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Introducción 

Con frecuencia nos encontramos ante la cuestión de tratar de conservar un diente con pronóstico 

cuestionable o extraerlo y sustituirlo por un implante u otro tipo de restauración protésica. Sin embargo, no 

es un tratamiento exento de complicaciones. La elevada prevalencia de complicaciones biológicas, como 

la mucositis o peri-implantitis, con afectación del 48% de los pacientes y un 33% de los implantes en el 

caso de la mucositis y de un 26% de los pacientes y un 16% de los implantes según estudios recientes 

(Daubert y cols. 2015), han puesto de manifiesto la importancia de tratar de mantener los dientes y retrasar 

la colocación de implantes dentales.  

 

Se han desarrollado diferentes clasificaciones de pronóstico en un intento por facilitar al clínico la toma de 

decisiones. En estas, el pronóstico cuestionable se le asigna a dientes que con un tratamiento avanzado 

podrían ser mantenidos mientras que el pronóstico malo o “sin esperanza” normalmente indica que el diente 

debe ser extraído por la incapacidad de controlar la enfermedad y mejorar el pronóstico (McFall y cols. 

1982, Hirschfeld y Wasserman 1978, Kwok y Caton 2007). 

 

Durante la última década, la endodoncia se ha beneficiado de mejoras en técnicas y equipos tales como 

instrumentos rotatorios de NiTi, localizadores de ápice electrónicos, magnificación microscópica (Manning 

2000, John y cols. 2007) lo que ha repercutido en el aumento de la tasa de éxito (Ng y cols. 2007).  

 

La combinación de estas mejoras endodónticas con la aplicación de nuevos biomateriales y técnicas 

quirúrgicas cada vez menos invasivas, ha permitido avanzar en el campo de la regeneración periodontal 

obteniendo resultados cada vez mejores y más predecibles (Cortellini y cols. 1995, 1999, 2007,2011), 

incluso en aquellos casos donde la situación del diente es claramente desfavorable. 



 

Presentamos en este caso clínico el tratamiento mediante proteínas derivadas de la matriz del esmalte 

(Emdogain) y un xenoinjerto de origen bovino (Bio-oss) de un diente uniradicular afectado por una 

lesión endo-periodontal combinada.  

 

1. Motivo de consulta 

El paciente acude al Máster de Periodoncia de la Universidad de Santiago de Compostela por movilidad de 

los dientes, inflamación y sangrado generalizado. 

 

2.Historia médica 

El paciente no presentaba enfermedades sistémicas y sus antecedentes médicos no estaban relacionados 

con sus problemas dentales. 

 

3. Exploración clínica y radiológica 

En la exploración inicial realizada se completó un examen clínico valorando la presencia de lesiones en 

dientes y mucosas. Además se realizó un periodontograma y una serie periapical para evaluar el estado 

periodontal. 

 

Situación clínica inicial 



 

  

Exploración clínica inicial 

 

Serie radiográfica inicial 

 

4. Diagnóstico  

Basado en el examen periodontal inicial, el paciente fue diagnosticado de periodontitis crónica generalizada 

con una pérdida de inserción avanzada. Se observó que algunos dientes estaban afectados por lesiones endo-

periodontales, probablemente debidas a la extensión a los tejidos pulpares de una lesión periodontal 

primaria. En estos dientes, las profundidades de sondaje se extendían hasta el ápice de la raíz, y la movilidad 



 

dental era de tipo II o III (Tabla 1). La prueba de vitalidad pulpar fue negativa y no se observó ningún 

trauma de oclusión. Un examen radiográfico mostró un amplio defecto vertical a nivel óseo, que llegaba 

hasta al ápice (Fig. 1B). El pronóstico de los dientes se evaluó de acuerdo a la clasificación propuesta por 

Kwok y Caton en 2007. 

