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RESUMEN

Objetivo: El objetivo del presente articulo fue
describir un caso clinico sobre regeneracion pe-
riodontal y determinar, a prop6sito del mismo, la
eficacia y la predictibilidad de las diferentes téc-
nicas regenerativas en el tratamiento de defectos
intradseos causados por la periodontitis.

Caso clinico: Se presenta el caso de un pa-
ciente varén de 65 afios con periodontitis crénica
avanzada localizada en el incisivo central superior
derecho donde se planific, en la fase de re-
evaluacion, cirugia de regeneracion debido a un
defecto intradseo visible radiograficamente, que
se correspondia con una profundidad de sondaje
de 11 mm. La lesién, que afectaba a la pared
vestibular, distal y palatina, fue tratada con una
combinacion de xenoinjerto 6seo (10s), mem-
brana de colageno reabsorbible (RTG) y protei-
nas derivadas de la matriz del esmalte (PMES),
obteniendo como resultado una reduccion en la
profundidad de sondaje de hasta 7 mm después
de nueve meses.

Conclusion: La regeneracion periodontal ha de-
mostrado ser eficaz para el tratamiento de de-
fectos intrabseos que comprometen la supervi-
vencia del diente, ayudando al propio paciente a
mantener una correcta salud y funcién oral.

PALABRAS CLAVE
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ABSTRACT

Aim: The aim of the present article was to
describe a clinical case on periodontal rege-
neration and to assess the efficacy and pre-
dictability of different regenerative techniques
for the treatment of intrabony defects caused
by periodontitis.

Case report: It presents the case of a 65-
year-old male patient with localized severe
chronic periodontitis where, after receiving
basic periodontal treatment, regeneration
surgery in tooth #11 was planned due to a
radiographically visible intraosseous defect,
corresponding to a pocket depth of 11 mm.
The lesion, affecting the buccal, distal and
palatal walls, was treated with a combination
of bone xenograft (BGs), resorbable collagen
membrane (GTR) and enamel matrix pro-
teins (EMPs), resulting in a reduction in poc-
ket depth up to 7 mm after nine months.

Conclusion: Periodontal regeneration has
been shown to be effective for the treatment
of an intrabony defect that compromises to-
oth survival by helping the patient to maintain
proper oral health and function.

KEY WORDS

Periodontal regeneration; Enamel matrix
proteins; Bone grafts; Guided tissue regene-
ration.
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INTRODUCCION

La periodontitis es una enfermedad crénica de caracter infla-
matorio y de origen infeccioso que produce un deterioro y una
destruccion progresiva de los tejidos de soporte del diente,
formados por el hueso alveolar, el ligamento periodontal y el
cemento radicular.’ La extensiéon y severidad de la pérdida
6sea se debe diagnosticar mediante el uso de radiografias y
la exploracion clinica.t-2

Existen dos tipos de pérdida 6sea en la periodontitis: el patron
de pérdida 6sea horizontal y el vertical. El primero, donde se
observa como la cresta alveolar migra de forma horizontal api-
calmente, suele ser el mas frecuente, mientras que el segundo
es menos comun y se suele encontrar de forma mas localizada,
siendo en estos casos de pérdida 6sea vertical susceptible de
realizar técnicas de regeneracion.?*

La regeneracion periodontal se define, segin la Academia
Americana de Periodoncia (AAP), como la restauracion del
tejido periodontal perdido debido a la periodontitis, incluyendo
el cemento radicular, el ligamento periodontal y el hueso alve-
olar. Sin embargo, se debe tener muy claro qué tipos de de-
fectos 6seos son susceptibles de una cirugia regenerativa.

Segln Papapanou y Tonetti®, podemos distinguir entre defectos
supradseos u horizontales, defectos infradseos o verticales y
defectos interradiculares o de furca. Los defectos supradseos
son aquellos que se encuentran coronal a la cresta alveolar,
en los defectos los infradseos, en cambio, la lesion esté apical
al borde residual alveolar, mientras que los defectos interradi-
culares son aquellos que se producen en la zona de separacién
de las raices de dientes multirradiculares, llamada furca, dando
lugar a una pérdida 6sea en la misma, pudiéndose llegar a
detectar la furca clinicamente.

