y conformar papilas interdentales. Como alternativa

se podrían haber aplicado técnicas de regeneración ósea

guiada para el aumento de la cresta alveolar atrofiada.

Sin embargo, con dichas técnicas no habría sido posible

remodelar los tejidos blandos del modo descrito. Por

otro lado, en el caso descrito no era necesaria una ga-

nancia ósea, dado que no estaba prevista la colocación

de ningún implante.

Después de haber aplicado con éxito el tratamiento

previo, fue posible efectuar una rehabilitación definitiva

por medio de coronas y puentes. En la zona anterior, es-

téticamente relevante, el margen coronal se estableció a

nivel subgingival34, mientras que en otras zonas se hizo

a nivel paragingival o supragingival33. Para rehabilitar la

situación clínica de extremo libre del cuarto cuadrante

se cementó un puente en extensión que, desde el punto

de vista periodontal, supone un método de tratamiento

posible cuando ni se utiliza una prótesis removible ni se

coloca un implante.

Tras un período de observación de un año, que siguió

a los tratamientos periodontal y restaurador, y a un TPA

de tres meses de duración, la reevaluación clínica y ra-

diográfica mostró una situación periodontal estabilizada,

aunque fue necesario un raspaje subgingival completo

en el diente 17, puesto que presentaba sangrado al son-

daje y una profundidad de sondaje de 5 mm. Más tarde

el diente 26, al que se le había amputado una raíz, fue

tratado con una corona unitaria.

En conjunto, la exploración final realizada a los tres

años del tratamiento conservador y de la cirugía perio-

dontal reveló una situación periodontal que había mejo-

rado notablemente. Dentro del tratamiento periodontal

de apoyo, se realiza además un control de la placa supra

y subgingival a fin de garantizar la salud periodontal del

paciente el mayor tiempo posible2,4,6-8,22.
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