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Redefiniendo el éxito: de estudiantes a
especialistas. Un camino de sacrificio,
aprendizaje y conexion humana

Redefining success: from students to specialists. A path

of sacrifice, learning and human connection

Melissa Martinez Nieto,* Luis Antonio Gonzalez Gémez,* Alberto José Romo Huerta,* Dennisse Bocanegra Morando,*
Nadia Guadalupe Carrillo Contreras,* Mauricio Pérez Pérez,* Yesenia Isahy Ponce Gdémez,” Cristian Gabriel Guerrero Bernal*

«Bienvenido/a a la especialidad en Periodoncia». Desde
ese momento, sentimos una felicidad inmensa; nos senti-
mos completos como individuos, pues habfamos logrado
entrar a la especialidad de nuestros suefios. Nuestra vida
estaba a punto de cambiar por completo y para mejor.
Entendimos que, conforme uno avanza, se encuentra
con adversidades. Lo que para muchos puede sonar a
fracaso, en realidad dependerd de la perseverancia de
cada individuo para cumplir su objetivo.

Uno suele planificar hasta cierto punto de su vida sin
tener bien estructurado lo que sigue, pero ¢qué sucede
una vez que logras culminar esa meta? La especialidad te
abre los ojos y te muestra que estos fueron tan solo unos
kilbmetros mas de los que tienes que recorrer en esta vida.
Te das cuenta que aiin hay mas por seguir explorando.
Aunque claro, te puedas llegar a sentir perdido sobre qué
sigue, es normal, pues se han abierto distintos caminos
a tomar, porque al obtener més conocimiento llegas a
ser mas critico de tu trabajo; aprendes a darte el mérito,
a reconocer el esfuerzo que td y tus seres queridos han
hecho, ya que fueron ellos quienes te apoyaron a lo largo
del camino y jamas dudaron de ti, incluso en los peores
momentos. No por nada la junta académica te elige, si
estas en un postgrado es por mérito propio y por ese algo
especial que vieron en cada residente.

Basdandonos en nuestra experiencia desde la licen-
ciatura, podemos estar de acuerdo en que inicialmente
ninguno de nosotros se sentfa atraido por la periodoncia;

al contrario, incluso nos parecfa tediosa. Sin embargo,
conforme nos adentradbamos més en el campo de la odon-
tologia, nos dimos cuenta de que la periodoncia es la base
de todo para la salud bucal integral. Afortunadamente
nos toc6 una linea del tiempo en donde periodoncia se
encuentra en constante investigacion, evolucion y cre-
cimiento, pues brinda muchas areas de oportunidad en
colaboracién con otras areas odontolégicas y médicas.
El camino recorrido durante la especialidad nos enseii6
que el aprendizaje no tiene fin, siempre habrd nuevas
técnicas, biomateriales, tecnologfas y tratamientos que
nos mantendran en un estado perpetuo de educacién
continua. Este compromiso con el aprendizaje perma-
nente es lo que nos permite ser mejores profesionales y,
mads importante atn, mejores seres humanos.

Durante la especialidad, tienes la oportunidad de darle
un seguimiento personalizado a cada paciente que llegue
al sillén dental. Llegas a crear una relacién donde hasta
cierto punto les tomas carifio, buscas poder apoyarles en
todo lo posible, como si fueran familiares tuyos. Es en ese
momento cuando ya no sélo trabajas en automatico, te
involucras, te comprometes vy el realizar un tratamiento
se vuelve crucial para tu ética personal y profesional. Ellos
forman parte de todo tu proceso de aprendizaje. A su
vez, tuvimos excelentes docentes que, desde el dia uno,
nos impulsaron continuamente a aportar nuestro granito
de arena. El estar fotografiando y documentando ahora
tiene un propdsito, ya no sélo es un requisito para una

*Universidad de Guadalajara, México, Especialidad en Periodoncia, Generacion 2021-2024.

Citar como: Martinez NM, Gonzalez GLA, Romo HAJ, Bocanegra MD, Carrillo CNG, Pérez PM et al. Redefiniendo el éxito: de estudiantes a especialistas. Un
camino de sacrificio, aprendizaje y conexién humana. Rev Mex Periodontol. 2023; 14 (1-3): 4-5. https://dx.doi.org/10.35366/118770
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Figura 1: Generacion 2021-2024 de la especialidad en Periodoncia de la Universidad de Guadalajara. Dennisse Bocanegra Morando, Nadia
Guadalupe Carrillo Contreras, Luis Antonio Gonzalez Gémez, Cristian Gabriel Guerrero Bernal, Melissa Martinez Nieto, Mauricio Pérez Pérez,

Yesenia Isahy Ponce Gomez, Alberto José Romo Huerta.

planeacién adecuada, sino que ahora tiene el potencial
de poder compartirse y orientar a otros.

Coincidimos en que mejores compafneros no nos
pudieron haber tocado, cada uno con una personali-
dad y gustos diferentes que, a pesar de ello, surgié una
quimica que nos unié a lo largo de todo este camino.
Para varios fue todo un reto el estar separados de casa.
Afortunadamente nunca nos abandonamos, al contrario,
nos apoyamos, motivamos e impulsamos a que ninguno
se quedara atrds, cada quien a su ritmo, sin presion,
dispuestos a ayudarnos, orientarnos y retroalimentarnos
entre nosotros. Aqui no existieron egos ni envidias. Nos
enfocamos en fortalecer no s6lo el compafierismo, sino
la amistad y la hermandad que naci6 y crecié poco a
poco (Figura 1).

En cuanto a la experiencia en clinica, hubo altibajos,
desde el primer colgajo desgarrado, hasta el injerto ne-
crosado y la regeneracién fallida, en donde cada desafio
nos ensefi6 una leccion valiosa. De igual forma, el primer
cartel expuesto, la primera ponencia, cuando los nervios
te atormentaban al estar frente a un foro de personas
representando a tu universidad, fueron momentos necesa-
rios pero satisfactorios. Ver el fruto de nuestra dedicacién,
perseverancia y compromiso ha sido invaluable. Claro que
hubo muchos momentos de dificultad para cada uno. Si
las cosas fueran faciles, no valdrian tanto la pena. Elegir

la ambicién esta lleno de sacrificios personales, donde el
verdadero reto estd en equilibrar tanto el postgrado como
dichas responsabilidades. Sacrificamos tiempo dedicado
a nosotros mismos, a la familia, amistades, pareja, hébi-
tos, horas de suefio y pasatiempos para dedicarlos a la
especialidad. Otra etapa como esta quizds no se vuelva a
presentar, por eso vale la pena aprovecharla al maximo.
Durante el camino, tuvimos que aprender de nuestros
errores, pero siempre con las ganas de levantarnos y
seguir adelante.

Finalmente, la especialidad nos muestra la importan-
cia del trabajo en equipo. El éxito no es sélo individual,
sino colectivo. Esta colaboracién y apoyo mutuo son
esenciales tanto en nuestra practica diaria, como en
nuestra vida profesional y personal en general. La espe-
cialidad en periodoncia no es sélo un logro académico,
es un viaje de descubrimiento personal y profesional
que nos prepara para enfrentar los desafios futuros con
confianza, determinacién y conocimiento; es un recor-
datorio constante de que, aunque hemos recorrido un
largo camino, siempre habrd mas por aprender, explorar
y alcanzar.

