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Resumen. Se presenta un caso de Periodontitis de Evolucion Rapida que precisd
tratamiento periodontal, endodéncico, ortodéncico y protésico, a través de la
intervencion organizada de diferentes especialistas. Los favorables resultados
obtenidos sélo pueden mantenerse con un enfoque preventivo de la salud bucal.
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Abstract

A case in which a patient with Rapidly Progressive
Periodontitis was treated by a team of different specia-
lists is presented. The long term success of such a
complex treatment can be assured only by means of
preventive oral care.
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Introduccidn

Enmuchasocasiones, el avance de laenfermedad
periodontal destructiva conlleva la pérdida de una o
mas piezas dentarias. Ademas, las piezas remanen-
tes pueden presentar un aumento de la movilidad por
pérdida de soporte, con o sin un componente adicio-
nal de sobrecarga oclusal, asi como cambios en su
posicion, y apariciéon de diastemas en piezas anterio-
res donde en muchos casos existe un habito de
empuje lingual y/o colapso de la dimensién vertical
resultante de la pérdida de apoyo molar.

En estas circunstancias es necesario rehabilitar la
denticién del paciente tras detener el avance de la
enfermedad periodontal. Rehabilitacion que puede
precisar de la colaboracién de diversos especialistas,

cuyo esfuerzo mancomunado debe ir necesariamen-
te dirigido hacia el establecimiento de unas condicio-
nes orales que permitan que tanto la estética como la
funcion sean satisfactorias, estables y facilmente
mantenibles por el paciente.

Sin embargo, en muchas ocasiones, este enfoque
progresista choca con la odontologia tradicional, que
pone en duda no sélo la efectividad del tratamiento
periodontal, sino también la capacidad del periodon-
to reducido de las piezas restantes para soportar
tanto los movimientos ortodéncicos como el trabajo
protésico que con frecuencia son necesarios en estos
pacientes.

El objeto de esta presentacion es, en consecuen-
cia, el mostrar la resolucién de un caso clinico com-
plejo mediante un enfoque multidisciplinario, recal-
cando cémo, a través de una adecuada motivacion y
cooperacion por parte del paciente, estos resultados
pueden, ademas, mantenerse.

Caso Clinico

El paciente J.M2.A.A., de 34 afos de edad, profe-
sor de universidad, acude en Marzo de 1983 a la
consulta del periodoncista (JJE), por molestias dolo-
rosas erraticas en la boca, pérdidas dentarias fre-
cuentes en los Ultimos cuatro afios, migraciones
dentarias y progresiva dificultad a la masticacion. No
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Pieza dentaria 18 17 | 16 | 15 14 | 13 12 11 21 22 23 | 24 25 26 | 27| 28
Movilidad 2 3 1 1 1 1 1 1 2 1 1 0
Distal 11 10 9 7 7 7 8 7 9 6 4 7
Proximal P| 9 9 7 4 3 3 4 3 3 4 3 5
Mesial 110 10 8 7 7 5 5 6 9 4 4 6
Palatal 10 10 5 5 6 6 5 5 7 6 5 5
Lingual 6 7 6 4 4 5 4 3 5 3
Distal 8 6 6 7 8 5 4 2 3 3
Proximal Pl | 3 4 3 3 3 3 3 3 3 4
Mesial 8 8 8 6 8 6 6 0 0 0
Movilidad 3 1 1 1 1 1 1 0

Pieza dentaria 48 | 47 | 46 |45 | 44 | 43 42 41 31 32 33 | 34 35 36 | 37| 38

Fig. 1. Movilidades y pérdidas de insercion clinica del paciente (P.l.) con ocasién de la primera visita.

Fig. 2. Antes del tratamiento. Obsérvese la presencia de diaste-
mas, ligera sobremordida y relativa falta de placa, célculo e
inflamacién gingival.

existen antecedentes sistémicos y el paciente, en el
cuestionario escrito que cumplimenta en la primera
visita, no sefiala movilidades dentarias, no refiere
sangrado gingival de ningun tipo, indica ser apreta-
dor habitual y, limpiandose los dientes dos veces al
dia, considera que su higiene oral es buena.

Laexploracién bucal general no demuestra la exis-
tencia de lesiones a nivel de la mucosa oral. En la
exploracion dentaria se observa la ausencia de las
siguientes piezas:

15 I 24 2627

47 46 45 44 ‘ 36 38
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Los datos obtenidos a partir de la exploracion pe-
riodontal pueden observarse en la Fig. 1. Los tejidos
gingivales aparecian ligeramente edematososy enro-
jecidos, sin un componente inflamatorio marcado
(Fig. 2). El margen gingival estaba generalmente
localizado en la vecindad de la correspondiente linea
amelocementaria. El indice de sangrado!” era del
80%, y el indice de placa®, del 55%. El célculo
supragingival era muy escaso.

La Figura 3 muestra la ortopantomografia que se
tomd al paciente en la primera visita, previa a la serie
intraoral.

