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Palabras clave: Periodontitis crónica avanzada, corona cerámica, implante, regeneración ósea guiada, regeneración periodontal, proteínas derivadas de la matriz del
esmalte.

• Rehabilitación del frente anterior maxilar mediante técnicas de regeneración y una corona cerámica implantosoportada.
• Periodoncia y Osteointegración.
• Descripción del proceso multidisciplinar llevado a cabo en un paciente periodontal avanzado con el fin de restaurar la salud, la función y  la estética  del sector anterosuperior.

Se pone especial énfasis en el detalle de las técnicas regenerativas así como en las de prótesis sobre implantes.
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INTRODUCCIÓN

La rehabilitación estética y funcional
del frente anterior maxilar constituye
en muchas ocasiones un desafío signi-
ficativo, especialmente en pacientes
con periodontitis avanzada. Si se plan-
tea la posibilidad de una rehabilitación
protésica implantosoportada, estudios
recientes confirman el éxito a largo pla-
zo de restauraciones unitarias soporta-
das por implantes (>95%), tanto en pa-
cientes con periodonto sano (Henry y
cols. 1996, Avivi-Arber y Zarb 1996,
Norton 2001) como en pacientes con
enfermedad periodontal (Mengel y
cols. 2001, Baelum y cols. 2004).
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Cuando en este tipo de pacientes la
destrucción tisular es grave, sería dese-
able el uso de técnicas regenerativas
(Mengel y cols. 2005). Actualmente,
el terapeuta dispone de biomateriales y
técnicas que permiten, bajo ciertas
condiciones y el uso de protocolos es-
trictos, tanto la «regeneración perio-
dontal» (Hammarström y cols. 1997,
Heden y cols. 1999) como la «regene-
ración ósea guiada» (Buser y cols. 1996,
Coulthard y cols. 2003).

Este caso clínico presenta una pa-
ciente con periodontitis crónica del
adulto avanzada generalizada que fue
tratada en el sector anterior por medio
de técnicas de regeneración periodon-
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tal y ósea guiada a través de un enfoque
multidisciplinario

CASO CLÍNICO

La paciente, una mujer de 42 años, acu-
de a la Clínica Odontológica Univer-
sitaria (Posgrado de Odontología Inte-
grada del Adulto) por movilidad
dentaria a nivel de los incisivos centra-
les superiores. El examen clínico mues-
tra la presencia de una periodontitis
crónica avanzada generalizada, con
movilidad de grado III en 11 y 21. El
estudio radiográfico señala la destruc-
ción completa del hueso alveolar
correspondiente a 11 y la presencia de
pérdida ósea hasta el tercio apical de 21
(fig. 1). Inicialmente se llevó a cabo un
tratamiento periodontal básico, me-
diante raspado y alisado radicular. Pos-
teriormente, debido a la persistencia de

bolsas en el segundo sextante, se deci-
dió llevar a cabo una cirugía de acceso
y la extracción del incisivo central de-
recho (fig. 2), que quedó prácticamen-
te exfoliado una vez levantado el col-
gajo. Tras el desbridamiento exhaustivo
de la zona, y considerando la severa
pérdida ósea, se rellenó el defecto de la
zona correspondiente al diente extraí-
do con hueso bovino liofilizado despro-
teinizado (BioOss ®; Geistlich Bioma-
terial Inc, Suiza). La zona injertada fue
a continuación cubierta con una mem-
brana reabsorbible de colágeno (Bio-
Gide; Geistlich Biomaterial Inc, Sui-
za) (Buser y cols. 1996) (figs. 3-4). Con
todo ello se pretendía conseguir una re-
construcción tal que permitiese la co-
locación adecuada del implante en una
segunda fase quirúrgica.