Con respecto a los defectos infradseos, estos se clasifican a
su vez en defectos intradseos y crateres. En los defectos in-
tradseos se ven afectadas una o varias paredes 6seas de un
mismo diente, nombrandose el defecto en funcién del nimero
de paredes que se encuentren conservadas: defectos intrad-
seos de una pared, de dos paredes, de tres paredes o defectos
intrabseos combinados. Los crateres en cambio, son defectos
donde existe una pérdida ¢sea similar en las raices de dos
dientes contiguos, no existiendo hueso entre las mismas® (Fi-
gura 1).

La regeneracion periodontal es posible en defectos intradseos
y en defectos interradiculares de clase |y clase Il, tanto man-
dibulares como maxilares, no siendo predecible en defectos
horizontales o supraéseos, en crateres intraéseos y en defec-
tos interradiculares de clase I11.57

Dentro de las técnicas mas empleadas en la regeneracion se
encuentran la regeneracion tisular guiada (RTG), el empleo
de proteinas derivadas de la matriz del esmalte (PME) o el
uso de injertos 6seos (10).

La RTG consiste en la colocacion de una membrana biocom-
patible entre el epitelio y tejido conectivo y el propio defecto,
que puede ser reabsorbible o no reabsorbible, cuyo fin es
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Figura 1. Clasificacion de los defectos 6seos periodontales.

servir de barrera fisica actuando como un mecanismo de ex-
clusion celular, favoreciendo la llegada de células procedentes
del ligamento periodontal e impidiendo la entrada de células
epiteliales.®10

Las PMEs, extraidas del esmalte embrionario de cerdos jove-
nes, no son una barrera fisica per se, sino que se trata de un
material en forma de gel que se coloca justo en el defecto pro-
moviendo una regeneracion periodontal verdadera. Las PMEs
modulan la reparacion tisular, simulando los eventos que ocu-
rren durante la formacién de la raiz y favoreciendo la formacion
de nuevo hueso alveolar, cemento radicular y ligamento pe-
riodontal. Entre las propiedades de las PMEs se encuentran
su capacidad antimicrobiana y la inhibicién por contacto de la
migracion del epitelio.® 1112

Los 10s pueden proceder del propio paciente (autoinjerto), de
otro ser humano (aloinjerto), de otra especie animal (xenoin-
jerto) o también pueden ser materiales aloplasticos. Los I0s
més empleados en regeneracion periodontal son xenoinjetos
0seos extraidos a partir de hueso liofilizado de origen normal-
mente bovino. En cuanto a la aplicacion en solitario de I0s en
regeneracion periodontal, se han visto que son ineficaces para
conseguir unos resultados satisfactorios, por lo que se usan
de forma combinada junto con la RTG y las PMEs. La combi-
nacion de PMEs+IO y RTG+IO muestra una mejora adicional
en cuanto a reduccion de la profundidad de sondaje y ganancia
de insercion clinica respecto al uso de PMEs 0 membranas
en solitario, aunque los resultados en algunos casos son poco
significativos.61013

El objetivo del presente articulo fue describir un caso clinico
sobre regeneracion periodontal y determinar, a propdsito del
mismo, la eficacia y la predictibilidad de las diferentes técnicas
regenerativas en el tratamiento de defectos intradseos causa-
dos por la periodontitis.
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Figura 2. Fotografias iniciales por sextantes.

CASO CLINICO

Se presenta el caso de un paciente varén de 65 afios de edad,
jubilado, que acude remitido a la clinica de periodoncia por
presentar una posible lesion endo-periodontal a nivel del inci-
sivo central superior derecho (ICSD).

En cuanto a la anamnesis, el paciente presenta un Sindrome
de Apnea-Hipopnea del Suefio leve (SAHS) e hipertension ar-
terial, encontrandose actualmente en tratamiento con Enalapril
de 20 mg. Se trata por tanto de un paciente ASA tipo II.

Exploracién y diagndstico

A nivel intraoral, se observa una sobremordida aumentada,
abrasiones generalizadas y atricion a nivel anterior, debidas
al habito de bruxismo. Desde el punto de vista periodontal,
se observan recesiones generalizadas por vestibular e infla-

macion gingival, y cimulo de placa y célculo sobre todo en
sectores posteriores. En relacion a los implantes que pre-
senta, se observa unas coronas cementadas sobre-contor-
neadas y mal adaptadas a nivel del margen gingival, hecho
que esta produciendo una dificultad para la higiene oral en di-
cha zona (Figura 2).

