UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION

Fagtli Taly
£uk |
RN TERIRRLA,

UNAM

1904

“MANEJO DE UNA LESION ENDODONCICA - PERIODONTAL POR MEDIO DE
REGENERACION TISULAR GUIADA. REPORTE DE UN CASO CLINICO CON

SEGUIMIENTO A4 ANOS.”

CASO CLINICO

QUE PARA OBTENER EL GRADO DE

ESPECIALISTA EN PERIODONCIA E IMPLANTOLOGIA

PRESENTA:
C.D. LUIS ANTONIO PACHECO PATINO

TUTOR: Mtro. PEDRO ALBERTO LOPEZ REYNOSO

-2

o 12T

CIUDAD UNIVERSITARIA. CDMX

2019



MANEJO DE UNA LESION ENDODONCICA-PEBIODONTAL POR MEDIO DE RE_GENERACION
TISULAR GUIADA. REPORTE DE UN CASO CLINICO CON SEGUIMIENTO A 4 ANOS.

Pacheco, L, Lopez, P.T

"Alumno de [a especialidad de Periodoncia e implantologia, FO UNAM.
TProfesor asociado en la especialidad de Periodoncia e Implantologia, FO UNAM.

RESUMEN

Las lesiones endodoncicas-periodontales son un
dilema clinico debido a la dificultad para realizar un
diagnostico diferencial y decidir un pronostico. El
tratamiento de este tipo de lesiones se considera
un reto en la practica clinica vy el grado de éxito
dependera de la eficacia de ambos tratamientos
periodontales y endodéncicos. La Regeneracion
Tisular Guiada (RTG) con el uso de membranas e
injertos 6seos ha sido utilizada por varios afios
para la regeneracion periodontal y en combinacion
con la cirugia endoddncica para promover la
cicatrizacidon osea.

El objetivo de este reporte de caso fue evaluar los
resultados clinicos y radiograficos de la RTG
utilizando una membrana absorbible con aloinjerto
en una lesién combinada verdadera con
seguimiento a 4 afios. Un paciente femenino (con
diabetes) de 73 afios de edad presentd una lesion
endodoncica-periodontal combinada en el primer
premolar derecho mandibular, fue tratado con
terapia de conductos radicular convencional como
primer tratamiento seguido de una RTG. Los
parametros clinicos evaluados fueron profundidad
de boisa (PB), nivel de insercidon clinico (NIC) y
recesion gingival (RG). La revaluacién se realizd a
1 afio y 4 afios después del procedimiento
quirdrgico. La PB fue reducida 7mm, una ganancia
en el NIC con un NIC residual de 7mm fue
registrado mientras que la RG se incrementd 1mm.
Estos resultados se mantuvieron a lo largoe de 4
anos. Las lesiones combinadas endoddncicas-
periodontales combinadas pueden ser
exitosamente tratadas por medio de RTG,
mejorando los resultados clinicos y radiograficos
después de un tiratamiento de conductos
convencional por varios afos.

Palabras claves: Lesién endodéncica-periodontal,
regeneracién periodontal, membrana absorbible,
aloinjerto.

ABSTRACT

Endodontic-periodontal lesions is a clinical dilemma
because making a differential diagnosis and
deciding a prognosis are difficult. Treatment of
combined endodontic—periodontic lesions remains
a considerable challenge in clinical practice and the
degree of success in the management of these
lesions is related to the efficacy of both periodontal
and endodontic treatments. The use of guided
tissue regeneration (GTR) using membrane
barriers and/or bone grafting materials has been
used for many years for periodontal regeneration
and as an adjunct to endodontic surgery in order to
promote bone healing.

The aim of this case report was to evaluate the
clinical and radiographic outcomes of GTR using a
resorbable membrane with allograft in a true
combined endo-periodontal lesion with a follow up
of 4 years. A 73-years-old diabetic male patient
presert a true combined endodontic -periodontal
lesion on a mandibular right first premolar, it was
treated with conventional endodontic therapy,
foliowed by GTR. The clinical variables evaluated
were probing depth (PB), clinical attachment level
(CAL) and gingival recession (GR). Reevaluation
was performed at 1 year and 4 years after the
surgical procedure.The PB was reduced by 7mm,
CAL gain with a residual CAL of 7mm was recorded
whereas GR increased by 1mm. This outcomes
were maintained up to 4 years.