Correspondencia:
Melissa Martinez Nieto
E-mail: melissa.martinez8943@alumnos.udg.mx
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Aumento de tejido blando en implantes
multiples utilizando matriz dérmica acelular

Soft tissue augmentation in multiple implants using acellular dermal matrix

Fernanda Cortés Kim,** Mayemi Pamela Santiago Martinez*$

RESUMEN

El grosor del tejido blando y la presencia de tejido queratinizado son
factores importantes para la estabilidad de los implantes dentales.
Estos tejidos ayudan a prevenir la acumulacién de biopelicula y la
inflamacién alrededor del implante, evitando la pérdida de hueso
de soporte. En casos de periimplantitis, se recomienda aumentar
el grosor del tejido blando mediante injertos gingivales o el uso de
matrices dérmicas acelulares como el Alloderm de BioHorizons.
En el siguiente caso se describe a un paciente masculino con
historia de diversos procedimientos quirdrgicos periodontales y la
colocacion de seis implantes en el maxilar. Presentaba problemas
como ausencia de tejido queratinizado, vestibulo poco profundo y
enfermedad periimplantaria. Se realizé un injerto de matriz dérmica
acelular para mejorar el pronéstico de los implantes y una sobreden-
tadura con aditamentos de retencion axial. Al aumentar la mucosa
queratinizada mejoro la salud periimplantaria y se redujo el riesgo
de periimplantitis.

Palabras clave: periimplantitis, miltiples implantes, Alloderm.

INTRODUCCION

En la actualidad, se tiene evidencia de que un factor determi-
nante en la estabilidad del hueso periimplantario es el grosor
del tejido blando asi como la presencia de tejido queratini-
zado,"? ya que idealmente, cuando se coloca y restaura un
implante, los tejidos deben adherirse al componente proté-
sico® evitando el desarrollo de periimplantitis, que ha sido

*

* Pasante de Prostodoncia e Implantologia. ORCID: 0009-0003-2241-7827
§ Especialidad en Periodoncia e Implantologia.

Recibido: 26 de agosto de 2024. Aceptado: 18 de septiembre de 2024.

ABSTRACT

The thickness of soft tissue and the presence of keratinized
tissue are important factors for dental implant stability. These
tissues help prevent the accumulation of biofilm and inflammation
around the implant, thus avoiding the loss of supporting bone. In
cases of periimplantitis, increasing the thickness of soft tissue
is recommended through gingival grafts or the use of acellular
dermal matrices such as BioHorizons’Alloderm. The following case
describes a male patient with a history of various periodontal surgical
procedures and the placement of six implants in the maxilla. He
presented problems such as absence of keratinized tissue, shallow
vestibule, and peri-implant disease. An acellular dermal matrix graft
was performed to improve the prognosis of the implants, along
with an overdenture with axial retention attachments. Increasing
keratinized mucosa improved peri-implant health and reduced the
risk of periimplantitis.

Keywords: periimplantitis, multiple implants, Alloderm.

descrita como una condicién patolégica que ocurre en los
tejidos alrededor de los implantes dentales, caracterizada por
la inflamacién en la mucosa periimplantaria y la subsiguiente
pérdida progresiva del hueso de soporte. Clinicamente se
presentan signos como inflamacién, enrojecimiento, edema,
agrandamiento de la mucosa, sangrado al sondeo con o sin
supuracion, junto con aumento en la profundidad al sondeo
(>4 mm) y la pérdida dsea radiogréfica.*

Especialidad de Prostodoncia e Implantologia, Facultad de Odontologia, Universidad de la Salle Bajio. Leon, Guanajuato, México.

Citar como: Cortés KF, Santiago MMP. Aumento de tejido blando en implantes mdltiples utilizando matriz dérmica acelular. Rev Mex Periodontol. 2023; 14

(1-8): 6-10. https://dx.doi.org/10.35366/118771
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Figura 1: A) Situacion inicial, ausencia de tejido queratinizado, vestibulo insuficiente, presencia de frenillos vestibulares. B) Situacion inicial, vista

oclusal.

Asimismo, se ha demostrado que la presencia de tejido
queratinizado y una profundidad de vestibulo mayor a 4
mm, medido desde el margen de la mucosa hasta el punto
de la mayor concavidad del pliegue mucobucal, tienen
una relacién negativa con respecto a la acumulacién de
biopelicula.” En pacientes con un fenotipo delgado (<
0.5 mm) o moderado (0.5 a 0.8 mm) y la sonda perio-
dontal visible, son mayores las molestias al cepillado.®
En pacientes donde los implantes fueron colocados sin
tomar en cuenta la presencia de mucosa queratinizada,
se deben considerar los aumentos de tejido blando bus-
cando engrosar el tejido, ganar mucosa queratinizada y
profundidad de vestibulo;” el procedimiento sugerido
es un injerto gingival libre, debido a que promueve la
formacién de tejido queratinizado y el epitelio del injerto
evita la contaminacién del lecho quirdrgico al quedar
expuesto al medio bucal.® Las principales limitaciones
de este procedimiento son la involucraciéon de dos si-
tios quirdrgicos, el tejido donante es limitado y por lo
tanto la posibilidad de complicaciones como sangrado
postoperatorio, dolor o incomodidad en el sitio donante,
aumenta y deriva en procedimientos mas largos, mayor
morbilidad, por lo que se requiere mayor experiencia
por parte del cirujano.? Como alternativa se ha utilizado
la matriz dérmica acelular, que elimina la necesidad de
autoinjertos palatinos.?1°

El Alloderm de BioHorizons es un aloinjerto de dermis
humana donada y procesada de forma aséptica para eli-
minar las células, se encuentra liofilizada para eliminar la
humedad conservando sus componentes bioldgicos y la
estructura de la matriz dérmica. El injerto funciona como
un andamiaje biolégico que, a través de los vasos sangui-
neos, provoca una repoblacion celular hacia el injerto.!"

PRESENTACION DEL CASO

Presentacion clinica: paciente masculino de 67 afos con
diagndstico sistémico de hipertension arterial controlada,
se presentd a la clinica de prostodoncia e implantologia

de la Universidad De La Salle Bajio para continuar con su
tratamiento protésico. En la historia clinica refirié haber
sido sometido a procedimientos quirdrgicos periodontales
desde hace cinco afios.

A la exploracion clinica intraoral se observé la presen-
cia de seis implantes en el maxilar con ausencia total de
mucosa queratinizada y tejido insertado, fenotipo delgado
menor a 0.5 mm, se observaban las cuerdas del implante
del incisivo lateral izquierdo a través de la mucosa, asi
como la presencia de un surco periimplantario (Figura 7).

Con base en los hallazgos clinicos mencionados y con
la finalidad de proveer un aumento de mucosa querati-
nizada, mejorar la higiene oral y la salud periimplantaria,
el plan de tratamiento involucré el aumento de tejido
blando bilateral del maxilar por medio de una matriz
dérmica acelular con las siguientes dimensiones, 20 X 40
mm y un grosor de 0.89-1.65 mm de la marca Alloderm
de BioHorizons. La rehabilitacién protésica planeada
fue una sobredentadura con aditamentos de retencién
axial debido a que los implantes se encuentran compro-
metidos y requieren de soporte mucoso para una mejor
distribucién de las cargas.