Tras el tratamiento periodontal bá-
sico, la movilidad del incisivo central

izquierdo se redujo un grado. En con-
secuencia, a pesar de la extensión de la
destrucción periodontal, y teniendo en
cuenta la anatomía del defecto óseo, se
decidió tratar la lesión periodontal
utilizando una técnica regenerativa
mediante la aplicación de proteínas de-
rivadas de la matriz del esmalte (Emdo-
gain ®; Straumann, Suiza) (Heden y
cols. 2006) (fig. 5). El cierre primario
del colgajo se realizó mediante sutura
monofilamento de PTFEe no reabsor-
bible (Gore-Tex ®; W.L. Gore&Asso-
ciates, USA) (fig. 6) que se extrajo a
los 10 días. Tras seccionar su raíz, la co-
rona del 11 fue ferulizada al 12 y al 21
con tres objetivos: a) mantener la esté-
tica, b) proteger la zona injertada del
11 y c) minimizar la movilidad de 21.
La paciente utilizó un colutorio de clor-
hexidina al 0,12%, dos veces al día du-
rante 5 semanas, y se llevó a cabo una
profilaxis supragingival una vez a la se-
mana durante el primer mes tras la ci-
rugía.

Seis meses después se levantó un
colgajo en la zona previamente inter-
venida (fig. 7) con la intención de va-
lorar la posibilidad de colocar un im-
plante de 4.0 × 11 mm (Osseospeed®,
Astra Tech, Suecia) siguiendo un pro-
tocolo quirúrgico en dos fases (véase
fig. 7) (Branemark y cols. 1969). Por
otra parte, el incisivo central izquier-
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Fig. 1 Ortopantomografía
previa al tratamiento.

Fig. 2 Colgajo de acceso que
muestra la pérdida ósea a nivel de
11. Obsérvese el escaso soporte
periodontal de 21.

Fig. 3 Colocación de Bio-Oss®
en el alvéolo postextracción, con
objeto de recuperar el volumen
óseo necesario para la inserción y
estabilidad de un futuro implante.

Fig. 4 Colocación de una
membrana BioGide® cubriendo el
injerto óseo. Se coloca húmeda, se
introduce ligeramente por palatino
y se cubre adecuadamente la zona
vestibular.

Fig. 5 Colocación de Emdogain®
en el defecto periodontal del
incisivo central izquierdo, en un
intento de regenerar parte del
soporte periodontal perdido.

2 3

4 5
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do mostró un aumento significativo
en su soporte óseo (véase fig. 7) y una
notoria reducción de la movilidad,
siendo esta prácticamente indetec-
table.

Cuatro meses después de la coloca-
ción del implante se llevó a cabo la
segunda fase quirúrgica (fig. 8), colo-
cándose a continuación una corona
provisional mediante el uso de un pi-
lar protésico provisional (Pilar Provi-
sional; Astra Tech, Suecia) y una co-
rona de resina provisional (Corona de
Policarbonato; 3M ESPE, USA) para
conformar la corona provisional ator-
nillada al implante y que se preparó en
el gabinete dental. El tejido blando ci-
catrizó durante un período de dos me-

ses antes de iniciar el tratamiento pro-
tésico definitivo (Berglundh y cols.
2007).

Para tomar la impresión definitiva
se modificó el pilar de impresión utili-
zando una técnica de transferencia del
perfil de emergencia periimplantario
(Hinds 1997) (figs. 9-10). Tras realizar
una copia con silicona de la corona
provisional atornillada a una replica del
implante, se añadió sobre la superficie
del pilar de impresión una resina auto-
polimerizable (Patern Resin ®; GC
America Inc, USA) que permitió una
transferencia casi exacta del contorno
de tejido blando periimplantario. Pos-
teriormente se realizó una impresión
con técnica de cubeta abierta, con sili-

cona de alta precisión (Express ® ; 3M
ESPE, USA) para obtener el modelo
definitivo, utilizando encía artificial en
la zona correspondiente a los tejidos pe-
riimplantarios (G-masc ®; Cólthene,
Suiza) y que sirvió para llevar a cabo la
restauración definitiva (fig. 11). Dicha
restauración se realizó utilizando un pi-
lar sobrecolable individualizado (Cast-
to-abutment, Astra Tech, Suecia) que
soportaría una corona totalmente ce-
rámica con base de alúmina (ProCera
®; Nobel Biocare, USA). La restaura-
ción final se cementó con un cemento
temporal en base a acrílico/uretano y
sin eugenol (Improv Temporary Ce-
ment ®; Nobel BioCare, USA) y se
comprobó la oclusión de la corona de-
finitiva de forma que sólo recibiese
contactos ligeros en movimientos cén-
tricos y excéntricos. Para finalizar, se
tomaron radiografías para asegurar
la correcta adaptación de la corona
(fig. 12) y se dio por finalizado el trata-
miento activo.