True combined endodontic-periodontic lesions can
be successfully treated via GTR techniques
improving the clinical and radiographics outcomes
after endodontics treatments for various years.

Key words: combined endodontic—periodontic
lesions, periodontal regeneration, membrane,
allograft.



INTRODUCCION

Las lesiones endododncicas-periodontales
son una manifestacién clinica tanto
patolégica como inflamatoria de la
intercomunicacion entre la pulpa y los
tejidos periodontales de un mismo diente,
(.2) |a cual puede ser por medio de 3 vias
principales: tubulos dentinarios, canales
laterales y accesorios y el agujero apical,
siendo esta la principal y mas directa,®%
por lo que, una enfermedad pulpar podria
afectar al tejido periodontal y viceversa
dando como resultado una perdida en el
nivel de insercion periodontal y una
respuesta reducida a la terapia
convencional y quirargica periodontal
(56.7.89.10.11.12) a5 como necrosis pulpar en
algunas situaciones. (13.14.15)

Factores etiologicos, tal como patdégenos
vivos (bacterias, hongos y virus) y agentes
inertes, asi como factores contribuyentes,

tal como trauma, reabsorcidn radicular,

perforaciones, fracturas y malformaciones

dentarias, juegan un rol en el desarrollo y
progresién de dichas enfermedades.(%)

Varios autores han propuesto diferentes
clasificaciones para este tipo de lesiones,
sin embargo, Simon et al.('® 1), para
realizar un diagndstico diferencial , evaluar
el prondstico de la lesién y formular un
correcto plan de tratamiento, estas se
clasificaron en: endodéncicas primarias,
endodoncicas primarias con afectacion
periodontal secundaria, periodontales

primarias con afectacion endodéncica
secundaria y enfermedades combinadas
verdaderas. Entender esta interaccién es
de suma importancia debido a los retos
gue se encuentran al momento de
establecer un diagndstico y plan de
tratamiento, asi como, un prondstico de
este tipo de lesiones, por lo tanto,
identificar factores etiologicos evaluando la
historia dental del paciente, realizando una
examinacion radiografica y clinica de la
integridad del diente, incluyendo pruebas
clinicas de percusion, palpacion y vitalidad
pulpar, asi como un examen periodontal
para valorar la profundidad de sondaje,
pérdida de insercion, sangrado,
supuracion, movilidad, tipo y extension del
defecto periodontal favorecera al clinico en
el manejo de estas lesiones. (- 16.18)

El tratamiento de este tipo de lesiones
combinadas requiere tanto terapia
endoddncica como periodontal
regenerativa. (18 La Regeneracion Tisular
Guiada (RTG) ha sido utilizada
ampliamente para regenerar la pérdida de
soporte periodontal por enfermedad
periodontal, obteniendo ganancias en el
nivel de insercién desde 1.7mm hasta
7.7mm con un rango de supervivencia
dental del 88% al 96% de 5 hasta 13 afios
(18,2021.2223) nor lo tanto, se describe como
una opcién de tratamiento en  estas
lesiones endoddncicas-periodontales
combinadas aumentando su rango de

éxito (@7.81.353637.38) ya que si solo se



realizara una terapia endododncica
teniendo pérdida de soporte Oseoc en
combinaciéon con una lesion periapical, el
resultado seria poco predecible con un
rango del 27 al 37% de éxito de los
dientes tratados, a diferencia de un 49%
hasta un 96% de éxito cuando no hay
involucracion periodontal. (2425.26)

Thomas Von Arx et al.?} en 2001,
proponen una clasificacion para la
aplicacién de membranas basada en
lesiones perirradiculares que son
distinguidas por su localizacion, extension
o via de infeccion:

Clase la: defecto &seo reducido a la
region periapical.

Clase Ib: defecto oOseo periapical con
erosion de la cortical lingual.

Clase lla: lesiones periapicales y
marginales sin comunicacion

Clase Ilb: [esiones periapicales vy
marginales con comunicaciéon (lesidn
endodoncica-periodontal)

Clase llla: lesion yuxtaradicular lateral.
Clase lllb: lesion yuxtaradicular lateral con

comunicacion a una lesion marginal.

