Revista de la Asociacion Dental Mexicana

Volumen Namero Septiembre-Octubre
Volume 59 Number 5 Septemhel—OcIDbelzooz

Articulo:

Injerto 6seo en el tratamiento de

periodontitis agresiva. Reporte de un
caso

Derechos reservados, Copyright © 2002:
Asociacion Dental Mexicana, AC

Otras secciones de Others sections in
este sitio: this web site:

O Indice de este nimero [ Contents of this number
O Mas revistas O More journals
0 Busqueda 0 Search

©

edigraphic.com


http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-adm/e-od2002/e-od02-5/e1-od025.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-adm/e-od2002/e-od02-5/e1-od025.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-buscar/e1-busca.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-htms/i-adm/i-od2002/i-od02-5/i1-od025.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-buscar/i1-busca.htm
http://www.medigraphic.com

R TT0)
REVISTA

Vol. LIX, No. 5
Septiembre-Octubre 2002
pp 184-188

Injerto 6seo en el tratamiento de
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Se presenta el caso de un paciente femenino de 38 afios de edad a quien se diagnosticé
periodontitis agresiva generalizada con evolucién de aproximadamente 4 afios, periodo du-
rante el cual se presentaron abscesos periodontales agudos en varias zonas y la pérdida de
varios érganos dentarios. El tratamiento periodontal consistié en fase | periodontal, cirugia
periodontal y la colocacién de un injerto Bio-Oss® en algunas areas especificas. Después de
14 meses se encontré una integracion del injerto al tejido 6seo y una neoformacién ésea que
cambi6 radicalmente el pronéstico de las piezas dentales involucradas.

Palabras clave: Periodontitis agresiva, injerto éseo, terapia antimicrobiana, regeneracion
periodontal.

Abstract

This present case report presents a 38 years old female patient with a diagnosis of General-
ized Aggressive Periodontitis with evolution of 4 years. The patient reported periodontal ab-
scess in different areas and teeth loss. Periodontal treatment was based on periodontal phase
1, partial thickness flap operations and Bio-Oss” graft. Isume specific aleas. After 14 months
of the bone graft it was found to be well integrated and regenerado bone. That changed the
pragnosis of the teeth involved.

Key words: Aggressive periodontitis, bone graft, antimicrobial therapy, periodontal regeneration.

Introduccion

La periodontitis es un proceso inflamatorio que involucra
pérdida de nivel de insercion periodontal y hueso
alveolar.! Las periodontitis que afectan a adolescentes y
adultos jovenes estan caracterizadas por una temprana
pérdida de unién periodontal y rapida progresion de la
enfermedad.? La periodontitis agresiva® puede presen-
tarse en adolescentes y adultos jovenes. En los adultos
comienza entre los 18 y los 30 afios y a los 30 6 35 afios
hay pérdida ésea severa, con movilidad dentaria y en
algunos casos pérdida de 6rganos dentarios. En general
presenta menor cantidad de placa y calculo que la
periodontitis de progreso lento. Puede haber tejidos
gingivales con inflamacion aguda severa, a menudo con
proliferacion, ulceracién, supuracién y facil hemorragia.
Otras veces el tejido aparece rosado y sin inflamacion.

Las lesiones suelen ser generalizadas aungque son mas gra-
ves en las furcaciones.*

Los pacientes con enfermedad periodontal cominmen-
te presentan hipersensibilidad dentinaria debido a la ex-
posicion de tubulos dentinarios de la superficie radicular.®
Se ha reportado una alta prevalencia de Actinobacillus ac-
tinomycetemcomitans (Aa) en lesiones periodontales de in-
dividuos con periodontitis agresivas y se sugiere que jue-
gan un papel fundamental en la patogénesis de la
enfermedad. También se han asociado a estas enfermeda-
des Porphyromonas gingivalis, Treponema denticolay Pre-
votella intermedia.*® Los neutréfilos polimorfonucleares son
las células de defensa predominantes en el surco gingival,
en periodontitis agresiva la funcién quimiotéctica de estas
células esté significativamente reducida.*®° Estudios en in-
dividuos sin atencién odontoldgica revelaron un 8% de
casos de peridontitis agresiva, con una pérdida anual de
insercion de 0.1 a 1.0 mm.*’
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Se haintroducido el uso de la clorhexidina al 0.2%?°18
y al 0.12 %™ en la terapia de periodontitis con la finali-
dad de impedir la reinfeccion y transportacién de
patégenos periodontales.