Se lleva a cabo un periodontograma completo en el que se
observan profundidades de sondaje de hasta 6 mm, principal-
mente en molares y premolares, y profundidades de sondaje
de hasta 9 mm en los implantes del tercer sextante, asi como
lesiones de furca detectables en primeros molares inferiores y
superiores, un 40% de placa y un 37% de sangrado. Por otro
lado, se observo, de manera localizada, una profundidad de
sondaje en el ICSD de 10 mm en distovestibular, 8 mm en
mesiovestiblar y 11 mm en distopalatino, sospechandose una
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Figura 3. Fotografia del sondaje en el ISCD.

posible lesién endo-periodontal, dada la magnitud de la pérdida
que presentaba dicho diente. Ademas, se acompafiaba de
sangrado, supuracion y movilidad tipo | (Figuras 3y 4).

Clinicamente, se observa que el incisivo central superior de-
recho (ICSD) se encuentra levemente vestibulizado respecto
al central izquierdo, por lo que se sospecha que pueda existir
trauma oclusal a dicho nivel. En el examen radiografico, se
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Figura 4. Periodontograma inicial del segundo sextante.

observa un patrén de pérdida 6sea horizontal moderada ge-
neralizada, sin pérdida 6sea a nivel de los implantes. En el
ICSD se puede observar que existe un marcado defecto in-
tradseo circunferencial que abarca casi la totalidad del diente
(Figura 5). Ademas, se realizan pruebas de vitalidad que re-
sultaron ser negativas.

Se decide realizar una toma de muestras microbiol6gicas en
cada sextante, obteniendo como resultado la presencia de
Prevotella intermedia, Porphyromonas gingivalis Fusobacte-
rium nucleatum en una proporcién del 18'19%, 33'59% y 1'59%
del total de la microflora oral respectivamente (6,288x108
UFC).

Tras la exploracion clinica y radiologica se concluye que el
paciente presenta periodontitis moderada generalizada/avan-
zada localizada y mucositis periimplantaria.

Figura 5. Radiografia periapical inicial del ICSD.
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Figura 6. Fotografias por sextantes tras la re-evaluacion post-RAR.

Prondéstico

Ala hora de establecer el prondstico periodontal individual, se
les atribuye un prondstico favorable a todos los dientes a ex-
cepcion del ICSD, al cual se le otorga un prondéstico desfavo-
rable dada la pérdida de soporte periodontal que presenta.

Plan de tratamiento

Tras realizar un analisis de la oclusion, se detecta la presencia
de frémito en el ICSD que es aliviado realizando un tallado
selectivo por palatino del diente. Se llevo a cabo la realizacion
de la fase basica del tratamiento periodontal que incluy¢ ins-
trucciones de higiene oral, profilaxis profesional, raspado y
alisado radicular, enjuagues con clorhexidina al 0'12% + cloruro
de cetilpiridinio al 0'05% (Perio-aid®; Barcelona, Espafia) cada
12 horas durante 2 semanas y también la prescripcién de me-

tronidazol de 500 mg cada 8 horas durante 7 dias debido a la
presencia de P. gingivalis.

En la re-evaluacion al mes se observa una clara mejoria con
una reduccion en los niveles de inflamacion y en los indices
de placa y sangrado, reduciéndose hasta el 15y 19% respec-
tivamente (Figura 6).

Sin embargo, dada las limitaciones del tratamiento periodontal
basico especialmente en bolsas profundas de mas de 6 mm,
el ICSD mantuvo profundidades de sondaje altas, de 7 mm
por distovestibular con una recesioén de 5 mm (10 y 2 mm en
la situacion basal respectivamente) y 11 mm en distopalatino
(Figura 7).

Por tanto, se decidi6 realizar una cirugia regenerativa en el
ICSD dado los hallazgos clinicos y radiogréaficos, que hacen
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Figura 7. Periodontograma del segundo sextante tras la re-evaluacion.

que esté indicado dicho procedimiento, con el fin de intentar
mejorar el prondstico de dicho diente y conseguir niveles de
sondaje compatibles con salud.