 

5. Tratamiento  

5.1 Tratamiento endodóntico 

Debido a la movilidad aumentada los dientes objeto de estudio se ferulizaron a los dientes vecinos, e 

inmediatamente después se realizó desbridamiento periodontal supragingival. Unos días más tarde se 

abordó el tratamiento del canal radicular, como se explica a continuación. Los dientes fueron aislados con 

dique de goma. La permeabilidad para el tratamiento del conducto radicular o del retratamiento se consiguió 

usando limas manuales #10 al #20 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza). La longitud de trabajo se 

estableció con el localizador de ápices Root ZX (J Morita Manufacturing, Kioto, Japón). El caso fue 

instrumentado con limas ProTaper Universal (hasta F2, F3 o F4, dependiendo del caso). Antes de la 

obturación final del conducto, todos los casos fueron irrigados con hipoclorito de sodio al 5,25% y EDTA 

al 17%. Los conductos se secaron posteriormente con puntas de papel estériles e inmediatamente se 

rellenaron con gutapercha (Autoajuste; Analítica, Glendora, CA) y cemento AH Plus (Dentsply, Konstanz, 

Alemania) mediante la técnica de compactación de onda continua con punta caliente, llegando a 4 mm de 

la longitud de trabajo y rellenando con una pistola de gutapercha caliente (Obtura II; Obtura Spartan, 

Fenton, MO) los tercios medio y coronal. La cavidad de acceso fue entonces restaurada en la misma visita 

con composite y la oclusión revisada y ajustada si era necesario. 

 

5.2 Tratamiento periodontal básico  

Debido a la presencia de inflamación generalizada, sangrado y movilidad dental, se realizó tratamiento 

periodontal completo. En la primera fase, el tratamiento periodontal no quirúrgico fue realizado en 2 

sesiones de 1 hora para controlar la infección generalizada. Se realizó instrumentación subgingival con 

dispositivos de ultrasonidos (EMS, Nyon, Suiza) y curetas Gracey mini-five (Hu-Friedy, Chicago, IL) para 

eliminar el cálculo y se utilizó un cepillo de goma para pulir las superficies dentales, todo esto acompañado 

con instrucciones de higiene oral impartidas al final de cada sesión para un control de placa adecuado.  

 



 

Dos meses más tarde, se realizó una reevaluación y se planificó la cirugía periodontal en aquellos sextantes 

donde fuera necesaria, a excepción de los dientes afectados por una lesión endo-periodontal.  

 

Periodontograma de reevaluación 

 

5.3 Tratamiento periodontal quirúrgico 

Después de que la infección periodontal fue controlada, y por lo menos 3 meses después del tratamiento 

endodóncico, estos dientes fueron tratados con el objetivo de conseguir la regeneración de los tejidos 

periodontales. 

El diseño del colgajo se realizó de acuerdo a las técnicas quirúrgicas mínimamente invasivas descritas por 

Cortellini y cols. Una vez que el colgajo mucoperióstico fue levantado y expuesto el ápice de los dientes, 



 

los defectos fueron desbridados para eliminar el tejido de granulación, las raíces fueron raspadas y alisadas 

con la ayuda de un dispositivo de ultrasonidos (EMS) y fresas de diamante (Perioset; Intensive SA, 

Montagnola, Suiza).  

 

a.Desbridamiento del defecto intraóseo b. Aplicación de EDTA c. Aplicación de proteínas derivadas de la matriz del esmalte 

d. Relleno del defecto con Bio-oss 

 

La regeneración periodontal se realizó mediante la combinación de diferentes biomateriales de acuerdo a 

la anatomía del defecto. Para ello se escogió EMD (Straumann AG, Basel, Suiza), hueso bovino 

desproteinizado (BioOss; Geistlich, Wolhusen, Suiza), y membranas bioabsorbibles (BioGide, Geistlich) 

(Fig. 2D). En defectos estrechos, de 3 paredes y profundos, se utilizó solamente EMD, pero en defectos 

amplios, poco profundos, de 1 ó 2 paredes, se prefirió una combinación de injertos óseos, EMD y 

membranas bioabsorbibles. En la base de la papila se suturó mediante puntos colchoneros horizontales 

internos (5-0, Goretex; WL Gore and Associates), y puntos colchoneros verticales internos en la parte 

superior de la papila, para obtener un cierre primario de la herida. Después de la cirugía se prescribió 

Amoxicilina 500 mg 3 veces al día durante 1 semana y se indicaron enjuagues con colutorio de clorhexidina 

al 0,12% (Perio-aid; Dentaid, Barcelona, España) 2 veces al día durante 2 semanas. Las suturas se retiraron 

15 días después de la cirugía. Se aconsejó al paciente no cepillarse los dientes y no masticar en el área 

tratada durante 4 semanas.  