El tratamiento de las periodontitis esta basado en la
reduccidn/eliminacion de los patdgenos periodontales (in-
cluyendo la eliminacién quirargica de la bolsa) en com-
binacién con el restablecimiento de un medio ambiente
adecuado para una microbiota benéfica.*®

La rehabilitacién de la funcién masticatoria en pa-
cientes con reduccion de los tejidos de soporte es mul-
tidisciplinario. El tratamiento periodontal esta basado
en raspado y alisado radicular y en minicolgajos. El
método de minicolgajo es seleccionado para evitar méas
dafio al hueso alveolar remanente. Después del éxito
del tratamiento periodontal, los dientes pueden proveer
soporte adecuado para prétesis y masticacion; sin em-
bargo no siempre provee estética ni eliminacion de la
movilidad dental.'?® El fracaso de injertos ha sido atri-
buido a trauma de oclusién, inadecuada cantidad y ca-
lidad de hueso, falta de estabilizacién (ferulizacién), y
contaminacion bacteriana.*®

Los defectos intradseos pueden ser resueltos utilizan-
do una combinacién de hueso mineral y una membrana
reabsorbible, 3171821 con una matriz de proteinas de es-
malte?® o s6lo el hueso mineral.’®?! La regeneracion
periodontal se refiere a la restauracion de hueso, cemento
y ligamento periodontal a sus niveles originales antes de
ser dafiados por la enfermedad periodontal, y puede ser
viable por una variedad de procedimientos quirdrgicos
incluyendo el injerto 6seo.2>2124 E| material ideal de in-
jerto es uno que sea osteoinductor, facil de manipular,
absorbible y abundante.® Bio-Oss® es hueso mineral
desproteinizado de bovino utilizado como material de
relleno para aumentar una deficiente cresta alveolar. El
biomaterial actia como un andamio para la formacién
de hueso nuevo,'>2*y puede, por el modelado y
remodelado 6seo, ser en parte o completamente removi-
do del sitio receptor.1®1823 | a degradacion de las particu-
las de Bio-Oss"” es evidentemente un proceso muy len-
to,'%!® probablemente por actividad osteoclastica. Fre-
cuentemente se observan particulas de Bio-Oss” dentro
del ligamento periodontal pero nunca en contacto direc-
to con la superficie radicular.®

En la colocacion de injertos se ha utilizado antibio-
ticoterapia porque los antimicrobianos pueden mejorar la
consecucién de una nueva insercion y el establecimiento
de procedimientos de regeneracién dsea. El mantenimiento
de un area estéril favorece la nueva insercion de los teji-
dos y aumenta las posibilidades de éxito de los injertos
0seos y no 6seos.? La antibioticoterapia en periodontitis
puede darnos un éxito clinico méas predecible y reducir el
tiempo de tratamiento, esfuerzo, incomodidad y costo.*
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El Aa es particularmente resistente a la debridacion
mecanica, probablemente porque tiene la capacidad de
fijarse e invadir los tejidos gingivales.! EI metronidazol
es la droga de eleccion para microflora subgingival que
contenga anaerobios gram negativos y espiroquetas,* muy
efectivo en combinacion con amoxicilina en la elimina-
cion de Aa'?® en pacientes con periodontitis de rapida
progresién. El régimen es de 7 dias tres veces al dia, en
conjunto con raspado y alizado y se elimina el Aa incluso
por méas de 11 meses después de la terapia.l?’

Reporte del caso

Paciente femenino de 38 afios de edad que se presenta
en marzo del 2000 a la Clinica de Medicina Estomatol6-
gicade la UASLP. Al interrogatorio refiere rinitis alérgica
como unico antecedente patoldgico sistémico; en la his-
toria clinica bucal informa padecer abscesos recurrentes
y movilidad en varias piezas dentales, motivo por el cual
le extrajeron ambos incisivos centrales inferiores y el
incisivo lateral inferior derecho 6 meses antes de su con-
sulta en la clinica, y dos meses antes de la fecha de inicio
de tratamiento refiere dolor, inflamacién, exudado y
movilidad en canino superior derecho y segundo molar
inferior izquierdo. Al examen clinico; poca presencia de
caries, no hay calculo supragingival pero si placa, areas
con recesion gingival maxima de 1 mm, sangrado al son-
deo, bolsas periodontales de hasta 10 mm, movilidad
grado Ill, abscesos periodontales agudos en canino su-
perior derecho y segundo molar inferior izquierdo (Figu-
ra 1). Se le solicité serie radiogréafica periapical completa
en la que se observo pérdida ésea vertical generalizada 'y
resorcion radicular externa de canino superior derecho,
segundos molares izquierdos superior e inferior. Consi-
derando los datos obtenidos se diagnosticé una perio-
dontitis agresiva. El prondstico general fue favorable, el
prondstico individual de algunos dientes fue equivalente

Figura 1. Aspecto clinico inicial del sextante inferior izquierdo por vestibular.
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Figura 2. Radiografia periapical inicial del area del injerto 6seo.

a la extraccion por lo grave de los defectos dseos y resor-
cién radicular que presentaban. En el sextante inferior
izquierdo, habia un defecto 6seo vertical de dos paredes
(8 y 5 mm) que involucraba las caras mesial y vestibular
del primer molar (Figura 2) con movilidad grado Il por lo
gue se penso que colocando un injerto 6seo el prondstico
del diente cambiaria favorablemente: de ser candidato a
extraccioén a mantenerse en boca funcionalmente por mas
tiempo.