Con todos los datos clinicos y radiolégicos se es-
tablecié un diagndstico de Periodontitis Avanzada, y
se presentd al paciente un plan de tratamiento, que
fue aceptado y llevado a cabo, que incluia:

Fase Higiénica

Exodonciade 18, 17 y 48, ensefianza de la higiene
oral y motivacion del paciente, tratamiento endodén-
cico y poste en 24, y raspaje, alisado y pulido en un
total de ocho sesiones de una hora, durante cuatro
meses, introduciendo enjuagues con clorhexidina
(Cariax®) a partir de la penultima visita de raspaje.

Fase Quirdrgica

Dos meses después de finalizar la fase higiénica,y
tras nuevo sondaje periodontal, y con seguridad sobre
la adecuada higiene oral del paciente, se practican,
en tres sesiones sucesivas, tres colgajos modificados
de Widman®, sin remodelado 6seo, y a nivel de 11-16,
21-23 y 33-43.
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Fig. 3. Ortopantomografia del paciente inmediatamente antes de
iniciar tratamiento periodontal.

Fase Rehabilitadora

Dos meses después de finalizar el tratamiento qui-
rdargico se retiran los. enjuagues con clorhexidina
(Cariax®) y se inicia el tratamiento ortodéncico que
dura veinte meses, mediante aparatologia fija y fuer-
zas ligeras de acuerdo con la técnica de arco de
canto™. Durante este tiempo, el paciente recibe una
profilaxis cada tres meses, y mantiene un excelente
nivel de higiene oral. A continuacién del tratamiento
retentivo mediante férula superior y barra lingual a
nivel de 33 a 43, se inicia tratamiento protésico, que
incluye preparacion dentaria, asi como el disefio,
confecciény colocacion definitiva de sendos puentes
en primer (14-16), segundo (23-28) y tercer (35-37)
cuadrantes, y una prétesis removible inferior que
cubre las pérdidas dentarias en cuarto cuadrante, al
no aceptar por el momento el paciente un procedi-
miento de osteointegracion a este nivel.

Fase de Mantenimiento

En Febrero de 1986 se da por terminado el trata-
miento activo, y se prosigue el régimen de manteni-
miento periodontal® pero ahora a intervalos de 5
meses, que continla en la actualidad, sin que exista
mas indicacion de actividad patolégica periodontal,
incremento de las movilidades dentarias ni ningun
otro signo de patologia bucal.

Discusion

Existen dos factores importantes que pueden
explicar los resultados conseguidos en el tratamiento
dental y periodontal de este paciente. De una parte, el
adecuado control de su enfermedad periodontal. En

Fig. 4. Tras vigoroso raspaje, pulidoy alisado. Obsérvense las tin-
ciones por clorhexidina.

segundo lugar, el establecimiento de unas relaciones
intermaxilares que favorecen la estabilidad dentaria,
satisfacen la funcién y mejoran significativamente la
estética.

Aunque el diagndéstico inicial del caso correspon-
dia a Periodontitis Avanzada, el correcto seria de Pe-
riodontitis de Evolucién Rapida (PER), porque las ca-
racteristicas del caso se adaptan perfectamente a los
criterios establecidos por Page y Schroeder para esta
enfermedad®. La presencia de factores locales -
placa y célculo- era escasa, asi como era poco
manifiesta la inflamacién gingival. No obstante, se
procedid al raspaje y alisado minuciosos de las bolsas
para conseguir el méximo de mejoria periodontal a
través de la instrumentacion. Con ello damos al pa-
ciente la oportunidad de mejorar de manera supervi-
sada su higiene oral, lo que es particularmente impor-
tante en este tipo de enfermedad donde muy pocas
bacterias provocan mucha destruccién de soporte
periodontal.

La Figura 4 muestra que tras el raspaje y alisado
se produjo una significativa retraccién gingival, lo que
puede considerarse larespuesta normal de los tejidos
gingivales en las bolsas profundas®. Después, las
bolsas superiores a cinco milimetros'® fueron trata-
das con colgajos modificados de Widman®, con
objecto de asegurar la total eliminacién de placa y
célculo de las superficies radiculares dejados inad-
vertida o inevitablemente durante el raspaje inicial "".

El tratamiento quirdrgico se llevé a cabo una vez
asegurada la adecuada higiene oral por parte del
paciente. En su ausencia, la pérdida 6sea que sigue
al tratamiento quirdrgico es muy significativa, y la
enfermedad recidiva inmediatamente (2. A continua-
cion el paciente empezé el mantenimiento periodon-
tal, poco tiempo antes de iniciar la fase rehabilitado-
ra. La importancia del mantenimiento periodontal no
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Figs. 5y 6. Después de cirugia periodontal y antes de iniciar tratamiento ortodéncico. Obsérvese colapso de la dimensién vertical en lado

derecho y distalizacién de 25.

Figs. 7y 8. Poco antes de finalizar el tratamiento ortodéncico. Obsérvese, en comparacion con las figuras 5y 6, la mejoria en la altura de
la dimensién vertical, la posicién de 25 y el cierre de los diastemas. Es evidente la excelente higiene oral personal del paciente.