Como consecuencia del tratamien-
to descrito, las necesidades de la pa-
ciente se vieron satisfechas, gracias a
un resultado terapéutico que ensalza los
contornos del tejido blando, muestra
una estética razonablemente buena
–considerando los antecedentes perio-
dontales de la paciente– y una función
adecuada. Las figuras 13 y 14 muestran
la situación clínica 2 años después del
cementado de la corona cerámica, así
como la estabilidad radiográfica del ni-
vel óseo correspondiente a los incisivos
superiores, que demuestra la fiabilidad
de las técnicas y los materiales regene-
rativos utilizados en el presente caso
clínico.
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Fig. 9 Pilar de
impresión individualizado
colocado en posición,
que indica un correcto
perfil de emergencia.

Fig. 10 Detalle de la
impresión definitiva.

Fig. 6 Detalle de la sutura. El
cierre primario de la zona es un factor
clave para el éxito de la técnica.

Fig. 7 A los seis meses de la
cirugía regenerativa se observan los
resultados previstos cuando se sigue
adecuadamente el protocolo
establecido.

Fig. 8 El implante en el momento
de la segunda cirugía muestra una
moderada exposición de su zona más
coronal.
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DISCUSIÓN

El tratamiento de los problemas asocia-
dos a la pérdida dentaria en el segundo
sextante ocupa hoy en día la atención
de los clínicos y constituye un tema
monográfico en numerosos foros cien-
tíficos (Cooper y cols. 2001, Spear y
cols. 1997, Kois 2001). Esta preocupa-
ción es aún mayor cuando la pérdida
dentaria se asocia a una pérdida de vo-
lumen de los tejidos circundantes, ge-
neralmente debido a infecciones den-
tarias y periodontales (Astrand y cols.
2004, Hoexter 2002). En general, la
importancia de estas situaciones clíni-
cas estriba en el hecho de que incluyen
un componente estético –que puede
afectar de manera tangible a muchos
pacientes, aunque no a todos– e inter-
fieren, en mayor o menor grado, con las
posibilidades rehabilitadoras del caso.
Pueden por ejemplo, impedir la colo-
cación de un implante en las debidas
condiciones. Por otra parte, muchos de
estos tratamientos son electivos, deben
responder a situaciones clínicas muy di-
ferentes y son administrados por clíni-
cos de muy diferente formación.

Este caso clínico presenta una situa-
ción frecuente: una paciente con pér-
dida de soporte prácticamente comple-
ta a nivel de los incisivos centrales
superiores, por razones periodontales, y
que requiere tratamiento, tanto de su
enfermedad como de sus consecuen-
cias.

El diente 11 estaba prácticamente
exfoliado y presentaba un exagerado en-
sanchamiento de lo que originalmente
era la zona del ligamento periodontal.
El diente 21 presentaba unos tres milí-
metros de soporte periodontal por ves-
tibular, unos cinco milímetros por pa-
latino y una movilidad de tipo III. Por
su parte, 21/22 habían perdido casi un
50% de su soporte, con mínima movi-
lidad, mientras que los caninos mante-
nían un soporte casi completo. Una vez
llevado a cabo el tratamiento periodon-
tal, al decidir el tratamiento rehabilita-
dor, muchos dentistas, por diferentes ra-