Manejo quirtrgico: después de aplicar el anestésico
local apropiado (cloruro de articaina 4% con epinefrina
1: 100,000, Zeyco), la intervencién quirdrgica comenzé
con una incisién horizontal en el tejido queratinizado
paralelo a la unién mucogingival sobre el reborde alveolar
y tres incisiones de descarga perpendiculares a la primera
incision, dos en los extremos distales a la altura de la
tuberosidad y una incisién en la linea media. Se elevé
un colgajo de espesor parcial realizando disecciones en
direccién apical con una hoja 15¢ manteniendo el bisturf
casi paralelo al proceso alveolar, se posicioné el colgajo
apicalmente y se aseguro al periostio con suturas de Vycril
4-0 creando una nueva linea mucogingival (Figura 2). Las
fibras musculares y de tejido conectivo del sitio receptor
se rasparon con un bisturf de Kirkland 15/16 para evitar la
posterior movilidad del injerto dejando el lecho receptor
como una cama de periostio. De forma simultdnea se

Rev Mex Periodontol. 2023; 14 (1-3): 6-10 ‘ 7
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hidraté el injerto en solucién fisiolégica estéril durante 40
minutos como lo indica el fabricante. Una vez hidratado,
se realizé la medicién del sitio receptor y el aloinjerto fue
cortado por la mitad creando dos injertos de 10 X 40 mm
cada uno y colocados de forma individual en los sitios
receptores. Para comprobar la orientacion del injerto se
colocé una gota de sangre del mismo paciente por cada
lado tomando en cuenta que el Alloderm consta de un
lado dérmico hidrofilico, que se puso en contacto con el
periostio y el de membrana basal expuesto al medio bucal.

Se estabiliz6 el injerto fijando primero los extremos
distales con puntos simples y posteriormente se estabiliz6
en apical suturando al periostio con Vicryl 4-0, se coloca-
ron puntos suspensorios en la porcion coronal, suficientes
para asegurar la inmovilidad del injerto (Figura 3).

Se prescribié amoxicilina (500 mg tres veces al dia
durante siete dfas) para prevencién de infeccién, ibupro-
feno (400 mg tres veces al dia durante siete dias) como
analgésico y enjuague con solucién de clorhexidina a
0.12% dos veces al dia durante cuatro semanas. Se indi-
c6 al paciente abstenerse de retraer los labios y mejillas

Figura 3: Matriz dérmica acelular asegurada con suturas.

8 ‘ Rev Mex Periodontol. 2023; 14 (1-3): 6-10

Figura 4: Cicatrizacion a los ocho dias.

y evitar cepillarse o usar hilo dental en el drea injertada
durante seis semanas.

Manejo postoperatorio: las citas de seguimiento se
realizaron cada tres dias durante las primeras dos semanas
donde se provocaba sangrado alrededor del injerto con
pequefios puntos utilizando un explorador estéril para
ayudar al injerto a permanecer vascularizado.

A los ocho dias el injerto se encontraba de color
amarillo debido a que la capa més externa permanece
avascular, pero en los margenes del colgajo se observaba
un puntilleo que indica vasos sanguineos en formacién y la
epitelizacion de la membrana basal del injerto (Figura 4).

A'los 20 dias, el injerto se encuentra vascularizado en
su mayorfa y sélo se observan residuos de la membrana
basal y puntos de sutura que se irdn reabsorbiendo y
cayendo con el tiempo (Figura 5).

Al mes el injerto ya se encontraba integrado. El pacien-
te tuvo una cicatrizacion sin incidentes y poca incomodi-
dad que fue disminuyendo a lo largo de la primera semana
después de la operacién. A los nueve meses el injerto se
observa integrado en su totalidad, maduro, estable y sin
signos clinicos de inflamacién (Figura 6).

DISCUSION

En la presentacién de este caso clinico se observé que
el uso de la matriz dérmica acelular es una alternativa
confiable para el aumento de vestibulo y grosor del
tejido blando, aunque su uso como tratamiento de la
periimplantitis sigue siendo controversial. Los resultados
de la revisién sistemética publicada por Flickl y colabo-
radores'? sugieren que los niveles marginales de hueso
periimplantario no se ven influenciados por la terapia de
aumento de tejido queratinizado. Sin embargo, para los
parametros como indice de sangrado, recesién facial me-
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dia o volumen del tejido, las terapias de aumento de te-
jido queratinizado son beneficiosas. Concluyendo que el
hueso periimplantario no aumentard, pero se mantendra
estable siempre y cuando exista suficiente tejido blando.
Por otro lado, en un estudio retrospectivo publicado por
Halperin-Sternfeld y colegas® concluyen que una profun-
didad vestibular inadecuada alrededor de los implantes
dentales puede estar asociada con un aumento de la
pérdida ésea periimplantaria y la recesién mucosa. En los
protocolos de tratamiento de periimplantitis publicados
por Garaicoa-Pazmino y asociados'® no se menciona el
aumento de tejido blando como tratamiento, se sugiere la
regeneracion 6sea guiada. En el caso que se describe en
este articulo, se sugiri6 dicho procedimiento posterior al
aumento de tejido blando ya que, al no tener suficiente
grosor de tejido queratinizado ni vestibulo, no se hubiera
logrado un cierre primario adecuado, derivando en el
fracaso del tratamiento.

Con respecto al uso de matriz dérmica acelular frente
a injerto gingival libre Montero y su equipo'® concluye-
ron que el uso de injerto gingival libre tiene un mejor
desempeno a largo plazo, teniendo menos contraccién
y menos recesion del tejido. En la revisién sistematica de
Luy colaboradores? la matriz dérmica acelular ejercié una
eficacia clinica comparable al tejido autégeno aunque
mostré resultados postoperatorios inferiores a los 3-6
meses en comparacién con el injerto gingival libre y una
menor estabilidad a largo plazo (cinco afios) de la ga-
nancia de tejido queratinizado comparado con el injerto
de tejido conectivo, aunque se hace hincapié en que el
mantenimiento cuidadoso impactard en la estabilidad a
largo plazo del aumento de tejido blando sea cual sea la
técnica que se utilice. Considerando la morbilidad qui-
rargica, la utilizacion de matriz dérmica acelular acorté
notablemente la duracién de la cirugia y disminuy6 la

Figura 5: Cicatrizacion a los 20 dias.
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Figura 6: Cicatrizacion a los nueve meses.

probabilidad de hinchazén y sangrado en comparacién
con el tejido autégeno. Sin embargo, existen estudios
clinicos randomizados donde no encontraron diferencia
significativa entre ambos injertos.'*1°

CONCLUSIONES

El aumento de la mucosa queratinizada periimplantaria
mediante técnicas de injerto de tejido blando se ha asocia-
do con una mejora significativa en la salud periimplantaria
y una reduccién en el riesgo de periimplantitis.