(Ortodoncia realizada por el Dr. J.I. Echeverria Garcia).

puede minusvalorarse. Numerosos estudios demues-
tran que sin terapia de mantenimiento no es posible
esperar niveles estables de soporte periodontal a lo
largo del tiempo(™. La terapia de mantenimiento
precisa de la cooperacion (compliance) del pacien-
te'. Es dificil de conseguir'® pero posible'®, y de-
pende fundamentalmente de larelacién que consiga
establecerse entre el terapeuta y el paciente('”).

Las relaciones interdentarias e intermaxilares me-
joraron significativamente, y previamente a la rehabi-
litacién protésica, mediante tratamiento ortodéncico
(Figs. 5-7). El tratamiento ortodoncico en adultos goza
hoy de una creciente popularidad entre los ortodon-
cistas, debido sobre todo a la mayor experienciaen la
aparatologia utilizada, a las demandas de los pacien-
tes y alos avances en el tratamiento periodontal®. Y
desde el punto de vista periodontal, unos dientes mal
colocados dificultan la higiene oral personal®. La
existencia de un periodonto sano, aunque reducido,
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y demovilidades dentarias previas, sison estables, no
contraindica el tratamiento ortodéncico®. Aunque el
tratamiento ortodéncico signifique necesariamente la
introduccién de un trauma oclusal -aunque controla-
do- los cambios 6seos que tienen lugar como conse-
cuencia son reversibles en tanto en cuanto no exista
periodontitis activa ?". En consecuencia, es un error
llevar a cabo tratamiento ortodéncico en pacientes
periodontales sin tratar. Sin embargo, con excesiva
frecuencia se efectta el tratamiento ortodéncico en
pacientes con lesiones periodontales activas, con
muy malos resultados incluyendo la pérdida no de-
seada de piezas dentarias®.

Por otra parte, en muchos casos de enfermedad
periodontal es frecuente acabar el tratamiento perio-
dontal con muchas menos piezas de las deseables y
aun de las convenientes para mantener la estéticay la
funcion®). Ademés, las piezas que restan pueden
presentar un soporte reducido, aunque sano. En tales



J.J. Echeverria Garcia. Tratamiento multidisciplinario del paciente periodontal avanzado.

Figura 9

Figura 11

casos es necesario el tratamiento protésico, con ob-
jeto de recuperar la funcion, mejorar la estética y
estabilizar, si es preciso, los dientes méviles®?. Se ha
demostrado que el tratamiento protésico de tales
pacientes es exitoso a largo plazo®), pero sélo si se
observan escrupulosamente los principios técnicos,
biologicos y biofisicos que determinan el tratamiento
protésico. Si es posible, los margenes de las coronas
deben mantenerse supragingivales®y el disefio de
los espacios protésicos interproximales debe permitir
una cémoda higiene oral mediante el cepillo interpro-
ximal. En caso contrario, la prétesis dental perjudica
mas que beneficia al periodonto de la generalidad de

los pacientes, en especial de los periodontales @7
28)

En este paciente se estudié la colocacion de tres
puentes, en el primero, segundo y tercer cuadrante.
En el cuarto, la pérdida de molares y premolares
supuso una disminuciéon de la dimension vertical, lo
que no es deseable. Aunque se consider la oportu-
nidad de un puente osteointegrado®, motivaciones
economicas llevaron a la colocacién, temporalmente,
de una prétesis removible (Figs. 8-10).

Figura 10

Figs. 9, 10y 11. Después de finalizar la fase rehabilitadora. La
estética y la funcién son excelentes y las protesis disefiadas de tal
manera que facilitan el mantenimiento de la higiene oral. La figura
10, 2 afos después de finalizar el tratamiento rehabilitador. Obsér-
vese la estabilidad clinica de los resultados.

(Protesis realizada por el Dr. Emili Cuenca i Sala)

No se dedico, en este paciente, mucho tiempo al
ajuste oclusal. En ausencia de inflamacién periodon-
tal, el papel de la oclusién sobre el periodonto no debe
sobreestimarse, y no suele requerir su ajuste més que
en una extrema minoria de casos® 3",

La estabilidad oclusal, y el control del bruxismo se
pueden conseguir perfectamente con una férula oclu-
sal nocturna. Esta misma terapia pemite mantener los
resultados ortodéncicos en el grupo anterior-supe-
rior, pese a la persistencia del habito de lengua®?. Un
ano después de terminado el tratamiento, el pacien-
te dejo de utilizar la férula nocturna, excepto en
periodos de evidente tension psiquica, sin cambios
en la estabilidad o posicién dentaria.

Se ha dicho que cuando un paciente necesita tra-
tamiento periodontal, ortodéncico y protésico con ob-
jeto de restaurar su boca, es sefial de que la odonto-
logia previa administrada al paciente ha fallado con
claridad®?. El estado de la ciencia nos permite hoy
mantener sana una boca restaurada cuando se traba-
ja con una visién preventiva. En caso contrario, en el
paciente susceptible, la enfermedad dental y/o perio-
dontal reaparecera inevitablemente.
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