 



 

 

Periodontograma final 

Seguimiento 

Se diseñó un estricto programa de control de la placa para minimizar la posibilidad de reinfección. Para 

evitar la acumulación de placa los pacientes fueron reevaluados cada semana durante el primer mes y cada 

tres meses durante el primer año para limpieza profesional. Se planificó un programa de mantenimiento 

individualizado de acuerdo con los factores de riesgo. Durante el periodo de seguimiento el diente 

permaneció asintomático. Se obtuvo estabilidad periodontal, y no se observó ninguna muestra de patología 

apical. 



 

 

a. Situación clínica inicial b. Radiografía inicial c. Radiografía post-endodoncia  

d. Radiografía final e. Situación clínica final 

 

Discusión 

Se han utilizado diferentes clasificaciones para asignar el pronóstico de un diente basado en la posibilidad 

de mantenerlo durante un cierto período de tiempo. Esas clasificaciones tienen en cuenta factores 

periodontales, endodóncicos y restauradores (McFall 1982, Hirschfeld y Wasserman 1978).  

 

En las lesiones endo-periodontales combinadas, los tejidos pulpares y periodontales se afectan 

simultáneamente (AAE 2012). Esos dientes suelen presentar destrucción severa y rápida de los tejidos de 

soporte más allá del ápice. Por consiguiente, se clasifican como de pronóstico imposible. En estos casos, la 

mayoría de los dentistas deciden extraerlos y reemplazarlos con implantes. Sin embargo, es importante 

evaluar las consecuencias de la extracción del diente. En muchos casos, son necesarias técnicas de aumento 

de hueso para obtener el volumen óseo adecuado. Esto implica aumentar los costes para el paciente y 

posiblemente la morbilidad de algunos pacientes, y no está exento de futuras complicaciones biológicas o 

técnicas (Mombelli y cols. 2012, Atieh y cols. 2013, Romeo y Storelli 2012, Jung y cols. 2012). De hecho, 

estudios recientes demostraron frecuencias de peri-implantitis del 18,8% de los participantes y 9,6% de los 

implantes (Atieh y cols. 2013) o el 26% de los participantes y 16% de los implantes, como se muestra en 

un estudio recientemente publicado por Daubert y cols. (Daubert y cols. 2015) en el año 2015. 

 

En los últimos años se han desarrollado nuevos diseños de técnicas quirúrgicas periodontales mínimamente 

invasivas, con el objetivo de restablecer la estructura y función de los tejidos periodontales (en otras 

palabras, para obtener regeneración periodontal y mejorar los parámetros clínicos a corto y largo plazo) 

(Cortellini y cols. 1999, 2011, Cortellini y Tonetti 2005, 2007, Trombelli y cols. 2009). Esas técnicas 

mejoran la estabilidad del coágulo, reduciendo el daño a los tejidos con la reflexión del mínimo colgajo y 



 

con el empleo de instrumentos de microcirugía. La combinación de estas técnicas quirúrgicas con sustitutos 

óseos y/o EMDs permite solucionar casos clínicos con pronóstico imposible, que hace unos años parecían 

firmes candidatos para extracción.  

 

En esta serie de casos se ha demostrado que es posible tratar las lesiones endo-periodontales con pérdida 

más allá del ápice, y obtener una clara mejora en los parámetros clínicos que se traduce en un aumento del 

pronóstico del diente. Estos resultados están de acuerdo con Cortellini y cols. (Cortellini y cols. 2011). En 

esa investigación se demostró que es posible mejorar el pronóstico de los dientes imposibles tras un 

seguimiento de 5 años (Cortellini y cols. 2011). 

 

Independientemente del tipo de opción seleccionada, es fundamental realizar un mantenimiento constante 

para garantizar la salud periodontal y peri-implantaria así como para detectar y tratar cualquier tipo de 

complicación en una etapa temprana, a fin de reducir el riesgo de comprometer la longevidad de la 

restauración (Zitzmann y cols. 2009). 
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