Se realiz6 una técnica de preservacion de papila simplificada
en aquellos espacios interdentales menores a 2 mm y técnica
de preservacion de papila modificada en los espacios inter-
dentales mayores a 2 mm. Tras el despegamiento a espesor
total y la eliminacion del tejido de granulacion, se observa un
defecto intradseo con pérdida total de la tabla 6sea vestibular,
la pared distal y parte de la pared palatina del ICSD que se
extiende casi hasta apice. Dada la magnitud de la lesion, se
plantea el empleo de una técnica combinada de regeneracion
tisular guiada (RTG) mediante membrana de colageno reab-
sorbible, xenoinjerto 6seo bovino (Bio-Oss®) y proteinas deri-
vadas del esmalte (Emdogain®) con el fin de reconstruir la
tabla vestibular perdida (Figuras 8 'y 9).

Figura 8. Fotos de la cirugia. Incisién, despegamiento y limpieza del
defecto.

Seguimiento y resultados

Tras la cirugia, se llevaron a cabo controles semanales du-
rante el primer mes, realizando en cada cita una profilaxis
de la zona. Durante la primera semana se le prohibi6 el ce-
pillado bucal, retomandolo después de los primeros siete
dias tras la retirada de los puntos (Figura 10). Se observo
que la cicatrizacion de la zona tras un mes fue muy satisfac-
toria (Figura 11). Después del primer mes se realizaron con-
troles cada 3 meses, insistiendo en la higiene, en especial a
nivel interproximal.

Nueve meses después de haber realizado la cirugia regenerativa,
se llevé a cabo una re-evaluacién detallada de la zona tratada.

PAG. 154 MAYO-JUNIO-JULIO-AGOSTO 2017. VOL. 14 NUM. 2 CIENT. DENT.,



Figura 9. Fotos de la cirugia. Aplicacioén de proteinas derivadas del esmalte, membrana reabsorbible de colagenos y xenoinjerto. Sutura.

Se realiz6 una radiografia periapical del ICSD en el que se ob-
serva un relleno 6seo radiografico de todo el defecto. A nivel cli-
nico, se registro la profundidad de sondaje en la zona, obteniéndo
unos 2 mm en mediovestibular, 3 mm en distovestibular y 4 mm
en distopalatino, consiguiendo una reduccion de la profundidad
de sondaje en 6 y 7 mm respectivamente por vestibulary en 7
mm por palatino respecto a la situacion basal. Se observé, como
era de esperar después del tratamiento periodontal que supuso
una reduccion de la inflamacién gingival, un aumento en la re-
cesion de 2 mm en distopalatino y de 3 mm en distovestibular y
mediovestibular (Figuras 12-15).

DISCUSION

En el presente caso clinico se obtuvo una reduccion de la pro-
fundidad sondaje de hasta 7 mm y una notable ganancia en el
nivel clinico de insercion que llegé hasta 5 mm en distopalatino
del defecto, lo que demuestra la eficacia de la regeneracion
periodontal en el tratamiento de dientes con periodontitis avan-
zada y pronostico desfavorable.

A colacion de este caso clinico, se llevé una blsqueda de la lite-
ratura limitada a los Gltimos 10 afios sobre regeneracion perio-
dontal, encontrando que el tratamiento regenerativo de defectos

intradseos como consecuencia de la progresion de la periodontitis
es un procedimiento terapéutico predecible, que ha sido amplia-
mente estudiado dentro del campo de la periodoncia.®*

En la actualidad, existen principalmente dos técnicas en tera-
pia periodontal regenerativa: la RTG y el empleo de PMEs,
solas o en combinacion con 10s. Se ha evaluado la eficacia
de estos dos procedimientos por separado en comparacion
con el Colgajo de Acceso y Desbridamiento (CAD), utilizados
de forma individual o empleados conjuntamente con I0s, asi
como otros estudios en los que se compararon ambas técnicas
entre si (Tablas 1 a 3).

La RTG, mediante el empleo de membranas, generalmente
membranas de colédgenos reabsorbibles, es un procedimiento
que se ha puesto en evidencia en los Ultimos afios proporcio-
nando unos resultados superiores al CAD, tanto en reduccion
de la profundidad de sondaje como en la ganancia de insercién
clinica. Asi lo demuestran recientes estudios como el publicado
por Sculean y cols.,* en el que, aunque se obtiene una reduc-
cion de la profundidad de sondaje muy similar entre la RTG y el
CAD, se consigui6 una ganancia de insercion clinica de hasta
2,2 mm superior en los casos tratados con RTG. En el trabajo
de Siciliano y cols.,*® también se obtuvo resultados a favor del
empleo de RTG respecto al CAD, con una reduccion de la pro-
fundidad de sondaje de hasta 5,5 mm y una ganancia de inser-
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Figura 11. Cicatrizacién al mes de la cirugia.