El objetivo de este articulo es presentar los
resultados del tratamiento en una lesion
endoddncica-periodontal verdadera por
medio de una RTG con un seguimiento a 4

anos.

CASO CLINICO

Paciente femenino de 73 afios de edad
con Diabetes Mellitus tipo [l e Hipertension
Arterial, ambas bajo tratamiento medico.
Se presento a la clinica de Periodoncia e
Implantologia de la Division de Estudios
de Posgrado e Investigacion (DEPel) de la
Facultad de Odontologia de la UNAM
remitida de la clinica de Endodoncia del
DEPel para valoracion del primer premolar
inferior derecho donde se observé la
presencia de un trayecto fistuloso a nivel
de dicho diente (Fig. 1a y 1b). Se procedic
a insertar una punta de gutapercha para
corroborar el origen (Fig. 2a y 2b). En la
examinacion radiografica se observé la
presencia de una peérdida dsea vertical
extendiéndose de la cresta 6sea hacia el
apice junto con una zona radioltcida
periapical bien definida y un fratamiento
previo de conductos deficiente.

Sé realizaron pruebas de sensiblidad
pulpar las cuales dieron“una respuesta
negativa, teniendo un diagndstico inicial
endodoncico de diente sin pulpa vy
periodontits apical crénica supurativa.,

Al sondaje periodontal presenté una
profundidad localizada en mesial de 11
mm junto con una recesidon de 2 mm,
sangrado y una movilidad grado il (Fig. 3).
En cuanto a las condiciones periodontales,
presentaba una perdida de insercion
clinica 2 3mm en mas del 30% de los

sitios, por lo que el diagnodstico



Fig. 1a Fotografia inicial lateral, se observa la
presencia de fistula apical del diente 44.

Fig. 2a Folografia inicial lateral, se aprecia la
presencia de fistula a nivel del 44. (Cortesia: Esp.
Paola Trejo Reyes, Dpto. de Endodoncia, DEPel, FO,
UNAN)

Fig. 1b Radiografia inicial, se observa una zona
radiolticida junto con un defecto profundo
vertical y semicircufar extendiéndose hasta el
avice.

Fig. 2b Radiografia de la fistulografia, la punta
de gutapercha se dirige al apice del diente 44
(Cortesia: Esp. Paola Trejo Reyes, Dpto. de
Endodoncia, DEPel, FO, UNAM)

Fig. 3 Evaluacion de la profundidad de bolsa y
nivel de insercién del diente 44, se observa una
profundidad al sondaje de 11mm y un nivel de
insercién de 13mm en mesial.



periodontal fue periodontitis crénica
generalizada severa (Periodontitis
Generalizada Estadio IV Grado B-
Actualmente Inestable- Riesgo: Diabetes,
Nueva Clasificacion World Workshop
2017), en base a las caracteristicas
clinicas y radiogréficas se llegd a un
diagnéstico final de una lesidon combinada
verdaderal'®)(Lesiones endoperiodontales
en paciente con periodotitis grado 1,
nueva clasificacion World Workshop
201718} con un prondstico sin esperanza
de acuerdo al sistema propuesto por
McGuire y Nunn, 41

El tratamiento consisti6 en una fase |
periodontal convencional seguido de la
repeticion del tratamiento de conductos del
diente 44 y una Regeneracion Tisular
Guiada (RTG) por medio de un

desbridamiento por colgajo e injerto éseo.

Se anestesioé la zona con mepivacaina al
2% (con epinefrina 1:100,000;
Dentocain™, Zeyco™), por medio de una
incision intrasurcal extendiéndose desde
distal del segundo premolar hasta mesial
del canino, fanto en lingual como en
vestibular, se realizd la elevacion de un
colgajo de espesor total sin la necesidad
de hacer incisiones verticales liberadoras.
(28 Posterior a la elevacion del colgajo, se
realizo el desbridamiento de la raiz y del
defecto 60seo removiendo pof completo el
tejido de granulacidon por medio de

instrumentos ultrasénicos y manuales. Se

observé un defecto que abarcaba las
superficies vestibular y mesial del diente
44 de una profundidad aproximadamente
de 12mm. De acuerdo a la clasificacion de
Von Arx?")] se clasifico como una lesion
Clase Il b (Fig. 4a y 4b). Posterior al
desbridamiento quirdrgico, el defecto fue
lienado con Aloinjerto Oseo Seco