En conclusién, el uso de matrices dérmicas acelulares
y técnicas de aumento de tejido blando puede desempe-
far un papel importante en el tratamiento exitoso de la
periimplantitis y en la promocién de la salud a largo plazo
de los tejidos periimplantarios. Sin embargo, se requieren
mads investigaciones para comprender completamente los
mecanismos subyacentes y optimizar las técnicas regene-
rativas en el tratamiento de la periimplantitis.
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RESUMEN

La periodontitis es una enfermedad inflamatoria que se caracteriza
por la destruccion de los tejidos de soporte periodontal (hueso al-
veolar, cemento y ligamento periodontal), siendo la causa principal
de pérdida dentaria. Este reporte de caso presenta el tratamiento
realizado en una paciente femenina con diagnéstico de periodontitis
estadio IV generalizada grado C, mediante un manejo multidis-
ciplinario (nutri6logo, médico, psicélogo y dentista) aplicando el
modelo biopsicosocial (Montreal-Toulouse). Se inici6 con terapia
periodontal no quirdrgica, asi como la técnica de preservacion
del reborde alveolar y terapia ortodéncica, con el fin de lograr la
estabilizacion periodontal mediante tratamientos menos invasivos
evitando extracciones multiples y colocacion de rehabilitaciones
de arcada completa. Es importante mencionar que la mayoria de
los casos de periodontitis en estadio IV se pueden tratar con éxito
y manteniendo una denticion saludable, una oclusién y estética
oOptima durante toda la vida.

Palabras clave: periodontitis, ortodoncia, preservacion de reborde
alveolar, multidisciplina.

ABSTRACT

Periodontitis is an inflammatory disease that is characterized by the
destruction of periodontal support tissues (alveolar bone, cementum
and periodontal ligament), being the main cause of tooth loss. This
case report presents the treatment implemented in a female patient
diagnosed with generalized periodontitis stage IV grade C, through
multidisciplinary management (nutriologist, doctor, psychologist and
dentist) applying the biopsychosocial model (Montreal-Toulouse).
Non-surgical periodontal therapy was performed, as well as the
alveolar ridge preservation technique and orthodontic therapy, in
order to achieve periodontal stabilization through less invasive
treatments, avoiding multiple extractions and placement of full-arch
rehabilitations. It is important to mention that most cases of stage
IV periodontitis can be treated successfully and maintaining healthy
teeth, occlusion and optimal aesthetics throughout life.

Keywords: periodontitis, orthodontics, alveolar ridge preservation,
multidiscipline.
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Abreviaturas:

CBCT = tomograffa computarizada de Cone Beam.
EFP = Federacién Europea de Periodoncia.

EVA = escala visual analdgica.

IP = indice de placa.

PIC = pérdida de insercion clinica.

PARA = preservacién del reborde alveolar.

SAS = sangrado al sondaje.

INTRODUCCION

La periodontitis, tal como la define la nueva clasificacion
de enfermedades y condiciones periodontales y periim-
plantarias, se considera la segunda enfermedad bucal
con mayor prevalencia a nivel mundial (30%), siendo
la causa principal de pérdida de 6rganos dentarios.'
Es una enfermedad inflamatoria de los tejidos perio-
dontales causada por microorganismos especificos de la
biopelicula dental (Aggregatibacter actinomycetemcomi-
tans, Prevotella intermedia, Porphyromonas gingivalis y
Tannerella forsythia). Esta inflamacién se caracteriza por
una reduccion del soporte de los tejidos periodontales
con pérdida de insercion clinica (PIC) y pérdida de hueso
alveolar > 3 mm (que debe evaluarse radiograficamente),
la presencia de sangrado al sondaje (SAS), asi como bolsas
periodontales > 4 mm.*>

Segln las bases fisiopatoldgicas, la periodontitis se
puede diferenciar en tres escenarios: periodontitis,
periodontitis asociada a enfermedades sistémicas y
periodontitis necrosante.® Esta enfermedad se clasifi-
ca en estadios, correspondiendo el estadio IV a una
periodontitis avanzada con potencial de pérdida de la
denticion. Sus criterios de diagnéstico incluyen: pérdida
de insercién clinica interdental > 5 mm, pérdida ésea
radiogréfica que se extiende hasta la mitad o al tercio
apical, pérdida dental por periodontitis > 5 dientes,
profundidad de sondaje > 6 mm, pérdida 6sea vertical
>3 mm, afectacion de furca clase Il o lll, defecto severo
del reborde, colapso de la mordida, migracién dental,
vestibularizacion, trauma oclusal secundario (movilidad
grado 2 o mayor). Se debe agregar la extension de la
enfermedad segtin el nimero de dientes involucrados,
como: localizado < 30%, generalizado > 30% o como
un patrén incisivo-molar. El grado debe afadirse como
indicador de la velocidad de progresion de la periodon-
titis, clasificindose en lenta (A), moderada (B) y rapida
(C). Esta se puede obtener de forma directa, al com-
parar radiografias que muestran pérdida dsea a través
del tiempo, o de forma indirecta cuando faltan datos
previos, determinada por el porcentaje de pérdida 6sea
radiogréfica presente en el diente mas afectado dividido
por la edad del paciente.” El tratamiento para pacientes
con periodontitis en estadio IV debe comenzar con la
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misma secuencia de pasos descrita para los estadios I-IlI,
como se muestra en la Figura 1.8

Herrera y colaboradores, en 2022, mencionaron que
los casos de periodontitis en estadio IV pueden presentar
variaciones fenotipicas que comprometen tanto la funcién
como la estética, derivadas de la gravedad de la enfer-
medad, la pérdida dental, las relaciones interarco y el
reborde alveolar residual. Los fenotipos descritos pueden
superponerse, ya que cada arco requerird un tratamiento
especifico. Podemos identificar cuatro fenotipos: tipo 1,
caracterizado por hipermovilidad dental debido a un trau-
ma oclusal secundario, que puede corregirse con un ajuste
oclusal o una guarda; tipo 2, que implica migracién dental
patoldgica con espaciamiento dentario, puede corregirse
con ortodoncia; tipo 3, donde los pacientes parcialmente
edéntulos pueden ser rehabilitados protésicamente sin
necesidad de una proétesis de arcada completa; tipo 4,
donde los pacientes parcialmente edéntulos requieren
rehabilitacién protésica de arcada completa (ya sea sobre
dientes o implantes).?

En estadios avanzados de la periodontitis es comdn
experimentar pérdida prematura de los dientes, lo que
resulta en una reduccion de la altura y espesor del rebor-
de alveolar, mas pronunciada en direccién bucolingual/
palatina durante los primeros tres meses después de la
extraccion dental, llegando hasta un 63% de pérdida a
los seis meses, complicando la colocacién de implantes
dentales.”? La técnica de preservacion del reborde alveolar
(PRA) es una opcién viable para la colocacioén tardia de
implantes dentales. La PRA se define como cualquier
procedimiento realizado durante o después de la ex-
traccion, disefiado para minimizar la reabsorcion crestal
y maximizar la formacién de hueso dentro del alvéolo.™

Durante muchos afios, la atencion se ha centrado sélo
en el tratamiento de la enfermedad (modelo biomédico),
sin embargo, se han logrado mejores resultados imple-
mentando el modelo biopsicosocial (Montreal-Toulouse)
de atencién al paciente, abordando los determinantes
sociales de: salud-enfermedad, calidad de vida y el acceso
a la atencion de manera multidisciplinaria; este modelo se
centra en la relacion dentista-paciente a nivel individual,
en segundo lugar, se refiere a la odontologfa social, des-
cribiendo las acciones que un odontélogo debe realizar
a nivel individual, comunitario y social para comprender
los limites en el tratamiento del paciente.