Figura 12. Radiografia periapical de control a los 2 meses de la cirugia.
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Figura 13. Fotografia del sondaje a los 9 meses de la cirugia.

cion clinica de entre 3,2-4-1 mm. En los trabajos publicados
por Nygaard- @sthy y cols.,® y Slotte y cols.,'” en los que se
empled de forma conjunta RTG y I0s, se demostré que la com-
binacién de membranas de colageno junto con xenoinjertos
06seos supone una mejora significativa en cuanto a reduccién
de la profundidad de sondaje y ganancia de insercion clinica
respecto al uso de ambas técnicas por separado (Tabla 1).

Por otro lado, en relacion a las proteinas derivadas de la matriz
del esmalte, el primer articulo en comparar la efectividad de
las PMEs frente al procedimiento de CAD fue publicado por
Heijl y cols.,® en 1997, en el que se observaron unos resulta-
dos estadisticamente significativos en cuanto a reduccién de

PAG. 156 MAYO-JUNIO-JULIO-AGOSTO 2017. VOL. 14 NUM. 2 Cl&MT. DENT.



¢Es la regeneracion periodontal eficaz en el mantenimiento a largo plazo de dientes con periodontitis avanzada? A propésito de un caso clinico.

t tt t
333 322 412 21 F1Z 223
000 000 202 (}UO 000 000

Figura 14. Periodontograma del segundo sextante a los 9 meses de la
cirugia.

la profundidad de sondaje y ganancia de insercion clinica a
favor de las PMEs. Seguidamente, otros estudios como los
publicados por Grusovin y Esposito?” o Chambrone y cols.,?®
avalan la eficacia de las PMEs en comparacion con el CAD,
principalmente en defectos contentivos de tres paredes®, con
posibilidad de conseguir una reduccion de la profundidad de
sondaje de hasta 5 mm y una ganancia de insercion clinica de
entre 3,4-5,6 mm. Estos resultados son muy parecidos a los
obtenidos mediante el empleo de RTG, aunque se ha demos-
trado que la terapia con PMEs presenta un menor nimero de
complicaciones postoperatorias y por lo tanto una menor mor-
bilidad en comparacioén con la RTG?. En otros estudios, como
los publicados por Sculean y cols.,?* se evalu6 la eficacia de
la combinacion de PMEs + 10s, en los que no se obtuvieron
diferencias estadisticamente significativas respecto al empleo
de PMEs en solitario. Sin embargo, en el articulo publicado
por Kuro y cols.,?? se observé que la combinacién de PMEs +
10s result6é en una mayor reduccion de la profundidad de son-
daje y sobre todo en una mayor ganancia de insercion clinica
tras 8 meses después de la cirugia. En la revision sistematica

TaBLa 1. ENsSayos CuUinNIcos aue
empLean RTG O RTG + 10S.

Reduccion

) Tratamiento ) GIc?
Estudio J:;ng) (ntmero de "‘Igdp',as‘fe P media P
defectos) (mm) (mm)

fgg’g"oy RTG (20) 55 |<0.001| 4.1 :8 gg%
(2011) PMEs (20) 2.9 [<0.001| 24

ND* 4.2
ND* 41
ND* 4.3

ND*
ND*
ND*

12
36 |RTG +10s (52)
60

1 Profundidad de Sondaje; 2 Ganancia de insercion clinica; > No
significativo; * No definido.

y meta-analisis de Matarasso y cols.,*® publicada en 2015 sobre
el empleo de PMEs y IOs, se analizaron hasta un total de 20
estudios y 548 defectos intradseos. Tras el andlisis se observo
que la combinacién de PMEs + |0s proporcionaba una mejora
adicional en cuanto a la ganancia de insercion clinica (3,76+1.07
mm después del tratamiento con PMEs + |Os vs 3,32+1.04 mm
después del tratamiento con PMEs Unicamente) y la reduccién
de la profundidad de sondaje (4,22+1.20 mm después del tra-
tamiento con PMEs + |0s vs 4,12+1.07 mm después del trata-
miento con PMEs Unicamente). Todos estos datos sugieren que
el empleo de PMEs combinado con I0s se debe valorar en fun-
cion de la morfologia del defecto, ya que no siempre su uso
conjunto va a suponer una mejora en los resultados. En el es-
tudio clinico aleatorizado publicado por Siciliano en 2014 se
compararon las PMEs y la RTG, combinando en este caso am-
bas técnicas con IO. Los autores no observaron diferencias es-
tadisticamente significativas entre uno u otro procedimiento en
cuanto a la reduccién de la profundidad de sondaje y la ganancia
de insercion clinica, sin embargo, fueron ligeramente superiores
en el grupo de PMEs + I0s (Tablas 2 y 3).