Congelado Desmineralizado (DFDBA, por

sus siglas en inglés), marca Biograft ° y se
cubri6 con una membrana de colageno
absorbible (Biomend® Extend™, Zimmer
Biomet) adaptada al defecto 6seo en
vestibular e interproximal (Fig 4c). Se
desplazé coronalmente el colgajo
vestibular para poder cubrir por completo
la membrana y se suturd al colgajo lingual
con sutura absorbible 4-0 (PGA 4-0,
Atramat®) por medio de un punto
colchonero horizontal en interproximal del
defecto para liberar la tensién de los
colgajos junto con puntos simples en las
papilas interdentales logrando un cierre
primario. Se prescribié Clindamicina
capsulas de 300mg cada 8 horas por 7
dias junto con Ibuprofeno capsulas de
600mg cada 8 horas para el control del
dolor e inflamacion por 3 dias. Se instruyo
al paciente para suspender habitos de
higiene oral en la zona operada durante un
periodo de 4 semanas y realizar
enjuagues de clorehixidina al 0.12% 2
veces al dia por 15 dias. Se retiraron

puntos de sutura a las 2 semanas

nnaetarinrec
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Fig. 4 a) Vista del defecto infradseo después del desbridamiento, se observa una lesion Clase Il b.b)
Profundidad del defecto de 12 mm.¢) Colocacién del injerto 0seo en el defecto y adaptacion de la
membrana de colageno.d) Postoperatorio a los 15 dias, se observa una ligera exposicién de [a
membrana.e} Cicatrizacion de los tejidos a las 6 semanas.f) Revaluacion a 4 afios, el NIC es de 8 mm ,
la PB de 5 mmy la RG de 3 mm. Al sondaje se observa presencia de sangrado.



Fig. 5 Controles Radiogréficos del tratamiento de conductos y Ia
RTG. a) Radiografia tomada recién terminado el tratamiento de
conductos. b) 1 mes después de! tratamiento de conductos y la fase
no qurirgica periodontal. ¢) 7 meses después de la RTG. La
radiografia muestra un llenado 6seo completo .d) Radiografia a 1
afio. Se observa una resolucidn casi completa del defecto. e)
Radiografia control a 2 afios. f) Radiografia control a 3 afios. q)
Radiografia que muestra la estabilidad del area regenerada a 4 afios,
sin embargo, se observa un defecto estrecho dseo remanente en el
area regenerada.

Se realizaron citas de control semanales
durante un mes posterior a la cirugia y
luego mensuales durante los primeros 12
meses para remover placa supragingival y
reforzar las técnicas de higiene oral para
el control de placa. A partir del primer afio
se realizaron terapias de mantenimiento
cada 2 meses. Se registraron los

parametros clinicos periodontales de

Profundidad de Bolsa (PB), Nivel de
Insercion Clinico (NIC) y Recesién
Gingival (RG) asi como radiografias
periapicales de control previo a la cirugia y
cada afio durante las terapias de
mantenimiento periodontal por un periodo
de 4 afios. La profundidad del defecto
infradseo (PDI) se registré después del
desbridamiento del mismo, siendo esta la

medida entre el punto mas profundo del



defecto y el punto mas coronal de la cresta

Osea del diente adyacente.

RESULTADOS

Los parametros clinicos periodontales
iniciales y posteriores a la cirugia durante
4 afios son presentados en la Tabla 1.
Durante el retiro de suturas a los 15 dias,
se observd una ligera exposicion de la
membrana por vestibular y acumulo de
placa sobre la misma (Fig.4d).
La membrana al ser absorbible no se retiré
y el sitio expuesto fue tratado con
aplicaciones topicas de clorexihidina en
gel al 2% 2 veces al dia junto con la
remocion de placa semanal durante un
mes hasta lograr la re-epitelizacion del
sitio. Después del primer afo del
tratamiento, se observé una ganancia en
el NIC de 4mm, siendo esta de 9 mm, una
reduccion de la PB con una boisa residual
de 7 mm mientras que la RG se mantuvo
en 2 mm como al inicio. Hubo una
reduccion en la movilidad a grado | en
comparacion de un grado llI antes del
tratamiento quirdrgico. Debido a la bolsa
residual de 7mm y al sangrado presente
en la misma, se realizé un desbridamiento
subgingival posterior a la revaloracion y se
continudé con sus terapias de
mantenimiento como se describid
previamente. A los 2 afos se registro una
reduccion en la PB a 4 mm, un NIC de 7
mm y un incremento en la recesion de 1

mm.