zones, se hubieran inclinado por solu-
ciones tradicionales, extrayendo el in-
cisivo central izquierdo y conservando
–o no– los incisivos laterales (Leal y
cols. 2001, Dietshi 2000, Chai 2005),
colocando a continuación una prótesis
fija. Sin embargo, hay que suponer que
una solución contemporánea, utilizan-
do implantes osteointegrados, parece-
ría más atractiva para otros, aunque en
casi todos los casos 21 hubiera sido ex-
traído, basándose en su situación perio-
dontal, el grado de movilidad y la pos-
terior rehabilitación. La conservación
o la extracción de 21 y el tratamiento
del defecto óseo tras la necesaria extrac-
ción de 11 son los dos aspectos más re-
levantes de este caso. Extraer 21 com-
plica la reconstrucción de la zona y
empeora la estética si hay que colocar
dos implantes en la zona 11/21, porque
se perderá soporte interproximal que
arrastrará el tejido blando aún más ha-
cia apical, en una zona muy mermada
por la enfermedad periodontal previa
(Araújo y cols. 2005). Por otra parte,
conservar 21 exige llevar a cabo algún
tipo de regeneración periodontal, que
puede ser poco predecible en un caso
tan avanzado.

Finalmente, considerando también
el entorno universitario donde se lle-
vó a cabo el tratamiento, se decidió
conservar 21, y se procedió a aumen-
tar el volumen de los tejidos y regene-
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Fig. 11 El trabajo conjunto del
protesista y el técnico de laboratorio
ha resultado en una restauración
definitiva que satisface plenamente a la
paciente.

Fig. 12 Radiografía periapical una
vez finalizado el tratamiento.

12

11

Fig. 13 La imagen clínica dos años
después de finalizar el tratamiento
muestra la estabilidad de los
resultados obtenidos.

Fig. 14 Radiografía periapical de
control a los 2 años de finalizar el
tratamiento. Ni siquiera se observa la
pérdida ósea habitual a nivel de la
cresta ósea periimplantaria tras el
primer año de la carga. 14

13
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rar hueso en la zona de 11 utilizando
Bio-Oss®/Bio-Gide®. La reconstruc-
ción tisular horizontal del componen-
te alveolar de un diente aislado me-
diante el uso de estos biomateriales
está bien establecida, y sus resultados
son predecibles prácticamente en to-
dos los casos y mantenibles a largo pla-
zo (Lekovic y cols. 1998, Zitzmann
2001). Se pretende conseguir un so-
porte óseo que envuelva al máximo al
implante y que al mismo tiempo impi-
da el hundimiento de los tejidos blan-
dos. Debido a la extensa pérdida ósea,
en este caso se decidió un protocolo en
dos tiempos (injerto-seis meses-im-
plante). Por su parte, la regeneración
a nivel de 21 se llevó a cabo mediante
la aplicación de proteínas de la matriz
del esmalte (Emdogain®), porque es-

tudios previos y evaluaciones clínicas
muestran resultados que un dentista
bien entrenado puede conseguir habi-
tualmente (Heden y cols. 2006, Scu-
lean y cols. 2007,).

En este caso, la cirugía regenerativa
en la zona intervenida fue exitosa y
consiguió los resultados esperados. Es-
pecialmente a nivel de 21 puede obser-
varse el significativo incremento del so-
porte periodontal, que permitió la
conservación de este diente, con buen
pronóstico a largo plazo, sin bolsas re-
siduales y sin movilidad. La evolución
dos años después de finalizar el trata-
miento muestra la estabilidad de los re-
sultados obtenidos. La comparación de
las radiografías señala la mejoría en la
cresta ósea a nivel del implante 11,
donde el hueso se observa estable y

bien definido, mientras que en 21 es in-
teresante identificar el espacio perio-
dontal, lo que sugiere la formación de
verdadera regeneración. Por otra par-
te, la corona protésica implantosopor-
tada ha sido perfectamente trabajada
por el técnico de laboratorio, en coo-
peración con el clínico, para conseguir
estar en armonía con los dientes veci-
nos. Aunque hubiera sido deseable
cerrar el diastema entre 21 y 22, la pa-
ciente no siente, por el momento, la
necesidad de mejorar la estética a este
nivel.

En resumen, este caso muestra cómo,
con un enfoque conservador, pueden
obtenerse excelentes resultados en ca-
sos complejos, aprovechando la efecti-
vidad de las técnicas y materiales ac-
tualmente a nuestra disposición.
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