La mayoria de los casos de periodontitis en estadio IV
se pueden tratar con éxito preservando la funcionalidad
de los dientes, cuando el paciente y el dentista estan
comprometidos con el proceso terapéutico.? El paciente
con periodontitis en estadio IV puede experimentar una
variedad de alteraciones en la estética y la oclusion, lo
que potencialmente afecta la salud general.
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Secuencia para el tratamiento de periodontitis en estadios I, [ 'y lIl.

Control de biopelicula dental supragingival, instrucciones de higiene oral

Paso 1: orientar
cambio de

| Eliminacion mecéanica profesional supragingival |
comportamiento | Terapias complementarias para la inflamacion gingival |

Control de factores de riesgo (dejar de fumar, control de diabetes)

Instrumentacién subgingival

Sblo en dientes con
pérdida de soporte

|

Paso 2: terapia |
periodontal y/o formacion |
|

relacionada con
la causa

Agentes quimicos

de bolsas periodontales

Administracion local de antimicrobianos |

Antibi6ticos sistémicos

B OTIeIon VEEedilesde | No bolsas periodontales profundas > 6 mm |

periodontal terapéutica periodontal |

No bolsas periodontales > 4 mm con SAS |

¢Se han logrado las metas?

Si: continuar a la terapia de soporte periodontal

NO: continuar al paso 3

Repetir la instrumentacién subgingival

Paso 3:
cirugia
periodontal

Cirugia periodontal con colgajo de acceso

AEMBIES IneROTEEs Cirugia periodontal resectiva

Puede incluir las |

Cirugia periodontal regenerativa

Revaloracién e | No bolsas periodontales profundas > 6 mm

periodontal terapéutica periodontal |

No bolsas periodontales >4 mm con SAS

¢Se han logrado las metas?

Si/NO: continuar con terapia de soporte periodontal

NOTA: tal vez no se pueda lograr en todos los dientes

Figura 1: Secuencia para el tratamiento de periodontitis en estadios I, Il y Il
Rev Mex Periodontol. 2023; 14 (1-3): 11-19 13
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Este reporte de caso presenta el tratamiento realizado
en un paciente femenino con diagnéstico de periodontitis
estadio IV generalizada grado C, mediante un manejo
multidisciplinario (nutriélogo, médico, psicélogo y den-
tista) aplicando el modelo biopsicosocial (Montreal-Tou-
louse), en donde se buscé la preservacién de los dientes
por deseo de la paciente.

El objetivo de este caso clinico es presentar un abordaje
terapéutico conservador en paciente con periodontitis
avanzada y potencial para la pérdida de la denticién.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenino de 47 afos que acude al departa-
mento de periodoncia, refiere ser empleada de hotel,
bajo tratamiento farmacolégico por ansiedad y depresion
(causada por viudez reciente) con hidroxizina 10 mg, una
tableta diaria; de acuerdo con la Academia Americana de
Anestesiologia se clasifico como una paciente ASA 2. Su
motivo de consulta fue «Quiero poder sonreir sin sentir
verglienza». Al realizar fotograffas intraorales (Figura 2),
estudios de imagen, tomografia computarizada de Cone
Beam (CBCT), serie periapical (Figura 3) y periodonto-
grama, el diagnéstico fue de periodontitis estadio IV
generalizada grado C. Ambos arcos se clasifican como
fenotipo tipo 2, maloclusion esquelética clase Il de Angle
con prognatismo mandibular. El deseo principal de la
paciente era preservar tantos dientes como fuera posible.
Un equipo multidisciplinario formado por periodoncista,
ortodoncista y prostodoncista colaboraron para formular
un plan terapéutico integral.

Se solicitaron estudios de laboratorio clinico que re-
velaron nivel de hemoglobina en 11.4 g/dL. La paciente
fue remitida al médico para confirmar el diagnéstico
presuntivo de anemia, demas, se realiz6 consulta al nu-
triélogo por desnutricién (IMC 18.4), se inici6 derivacién
al servicio de psicologia para terapia de lenguaje por
dificultades derivadas de la migracién patolégica de los
dientes durante la enfermedad periodontal activa. Esto
se hizo para evaluar y mitigar cualquier factor de riesgo
potencial que pudiera afectar el tratamiento en curso.

El plan de tratamiento consistié en preservar la mayor
cantidad de dientes posible, siguiendo la terapia estableci-
da en la guia de practica clinica nivel S3 de la Federacién
Europea de Periodoncia (EFP), con el fin de derivar a la
paciente a tratamiento de ortodoncia al finalizar la tera-
péutica periodontal. Durante la cita inicial, se realizé una
evaluacion del control personal de la placa utilizando GC®
Tri Plaque ID Gel, lo que dio como resultado un indice de
placa (IP) de 73% y un indice de SAS de 62%. Se instruy6
a la paciente en la técnica de cepillado Bass modificada
utilizando un cepillo dental Ultra Soft Curaprox® 5460
y un cepillo interproximal Curaprox® 1006, ademds se
realizé un tratamiento periodontal no quirdrgico, que
incluyé desbridamiento, raspado y alisado radicular
mediante combinacién de instrumentacién ultrasénica
y manual. Para complementar este procedimiento, se
prescribi6 el uso del enjuague bucal Periosan® (quitosano
+ biomolécula EPX) por un periodo de 14 dias, a utilizar
dos veces al dia después del cepillado dental.

Seis semanas después de completar la fase uno del
tratamiento periodontal, se realiz6 una reevaluacién,

Figura 2: Fotografias intraorales iniciales: A) vista derecha inicial; B) vista frontal inicial; C) vista izquierda inicial. Fotografias intraorales a los 10
meses: D) vista derecha; E) vista frontal; F) vista izquierda.
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Figura 4:

PRA #3.6: A) situacion inicial;
B) exodoncia realizada;

C) PRA postoperatorio
inmediato; D) situacion
clinica a los nueve meses.

mostrando un IP de 42% y SAS de 10%. Se repiti6 trata-
miento periodontal no quirdrgico por presencia de bolsas
residuales moderadas con profundidad de sondaje de 4-5
mm con SAS, ademas se reforzé la técnica del cepillado
para el control personal de placa. En la misma cita, se
llevaron a cabo extracciones minimamente traumdticas
de #1.8, #4.8 y se realizé PRA en #3.6 utilizando un
injerto alopldstico de fosfosilicato de calcio (NovaBone)
colocado dentro del alvéolo, cubierto con una cinta de
colageno de corta duracion (NovaTape). La zona se suturd
con técnica de colchonero horizontal cruzada utilizando
Nylon 6-0 (Figura 4), y se prescribié gel postquirdrgico
Periosan® por 14 dias, para ser aplicado tres veces al

Dorantes TCM y cols. Periodontitis estadio IV generalizada grado C

dia en margenes gingivales y sitios postquirdrgicos. La
remocion de sutura se realiz6 el dia 14.