Tabla 1. Parametros Clinicos Periodontales

Iniciales y de seguimiento a 4 anos.

Inicial - 1afic - 2afios 3afios 4 afios

PB{mm} 11 7 4 4 5
- NIC{mm) 13 9 7 7 8
RG(mm) 2 2 3 3 3

PDi(rmm) 12

PB= profundidad de bolsa, NIC= nivel de insercién
clinica, RG= recesion gingival, PDI= profundidad
del defecto infradseo .

No hubo diferencias entre el segundo y el
tercer afio en cuanto a mediciones, sin
embargo, a los 4 afios la PB aumento
Tmm siendo esta de 5 mm, el NIC fue de
8mm y la RG mantuvo el mismo nivel (Fig.
4 f)

DISCUSION

El manejo de una lesion endoddncica
periodontal es un reto clinico complejo que
requiere un conocimiento profundo en el
diagnostico de ambas condiciones tanto
periodontales como endodoncicas y la
eliminacion de ambos factores etioldgicos
del proceso patoldgico. Eslos factores,
tales como el tamafio de la lesidén apical y
la extension del defecto periodontal
influyen directamente en la cicatrizacion
periodontal y en el pronéstico del
tratamiento.(16.29.30) Generalmente el
tratamiento de conductos convecional o
quirdrgico ha demostrado tener un rango
de éxito bastante alto entre un 90% y 95%,

ya que desde hace varios afos se han




implementado técnicas microquirirgicas
con alta magnificacion, ultrasonido y
nuevos biomateriales de obturacién (1:26:31),
sin embargo, cuando hay una lesidn
periapical en comunicacion con una
perdida 0sea marginal extensa, tal como la
falta de tabla o6sea vestibular, la
oportunidad de un resultado positivo
disminuye.®2) Skoglund y Persson (25
reportaron solo un 37 % de éxito a 3 afios
en dientes tratados con cirugia periapical
gue tenia una pérdida completa de la tabla
vestibular 6sea, mientras que el rango de
los dientes con un periodonto intacto fue
de 90% , Hirsch et al % reportaron que
solo el 27.3 % de los dientes con pérdida
de la tabla vestibular mostraron una buena
cicatrizacion a diferencia de un 49.5% de
éxito con los que tenian una tabla
vestibular completa. Kim et al.(33)
demostraron que aln con la ayuda de las
técnicas microquirdrgicas en el tratamiento
de lesiones combinadas, el resultado es
de 77.5% en comparacion de un 95.2% en
lesiones endodéncicas aisladas. Basado
en los resultados favorables gue ha tenido
en la regeneracion periodontal, la RTG en
lesiones combinadas endoddncicas -
periodontales ( lesiones clase {Ib ) se ha
descrito como tratamiento en gran namero
de articulos. En una revisién sistematica
por von Arx y Cochran?”} se describen
algunas presentaciones y series de casos,
reportando una mejoria clinica en los

resultados y una regeneracién de los

tejidos, asi como los diferentes
biomateriales que se utilizaron, como
membranas de politetrafluoroetileno
expandido (PTFE) solas o con injerto
6seo, asi como membranas absorbibles
de colageno o sintéticas con injerto 6seo.
En el presente caso clinico, se evaluaron
los cambios clinicos y radiogréaficos
durante un periodo de 4 afios que tuvo el
tratamiento de RTG utilizando una
membrana de colageno y un aloinjerto
(DFDBA) en un diente con una lesion
combinada verdadera con prondstico sin
esperanza, el cual resultd en una ganancia
en el NIC, reduccidn de la PB vy un flenado
6seo radiografico. Resultados similares
son los que se reportan en la mayoria de
los casos de la revision anterior?”),
demostrando un crecimiento nuevo de
tejido duro y denso, sin embargo, al no
realizar estudios histolégicos, no hay
evidencia de que haya existido una
verdadera regeneracion periodontal.
Corbella et al.®®} en una revision,
mencionan tres estudios clinicos (35:36.37)
que también utilizan membranas de
colageno o sintéticas con injertos éseos
para lesiones combinadas. A pesar de que
ninguno de los tres estudios clinicos
contaba con grupos controles que
pudieran comparar los diferentes
abordajes y demostrar el beneficio clinico
de usar membranas entre ellos, la
evaluacion clinica y radiografica a los 12