Se establecio el plan de tratamiento por escrito y se
tuvo la firma de aceptacion de la paciente.

El tratamiento comenzd con instruccion de higiene oral
asistida, detartraje ultrasénico, enjuagues con clorhexi-
dina al 0.12% dos veces al dia y verificacion de higiene
oral cada consulta hasta que ya no presentaba placa, uti-
lizando cepillo dental 35 mediano, hilo dental sin cera,
portahilo y tabletas reveladoras. Posteriormente se rea-
lizaron raspados y alisados por cuadrantes, minicolgajos
en bolsas de 5 mm o mas en dientes de pronostico cues-

Figura 4. Aspecto radiogréfico de la zona a los 8 meses de colocado el
injerto.

tionable, extracciones en donde era necesario y la colo-
cacion de injerto de Bio-Oss", férula de alambre y resina
en zona de injerto se capacito a la paciente para utilizar
aguja enhebradora como auxiliar de higiene oral.

Se prescribi6 a la paciente medicacion por via oral:
metronidazol 250 mg, y amoxicilina 500 mg tres veces al
dia, comenzando dos dias antes de la cirugia regenerativa
y se contintio hasta completar siete dias. Previa anestesia
regional, se realizé una incision intrasulcular de primer
molar a primer premolar inferiores izquierdos, con pre-
servacion de papila, se levantaron colgajos de espesor to-
tal por lingual y vestibular, se debridaron los defectos 6seos,
se realiz6 raspado y alizado de dientes involucrados,
furcoplastia por vestibular del molar, irrigacion con suero
fisioldgico, colocacion del injerto hidratado con suero, su-
tura con seda negra 4-0 y se colocé apésito periodontal. A
los 8 dias se retiro el apdsito y las suturas y se coloco una
férula de alambre y resina en los tres dientes involucrados
y se realizo ajuste oclusal.

Figura 3. Aspecto radiografico de la zona a los 3 meses de colocado el
injerto.

Figura 5. Fotografia clinica del &rea del injerto a los 14 meses posteriores
a su colocacion.
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La primera evaluacion se hizo a los 3 meses, en donde
habia bolsas de 8 y 5 mm, eran surcos de 4 y 2 mm res-
pectivamente, radiograficamente se aprecia la formacion
de nuevo tejido y los grumos del injerto (Figura 3). En la
segunda evaluacion, a los 8 meses de la intervencién los
surcos eran de 2 y 3 mm, en la radiografia se aprecia la
formacion de tejido éseo y se nota menos el injerto (Figura
4), en esta cita se retiré la férula. Una tercera evaluacion
se realiz6 a los 14 meses, encontrdndose surco de 2 mm,
movilidad grado | y radiograficamente una completa inte-
gracion del injerto al tejido 6seo. Hasta la fecha permane-
ce la paciente en fase de mantenimiento (Figura 5), con
caracteristicas periodontales clinicas satisfactorias.

Discusién

El tema de los injertos ha recibido atencion especial de-
bido a su importancia en mejorar los resultados de la
terapéutica periodontal.? En el caso clinico presentado
cambié el prondstico del diente involucrado al reducir la
profundidad de bolsa, aumentando el nivel de insercién
clinico y ayudando a incrementar la cantidad de estruc-
tura mineral en 14 meses. Borglundh y Lindhe reporta-
ron que el Bio-Oss” actla como osteoconductor y des-
pués de 3 a 7 meses sus particulas son rodeadas y par-
cialmente reemplazadas por hueso, los defectos de la cres-
ta son eliminados con 6ptimos resultados. El Bio-Oss™ se
integra a los tejidos del receptor.t’

El hecho de inmovilizar los dientes posteriores del
segmento tratado y el realizar un ajuste oclusal fueron
un paso importante para el éxito del tratamiento. La co-
locacién de restauracion provisional interna o externa
reduce el tamafio del defecto 3 a 4 veces mas comparado
con los sitios donde no se coloco restauracién provisio-
nal segun Zitzman.*

Los antimicrobianos sistémicos tienen el potencial de
suprimir patégenos en superficies de mucosa y otros si-
tios oralest. Cuando se administraron antibidticos via oral
al paciente, la inflamacion que presentaba disminuyoé.

Conclusiones

El utilizar injertos éseos como parte de la terapéutica
en periodontitis agresiva puede cambiar de manera de-
finitiva y favorable el prondstico de los dientes mas da-
flados. El Bio-Oss” demostro ser un material con alto
grado de osteoconductividad y tener una excelente os-
teointegracidn; su uso ayuda a cumplir el objetivo del
tratamiento de las periodontitis al reducirse la profun-
didad de bolsa e incrementarse el nivel de insercion
clinico. Es de considerarse el empleo de éste o de otros
métodos de regeneracion como alternativa de tratamien-
to periodontal.
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