Seis semanas después se realiz6 una nueva reeva-
luacién periodontal con un IP de 12% y SAS de 0%,
logrando exitosamente los objetivos de estabilidad
periodontal al presentar profundidades de sondaje
en algunos sitios de 4 mm sin SAS. Durante la misma
cita, se aplicé el desensibilizador Gluma en los dientes
superiores debido a presencia de sensibilidad dental
por la exposicién radicular. Para evaluar la sensibilidad
dental inicial se utiliza la escala visual analégica (EVA),
que va desde 0 para ausencia de sensibilidad hasta 10
para alta sensibilidad, y en la paciente resulté en 5, al

Rev Mex Periodontol. 2023; 14 (1-3): 11-19 ‘ 15
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mes de su aplicacién descendi6 a 2 y a los cuatro meses
fue calificado en 1.

Dos meses después, la paciente fue remitida al depar-
tamento de ortodoncia donde se colocé el sistema de
brackets Super Mini 2C Classic Roth Stylus 0.22 (Figura 5),
manteniendo un IP < 15% y SAS < 10%. Se aplicaron
fuerzas de 10 a 15 g por diente, ademas, se colocaron
spikes linguales en la zona anteroinferior para controlar el
habito de lengua. La paciente es remitida cada dos meses
durante todo el tratamiento de ortodoncia al departamen-
to de periodoncia para terapia de soporte periodontal,
actualmente contintia en terapia ortoddéncica.

Gracias al enfoque multidisciplinario que abarca aspec-
tos psicolégicos, nutricionales y odontolégicos, se logré
estabilizar la salud emocional de la paciente y aumentar el
IMC a 21.1 (normopeso) y hemoglobina a 13 g/dL (salud),
asi como mejorar el diagnéstico de salud gingival clinica
en un periodonto reducido (paciente con periodontitis
estable). Esta estrategia no s6lo mejoré su bienestar social
y calidad de vida, sino que también incrementé la com-
prensiéon de su enfermedad periodontal, permitiéndole
tomar decisiones informadas sobre su plan de tratamiento.

DISCUSION

Aquellos pacientes con diagnéstico de periodontitis en
estadio IV requieren un tratamiento con enfoque multi-
disciplinario, debido a la presencia de disfuncién mas-
ticatoria avanzada que afecta la estética facial y calidad

Figura 6: PRA #3.6 en CBCT: A) dia 1; B) mes 6; C) mes 9.
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de vida. Es importante que los pacientes mantengan o
reestablezcan una denticién funcional, en conjunto con
un estricto programa de terapia de soporte periodontal
antes, durante y después de la fase rehabilitadora.?

Ha sido demostrado que aquellos pacientes con
periodontitis en estadio IV o en grado C, tienen mayor
riesgo de pérdida dental como consecuencia de la misma
enfermedad, que aumenta cuando los pacientes no son
capaces de absorber los costos de una rehabilitacién inte-
gral y multidisciplinaria, optando por la extraccién dental
como su primera opcion.'? No obstante, cuando existe la
posibilidad econémica de sobrellevar los costos derivados
del tratamiento multidisciplinario, hay situaciones en las
que algunos dientes, a pesar de presentar una pérdida
avanzada de soporte 6seo, pueden mantenerse en boca.

Existen indicaciones especificas en las que se reco-
mienda la extraccion dental, como cuando el paciente lo
desea por presencia de dolor y movilidad dental, o porque
el diente no puede ser restaurado debido a la presencia
de caries extensas o fracturas radiculares.’ Cuando un
diente estd indicado para extraccién y hay un implante
planificado en etapa tardfa, la primera opcién debe ser
optar por la técnica de PRA, es importante considerar
explorar las paredes del alvéolo después de la extraccion
para asegurar la presencia de placas éseas integradas que
conformen un defecto periodontal contenido, si existiera
dehiscencia o fenestracién de alguna pared 6sea, se debe
considerar una terapia diferente, como la regeneracion
6sea guiada.'

Figura 5:

Fotografias extraorales
de sonrisa: A) situacion
inicial; B) tratamiento
de ortodoncia activo.
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Tabla 1: Cambios dimensionales del reborde alveolar en el sitio #3.6.

Medida de la cresta

Porcentaje de reabsorcion

alveolar Dia 1 Mes 6 Mes 9 6sea a los nueve meses
Vertical 26.76 mm (100%) 25.28 mm (94.47%) 25.14 mm (93.95%) -1.62 mm (-6.05%)
Horizontal 11.94 mm (100%) 11.64 mm (97.49%) 11.44 mm (95.81%) -0.50 mm (-4.19%)

Choiy colaboradores, en 2017, informaron que la téc-
nica de PRA se puede realizar con éxito sin cierre primario
o con el uso de membranas de coldgeno absorbibles. Sin
embargo, a menudo existe la creencia que el uso de una
membrana de doble barrera puede promover una mejor
cicatrizacién o prevenir complicaciones postoperatorias.
Se realizé una comparacién de los procedimientos de
PRA con un abordaje de cicatrizacién abierta utilizando
xenoinjerto con una capa o una doble capa de mem-
branas de coldgeno, analizados mediante exploraciones
CBCT. Los resultados mostraron que a las 16 semanas
hubo una reduccién vertical de la cresta en ambos grupos,
oscilando entre 1.7-1.8 mm, horizontalmente los cambios
fueron similares. Esto demostr6 que el uso de una o dos
capas de membranas de colageno después de la PRA no
muestra diferencias estadisticamente significativas en los
cambios dimensionales horizontales y verticales de la
cresta alveolar.™

Dada la amplia gama de injertos 6seos disponibles en
el mercado, en este caso clinico se decidié utilizar un
material aloplastico con propiedades osteoconductoras
(fosfosilicato de calcio), que ha demostrado una tasa de
reabsorcién horizontal a los tres meses de 13.67% (1.84
mm), comparado con tasas de reabsorcién de xenoinjertos
con un 19.3% (3.4 mm), aloinjertos con un 21.75% (1.52
mm) o injertos aut6logos con un 21.08% (2.8 mm).?

Se tomo la decision de realizar la técnica de PRA por
la disposicién de la paciente para que se le coloquen im-
plantes dentales al finalizar el tratamiento de ortodoncia
en las zonas edéntulas. Debido a la incertidumbre sobre
la duracién del tratamiento de ortodoncia, se opté por
utilizar un injerto 6seo que pudiera mantener el volumen
6seo del reborde alveolar el mayor tiempo posible hasta
la colocacién del implante. En este caso se utiliz6 un
material aloplastico (fosfosilicato de calcio). En el primer
dia postoperatorio, se observé que las dimensiones de la
cresta en el sitio #3.6 eran de 11.94 mm horizontalmente
y 26.76 mm verticalmente. A los nueve meses, hubo una
reduccién a 25,14 mm horizontalmente y 11.44 mm
(Figura 6 y Tabla 1).