meses, tuvo un rango de éxito de 80% a



87%. Se observaron ganancias en el NIC
de 5.6mm @5 y un ligero incremento en la
RG , asi como una reduccion en la PB en
un rango entre 5.8 y 6mm y en el tamafio
de la lesién periapical. $537) Aunque este
sea un reporte de un caso clinico , los
resultados clinicos obtenidos en los
primeros 12 meses son muy similares a
los reportados en los estudios anteriores
teniendo una ganancia en el NIC de 4 mm,
siendo esta de 9 mm y una PB de 7 mm.

Schmidt et al.®3® en una revision
sistematica analizaron estudios clinicos y
reportes de casos por separado para
evaluar las diferentes opciones de
fratamiento y los resultados en lesiones
combinadas endodoncicas-periodontales.
Se realizaron procedimientos
periodontales y endoddncicos no
guirirgicos y quirdrgicos. En todas las
publicaciones, el tratamiento no quirdrgico
de conductos se realizé al inicio. En dos
estudios clinicos y cuatro reportes de
casos, se decidié realizar o no un
procedimiento adicional en la revaloracion

a los 6 meses 0 mas en base a la

respuesta de los tejidos al tratamiento

endodéncico. En todas las demas
publicaciones, se realizé un procedimiento
combinado siguiendo un plan de
tratamiento ya establecido
independientemente del proceso de
cicatrizacién que hayan tenido los tejidos
al primer tratamiento, se basé en una

terapia no quirdrgica o quirdrgica

periodontal posterior al tratamiento de
conductos. La terapia quirdrgica consistio
en un desbridamiento por colgajo solo ©
en combinacién con procedimientos
regenerativos o resectivos. En todos los
estudios se reportaron reducciones en la
PB. Los autores sugieren realizar un
tratamiento por etapas, siendo el
tratamiento de conductos el primer paso y
esperar un tiempo razonable para la
cicatrizacion de los tejidos antes de una
revaluacién y una terapia periodontal
adicional. Algunos autores consideran que
esperar 3 meses para una revaluacion del
primer tratamiento es suficiente para una
cicatrizacion temprana de los tejidos
periapicales y una mejor evaluacion de las
condiciones periodontales, asi mismo se
reduce el riesgo de introducir productos
bacterianos durante la fase inicial de
cicatrizacién.{1®) Por otro lado Zehnder(3®),
desde un punto de vista endodoncico,
recomienda un periodo de observacion de
6 a 12 meses antes de una revaluacion y
un procedimiento quirdrgico para obtener
el maximo potencial de cicatrizacion. La
Sociedad Europea de Endodoncia reporta
que lesiones periapicales pueden tomar
hasta 4 afios en resolversel®®. En este
caso clinico, en la evidencia radiografica al
primer mes del tratamiento de conductos
(Fig.5a) se mostraban inicios de una
regeneracion 6sea a nivel apical del
defecto, pudiendo considerar mayor el

tiempo de evolucién, sin embargo, por las



condiciones clinicas periodontales
presentes, se consideré realizar el
tratamiento quirdrgico periodontal a los 3
meses de evolucidn como o mencionan
diferentes autores, ya que el pronésticb de
una lesion combinada verdadera es
regularmente “cuestionable” incluso “sin
esperanza”, especialmente cuando Ila
pérdida de insercion periodontal es muy
extensa por lo que este va a depender de
la severidad de la enfermedad periodontal
y la eficacia del tratamiento.{1®