Por tanto, en el empleo de xenoinjertos, tanto conjuntamente
con RTG como con PMEs, la literatura mas reciente pone de
manifiesto que en muchos casos el uso adicional de 10s no
proporciona mejoras realmente significativas en cuanto a re-
duccion de la profundidad de sondaje y ganancia de insercién
clinica. Todo ello pone en evidencia que el uso de xenoinjertos
6seos no es realmente necesario en ciertos casos de defec-
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Figura 15. Evolucién radiogréfica del caso hasta los 9 meses post-cirugia: a. Radiografia inicial; b. Radiografia a los 2 meses; c. Radiografia a los 9 meses.

tos intradseos y que va a depender de su morfologia. 4243031
Ademas, es importante tener en cuenta el nimero de com-
plicaciones con una u otra tecnologia. Sanz y cols.,* observé
que el 100% de pacientes tratados con RTG presentaba una
complicacion comparado con PMEs que solamente presen-
taba complicaciones el 6% de los casos.

Por otro lado, cabe pensar si se mejorarian los resultados
clinicos combinando el uso de las tres técnicas en regene-
racion periodontal. En un estudio de Lekovic y cols.,* publi-
cado 2001, se estudié dicho combinado de PMEs + RTG +
10, comparandolo con el CAD, en el tratamiento de diferentes
defectos intradseos. Los autores obtuvieron una reduccion
de profundidad de sondaje de 4,95+1,52 mm y una ganancia
de insercion clinica de 3,89+1,16 mm. Sin embargo, lo ideal
en dicho estudio, seria poder comparar los resultados de
esa combinacién con un grupo control positivo donde se tra-
tasen los defectos con RTG que seria el gold standard. Por
lo que, no se pueden obtener conclusiones definitivas al no
tener un disefio adecuado.

Por otro lado, no todos los defectos intraéseos son iguales
y de igual prondstico. Muchas veces, la pérdida de hueso
alrededor de ciertos dientes es muy extensa, donde el pro-
ndéstico de dichos dientes tiende a ser desde muy desfavo-
rable a imposible, dando lugar a la extracciéon. Dada la efi-
cacia de la terapia regenerativa periodontal en defectos
intradseos profundos, cabe esperar que dicha terapia pueda
ser también eficaz en el tratamiento de dientes con pronés-
tico muy desfavorable o imposible. En este sentido, Cortellini
y cols.,’® realizé un estudio clinico aleatorizado en el que
comparaban el tratamiento regenerativo de dientes con pe-
riodontitis avanzadas y pronostico desfavorable e incluso
imposible, con la extraccién de dichos dientes y consecuente
tratamiento con implantes. En el tratamiento regenerativo
emplearon diferentes técnicas, incluida la combinacion de

RTG + PMEs + 10s, en aquellos de defectos circunferencia-
les muy profundos con pérdida de varias paredes, obte-
niendo resultados de hasta casi 12 mm de reduccion de la
profundidad de sondaje y mas de 10 mm de ganancia de in-
sercion clinica. Al término de dicho estudio, no encontraron

TaBLa 2. ENsSayos CLNICOS Que
empLean RTG O RTG + 1OS.

h Reduccion
. Tratamiento ’ GIC?
Estudio J;]Z?gg) (nimero de n}(;dlga}s(lie P media P
defectos) (mm) (mm)
Grusovin y
: PMEs (15) 4.2 34
Esposito*® 12 NS® NS®
(2009) CAD (15) 3.9 8
PMEs 4.00 . | 3.46 .
Chambrone| 12 CAD 349 | NS | 35| NS
y cols.®
CHO e | TS| 35 00| g5 | N
Sculean y
PMEs (12) 42 34
cols.t 48 NS® NS®
(2007) PMEs +10s (13)| 4.1 3.4
Kuroy
PMEs (26) 5.03 4.06
cols.? 8 , <0.05
(2006) PMEs +10s (26)| 5.73 | <005 | 5.17
12 PMEs (25) 8.3 <0.001 | 7.8 | <0.001
Cortellini Ext/implante ND* ND4 ND* ND*
ycols.t
(2011) 60 PMEs (25) 8.7 NS® 8.1 NS®
Ext/implante ND* ND* ND* ND*
PMEs (10) 41 |<0.001 | 3.4 |<0.001
19 RTG (10) 42  |<0.001 | 4.2 |<0.001
PMEs + RTG (9) 43 <0.001 | 3.3 | <0.001
Sculean y CAD (9) 3.7 <0.001 | 2.0 | <0.001
cols.*
(2008) PMESs (10) 4.6 NS® | 2.9 | <0.001
120 RTG (10) 3.4 NS® 2.8 | <0.001
PMEs + RTG (9) 3.6 NS 2.9 | <0.001
CAD (9) 35 NS | 1.8 |<0.001