Uno de los efectos adversos observados, de manera
comdn, tras el tratamiento periodontal es la recesién
gingival con exposicion radicular, con una prevalencia

entre 15 a 84%, resultando en hipersensibilidad dentinaria
que es referida por los pacientes como dolor a diferentes
estimulos térmicos, mecdnicos o quimicos que disminuye
la calidad de vida; dentro de los tratamientos podemos
encontrar la aplicaciéon de barniz de fluoruro de sodio,
laser, pasta dentifricas con agentes desensibilizantes,
entre otros.'®

En 2022 Forouzande y colegas, evaluaron el efecto
del barniz de fluoruro de sodio en comparacién con
Gluma (2-hidroxietil metacrilato y glutaraldehido) y laser
Er,Cr:YSGG en 165 dientes con hipersensibilidad dental,
registrando la sensibilidad al aire en los seis meses poste-
riores a la terapia, se concluyé que cualquier tratamiento
reduce la hipersensibilidad dentinaria, sin embargo, el
uso de Gluma tuvo un efecto significativamente mayor
en comparacién con el fluoruro de sodio.

En este informe de caso, al aplicar Gluma la paciente
continto experimentando, en menor medida, hipersen-
sibilidad dentinaria seis meses después de su colocacién.
Esto podria deberse al grado avanzado de exposicién
radicular, asi como a la terapia de raspado vy alisado
radicular, que en algunas situaciones puede exacerbar la
hipersensibilidad de la dentina.!”

Dentro del tratamiento de la terapia causal de la perio-
dontitis, se recomienda el uso de agentes fisicos o quimi-
cos, como antimicrobianos o agentes modulares, uno de
los mas utilizados es la clorhexidina, sin embargo, se ha
informado que su uso ocasiona necrosis en fibroblastos
gingivales humanos. Hoy en dia existen otras alternativas,
como el quitosano con la biomolécula EPX, que favorece
la cicatrizacién periodontal por sus propiedades antiinfla-
matorias, antimicrobianas, antitumorales y antifiingicas.'®

M A'y asociados (2023) demostraron en su estudio in
vitro que el uso de quitosano en nanoportadores no tiene
ningln efecto citotéxico sobre los fibroblastos gingivales
humanos, acelerando la cicatrizacién de heridas, promo-
viendo la migracién celular facilitada."

Dentro de la multidisciplina una opcién para mejorar
la oclusion es el tratamiento de ortodoncia en pacientes
con el diagnéstico de periodontitis estadio 1V, pero sélo
puede realizarse en el paso 2 de la secuencia de trata-
miento segln lo estipula la guia de préctica clinica EFP
S3, y en algunos casos, en el paso 3. Sin embargo, no
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se debe implementar antes de alcanzar los objetivos de
tratamiento periodontal. En este caso clinico se decidié
esperar tres meses después de lograr los objetivos del
tratamiento periodontal para realizar una reevaluacién
previa al inicio del tratamiento ortodéncico, con el fin de
verificar el mantenimiento de los objetivos en la paciente
a través del tiempo.

En 2022, Aimetti y su equipo realizaron un estudio
retrospectivo clinico y radiogréfico con un seguimiento
de 18 anos, involucraron una muestra de 40 pacientes
diagnosticados con periodontitis en estadio IV que se
sometieron a tratamiento de ortodoncia (durante un
periodo de cuatro a 38 meses) con fuerzas de 10a 15 g
por diente después de la terapia periodontal manteniendo
un indice de placa < 20%. Esto no tuvo un efecto sig-
nificativo sobre la reduccién del periodonto, el estudio
informé una profundidad de sondaje promedio de 1.5
mm, una ganancia en el NIC de 0.9 mm, un aumento en
la recesion de 0.6 mm y una pérdida den15% del total
de dientes incluidos en el estudio.?°

Como pueden presentarse diferentes fenotipos en
la periodontitis en estadio IV, es importante considerar
que estos pueden modificarse a través del tiempo entre
el diagnéstico inicial y el resultado final del tratamiento.
En concreto, en el caso de la paciente descrita en este
escenario clinico, el fenotipo cambia del tipo 2 antes del
tratamiento de ortodoncia a tipo 3 al finalizar el trata-
miento de ortodoncia, al requerir tratamiento protésico
para complementar la oclusién.

Hoy en dia, la implantologia dental protésicamente
guiada contribuye a restaurar la estética y la funcién en
pacientes que presentan periodontitis. Sin embargo, es
posible que las expectativas de los pacientes no siempre
se cumplan plenamente. Es importante que el paciente
acepte, antes de iniciar el tratamiento, que el resultado
clinico puede verse comprometido estéticamente debido
al avanzado grado de destruccién periodontal.?!

CONCLUSIONES

El tratamiento multidisciplinario de pacientes con perio-
dontitis en estadio IV permite mantener los dientes en
boca de acuerdo al caso, susceptibilidad, respuesta del
huésped y compromiso del paciente.

Un requisito previo que es fundamental para el trata-
miento consiste en informar al paciente su diagnéstico,
los agentes etiol6gicos de su enfermedad, que alternativas
al tratamiento existen, asi como ventajas y desventajas de
recibir o no el tratamiento. Es importante reafirmar al pa-
ciente la consecuencia de no recibir tratamiento o si este
es inadecuado, se agravard a través del tiempo la pérdida
del soporte periodontal, favoreciendo la pérdida dental.

18 ‘ Rev Mex Periodontol. 2023; 14 (1-3): 11-19

Un punto fundamental para el éxito del tratamiento
en este tipo de pacientes es la terapia de soporte perio-
dontal y periimplantaria que debe ser llevada cada 2 a 3
meses de por vida, en la actualidad la paciente de este
caso clinico se mantiene con un diagnéstico de salud
gingival clinica en un periodonto reducido en paciente
con periodontitis estable.

Es importante implementar las actualizaciones descri-
tas en la guia de practica clinica nivel S3 de la EFP para
garantizar la efectividad del tratamiento, considerando
las expectativas de los pacientes y los determinantes
sociales de salud, calidad de vida, enfermedad y acceso
a la atencién en un enfoque multidisciplinario.
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Modificacion de fenotipo gingival en
zona anterior mandibular con técnica
VISTA: 12 meses de seguimiento

Gingival phenotype modification in anterior mandibular

area using VISTA technique: 12 months follow up
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RESUMEN

Introduccion: en 1969, Ochsenbein y Ross denominaron dos tipos de
morfologia gingival: encia festoneada, delgada o plana y gruesa; por
otra parte, Seibert y Lindhe establecieron el término «biotipo gingival»
con el objetivo de clasificar a la encia en dos tipos: «grueso-plano y
delgado-festoneado». En el taller mundial sobre la Clasificacion de
Enfermedades Periodontales y Periimplantarias, se realizé el cambio
del término biotipo por fenotipo cuyas caracteristicas particulares
consisten en el volumen gingival tridimensional con limite en la union
mucogingival y espesor de la cortical 6sea vestibular y palatina/lin-
gual. El fenotipo puede verse modificado por factores externos, tales
como restauraciones protésicas sobrecontorneadas, tratamientos de
ortodoncia, trauma por cepillado o procedimientos mucogingivales.
Descripcion del caso: paciente femenino de 60 afios, acude a la
Especialidad de Periodoncia de la Universidad Autonoma de Baja
California, se diagnostica con salud gingival y periodontal en un
periodonto reducido. Paciente no periodontal. Asociado a un trauma
oclusal primario, con un grosor de 0.8 mm (fenotipo delgado) y RT1
en érgano dentario 24. Procedimiento: se realizo un procedimiento
quirGrgico para aumentar el grosor y anchura de encia adherida del
sector anteroinferior. El abordaje se realizé con técnica «VISTA»
acompafiado de matriz dérmica acelular de origen porcino. Conclu-
sion: modificar las condiciones gingivales en un sitio en donde el
fenotipo sea delgado, o bien previo a un tratamiento como ortodoncia
0 protesis, mejora significativamente el resultado, ya que un tejido
periodontal en salud gingival provee estabilidad, proteccion, estética
y funcién en conjunto a restauraciones o modificaciones dentales.