Con el rango de éxito elevado de los
implantes dentales, es muy dificil para el
periodoncista decidir cuando mantener o
extraer un diente que este comprometido
periocdontalmente y con problemas
endododncicos. McGuire y Nunn®?
propusieron una clasificacién en donde se
define como “sin esperanza” cuando hay
una insercion periodontal inadecuada para
mantener al diente en salud y en funcién,
Kwok and Caton*2), propusieron basar el
sistema de prondstico en la estabilidad del
aparato de insercion periodontal y en la
evaluacion de factores de modificacion
basados en evidencia, como el control de
la placa y la infeccion, el habito de fumary
las condiciones sistémicas. De acuerdo
estos autores, un diente con pronostico
declarado “sin esperanza” se debe
extraer, sin embargo la regeneracion
periodontal es una alternativa a la
extraccion dental que va ayudar a los

clinicos y al paciente en esta decision, ya

qgue se ha demostrado que va a mejorar el
pronostico del diente, incluso en dientes

con pronodstico sin esperanza,

" manteniéndolos estables y funcionales a

largo plazo 2043) No obstante para poder
mantener la estabilidad a largo plazo de la
terapia regenerativa periodontal, es
necesario que el paciente este dentro de
una una terapia de soporte o
mantenimiento periodontal estricto y en
ausencia de placa y sangrado al sondaje .
Cortellini et al.*3 reportan que la
susceptibilidad a la recurrencia de la
enfermedad se asocia mas a factores del
paciente que a factores del sitio. Entre los
factores del paciente, el cumplimiento de
la higiene oral, los habitos de fumar y la
susceptibilidad a la progresion de la
enfermedad, en lugar de fa modalidad de
tratamiento empleada, fueron los
principales determinantes de la estabilidad
de los sitios tratados. Otros estudios a
largo plazo demuestran que si el paciente
participa en un programa de
mantenimiento periodontal y mantiene
buena higiene oral, la nueva insercion
clinica puede ser mantenida a largo plazo.
Este caso clinico demuestra que aln con
un pronostico sin esperanza, la
regeneracion puede ser efectiva para
cambiar el pronostico y para mantener en
salud vy en funcidn un diente por un
periodo de 4 afnos siempre y cuando se
lleve acabo un programa de

mantenimiento periodontal continuo. En



este caso el paciente estuvo dentro de una
terapia de mantenimiento periodonfa! que
se realizé cada 2 meses después de la
revaluacién a los 12 meses de la cirugia,
manteniendo una PB de 4 mm, sin
embargo, al cuarto afio, hubo una
recurrencia de pérdida de insercion
teniendo una PB de 5 mm con sangrado al
sondaje. Esta puede ser atribuida a
diferentes factores como se menciond
anteriormente, uno puede ser la falta de
higiene oral del paciente, ya que hubo
falta de continuidad en la terapia de
mantenimiento periodontal posterior los 2
anos y otro factor podria ser la condicidn
sistémica del paciente, un paciente con
diabetes y un pobre control de [a misma se
ha demostrado que es mas susceptible a
la enfermedad periodontal®?. A pesar de
esta falta de mantenimiento periodontal en
los ultimo afios, estos resultados van de
acuerdo con los estudios a largo plazo
despues de una regeneracion periodontal,
gue reportan estabilidad en los resultados
en pacientes no fumadores y que cumplen
con su programa de mantenimiento
periodontal pudiendo cambiar el

prondstico de un diente.(2043)

CONCLUSION

Las lesiones endoperiodontales presentan
un reto y cada clinico debe tomar la
decisidn para el tratamiento de acuerdo a
una estrategia basada en evidencia
cientifica que va a depender en estos
casos principalmente del la vitalidad pulpar
y la extension de la enfermedad
periodontal. Este caso clinico demuestra
que la combinaciéon del tratamiento de
conductos radiculares y la RTG, utlizando
membrana absorbible y alonjerto, mejoran
las condiciones clinicas y radiograficas
periodontales en lesiones
endoperiodontales cambiando el
pronostico del diente y manteniéndolo en
salud y funcién a largo plazo. Los
resultados clinicos obtenidos con la
regeneracion periodontal pueden ser
estables y mantenidos a largo plazo con
buena higiene oral y un control de la
infeccién dentro de un programa estricto

de mantenimiento periodontal.
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