1 Profundidad de Sondaje; ? Ganancia de insercién clinica; * No
significativo;  No definido.
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¢Es la regeneracion periodontal eficaz en el mantenimiento a largo plazo de dientes con periodontitis avanzada? A propésito de un caso clinico.

TaBlLa 3. ENsSayos CLNICOsS aue
compParan RTG VS PMES.

h Reduccion
. Tratamiento " GIC?
Estudio (-::r']eerggso) (réﬂrfnero de mlgdl'j‘s‘fe P media P
efectos) (mm) (mm)
PMESs (10) 41 . | 32 )
Sculeany | 12 RTG (10) s ey
cols.?®
(2006) PMEs (10) 3.4 2.8
g RTG (10) an M g |
PMEs (19) 35 s | 29
Creay 2 RTG (20) 35 | NS° | oF | <00
cols.?*
(2008) PMEs (19) 3.1 2.4
36 RTG (20) 32 | NS | 5 | <005
Siciliano y
PMESs (20) 2.9 2.4 | <0.001
cols.* 12 <0.001
(2011) RTG (20) 55 41
Siciliano y
PMEs + BG (20)| 4,6 . | 38 .
fgc')slif 12 | RrG+10s 20)| 44 | NS | 37 | NS

1 Profundidad de Sondaje; 2 Ganancia de insercion clinica; * No
significativo; 4 No definido.

diferencias en confort tanto en funcién como en estética en
ambos grupos. En el caso clinico que se ha presentado, (un
ICSD con pronéstico muy desfavorable), existia un defecto
circunferencial de tres paredes con extension hasta casi el
apice y con pérdida de toda la tabla externa vestibular. Dada
la complejidad del caso y queriendo conseguir una regene-
racion idénea de todas las paredes del defecto incluida la
tabla externa, se decidid6 emplear, a colacion del articulo
Cortellini y cols.,*® en el que se trataron casos muy similares,
una combinacion de membrana reabsorbible de colageno,
xenoinjerto 6seo y proteinas derivadas de la matriz del es-
malte. Dicho tratamiento consiguio una reduccion de la pro-
fundidad de sondaje de hasta 7 mm y una ganancia de in-
sercién clinica de hasta 5 mm, obteniendo valores
compatibles con salud y consiguiendo asi mejorar el pro-
nostico del diente.

Estos resultados demuestran que, incluso en estos casos mas
severos, la regeneracion periodontal es realmente eficaz, pu-
diendo ser considerada como una alternativa real a la extrac-
cion en dientes con un soporte periodontal severamente afec-
tado. Sin embargo, se ha de tener en cuenta que la
combinacion de las tres técnicas incrementa notoriamente el
coste del tratamiento por lo que no se debe desprender de
este articulo que esta deba ser la técnica de eleccién, reser-
vandose para casos muy avanzadas de la enfermedad.

CONCLUSIONES

La regeneracion periodontal ha demostrado ser eficaz en el
tratamiento de defectos intradseos verticales, incluso en dien-
tes con prondstico desfavorable, siendo considerada como
una alternativa a la extraccion en casos de periodontitis avan-
zadas.

La combinacion de los materiales RTG + 10s, PMEs + I0s ha
supuesto un beneficio en los resultados y en el prondstico, la
cual debe ser seleccionada en funcion de la pérdida y de las
caracteristicas del defecto. Sin embargo, la mayor complejidad
de la técnica y sobre todo el mayor coste econémico hacen
que la combinacion de los tres materiales de regeneracién
periodontal se reserve Unicamente para casos muy especificos
y siempre con el consentimiento el paciente.
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