Palabras clave: fenotipo gingival, cirugia mucogingival, matriz
dérmica acelular.

ABSTRACT

Introduction: in 1969, Ochsenbein and Ross classified gingival
morphology into two types: scalloped, thin, or flat gingiva, and
thick gingiva. Additionally, Seibert and Lindhe introduced the term
«gingival biotype» to categorize gingiva into «thick-flat» and «thin-
scalloped» types. During the World Workshop on the Classification
of Periodontal and Peri-Implant Diseases, the term biotype was
replaced with phenotype, characterized by three-dimensional
gingival volume with boundaries at the mucogingival junction and
thickness of the vestibular and palatal/lingual bony cortical. External
factors, such as overcontoured prosthetic restorations, orthodontic
treatments, brushing trauma, or mucogingival procedures, can
modify the phenotype. Case description: a 60-year-old female
patient presented at the Periodontology Department of the
Autonomous University of Baja California with a diagnosis of gingival
and periodontal health in a reduced periodontium. The patient was
non-periodontal but had primary occlusal trauma with a thickness
of 0.8 mm (thin phenotype) and RT1 in tooth. Procedure: a surgical
procedure was performed to increase the thickness and width of
attached gingiva in the anterior mandibular region. The «VISTA»
technique was employed, accompanied by an acellular dermal matrix
of porcine origin. Conclusion: modifying gingival conditions in a site
with a thin phenotype or prior to treatments such as orthodontics or
prosthetics significantly improves outcomes. Healthy gingival tissue
provides stability, protection, aesthetics, and function in conjunction
with dental restorations or modifications.

Keywords: gingival phenotype, mucogingival surgery, acellular
dermal matrix.
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INTRODUCCION

En una constante basqueda para clasificar las caracterfsti-
cas gingivales, en 1969, Ochbein y Ross determinaron dos
tipos de morfologia gingival: encia festoneada, delgada o
planay gruesa.! Seibert y Lindhe clasificaron la encia en
dos tipos: grueso-plano y delgado-festoneado, Claffey y
Shanley establecieron medidas para el biotipo delgado
con un grosor total < 1.5 mmy el biotipo grueso + 2 mm.?

En el taller mundial sobre la Clasificacién de Enfer-
medades Periodontales y Periimplantarias, se realizo el
cambio del término biotipo por fenotipo, cuyas carac-
teristicas particulares consisten en el volumen gingival
tridimensional como espesor gingival, ancho de tejido
queratinizado (se mide desde el margen gingival hasta la
unién mucogingival) y espesor de la cortical 6sea vestibu-
lar o palatina/lingual. El fenotipo puede verse modificado
por factores externos, tales como restauraciones protésicas
sobrecontorneadas, tratamientos de ortodoncia, trauma
por cepillado o procedimientos mucogingivales (injerto
gingival autégeno).!

Scheyery colegas y Cortellini y Bissada reportaron que
los sitios con un fenotipo de tejido gingival delgado tienen
predisposicion a desarrollar recesiones gingivales y que
su modificacién puede proporcionar mayor resistencia
contra algunos factores etiolGgicos de recesion gingival.>*

Respecto a la histologia, es posible determinar que en
el fenotipo delgado el epitelio no es significativamente
mas amplio que el fenotipo grueso, sin embargo, es im-
portante destacar que al comparar dichos tejidos la capa
compuesta por tejido conectivo es mayor en el fenotipo
grueso.’

Una técnica subjetiva, sencilla y no invasiva es el
método visual, con la que el clinico analizara las carac-
teristicas del fenotipo; otra técnica mayormente eficaz
es mediante la transparencia de la sonda periodontal,
si la translucidez es muy notoria estaremos teniendo
un fenotipo delgado y si no se transluce es un fenotipo
grueso, este método es el «estandar de oro». En el caso
del tejido periimplantario se puede realizar mediante
un calibrador.®

La técnica VISTA, descrita por Homayoun Zadeh, tiene
como objetivo principal la cobertura radicular en recesio-
nes Miller I, Il'y Ill. El procedimiento se realiza mediante
una incision vestibular inicial a nivel del frenillo, seguido
de la elevacion del tinel subperiéstico que comienza en
la incisién inicial realizada con extension a un diente distal
y se profundiza apical y coronalmente hasta los mérgenes
gingivales, luego se introduce el injerto por medio de la
incision inicial y se desliza por arriba del margen gingival,
se colocan puntos de sutura con sujecién en vestibular por
medio de resina para lograr el avance coronal.”

Méndez XG y cols. Modificacién de fenotipo gingival con técnica VISTA

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenino de 60 afos, acude a la Especialidad de
Periodoncia de la Universidad Auténoma de Baja Califor-
nia, se diagnostica con salud gingival y periodontal en un
periodonto reducido (Figura 1), paciente no periodontal.
Asociado a un trauma oclusal primario, con un grosor de
0.8 mm (fenotipo delgado) y RT1 en érgano dentario 24.

Se emplea la técnica VISTA para realizar el abordaje
quirdrgico, en region anteroinferior mandibular se realizé
incisién con hoja de bisturi 15C, se observé que realizar
laincision a nivel del frenillo permite disimular la cicatriz.
La elaboracion del tinel se realizé por medio de tuneli-
zadores (TKNT y TKN2) con extension hacia caninos de
ambos lados, liberando el colgajo (Figuras 2 y 3).

Posteriormente, mediante un punto colchonero ho-
rizontal, se ancla la matriz dérmica de origen porcino a
nivel distal de laterales (Figura 4). Por dGltimo, se sutura
de ambos extremos y se fija con puntos suspensorios
(Figura 5).

Se realiza el retiro de suturas a los 15 dias, se observa
inflamacién a nivel de las papilas, la paciente no refiere

Figura 2: Elaboracion de tinel y desplazamiento coronal mediante
sonda de lado izquierdo.
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Figura 3: Elaboracion de tunel y desplazamiento coronal mediante
sonda de lado derecho.

Figura 4: Introduccion de matriz dérmica acelular.

dolor y se observa una primera fase de cicatrizacién
(Figura 6y 7).

DISCUSION

Transcurridas las cuatro semanas, se realiza una fase de
mantenimiento ya que el objetivo principal al emplear
la técnica VISTA no era lograr la cobertura radicular, sino
Gnicamente modificar el fenotipo gingival para una pos-
terior cobertura radicular.

Pini Prato, en 1999, concluye que un factor determi-
nante en la cobertura radicular era el grosor del colgajo,
si se encontraba menor a 0.8 se lograrfa una cobertura
parcial y mayor a 0.8 una cobertura completa, esto era
debido a la vascularizacion de la zona.?

Por otro lado, se utiliz6 matriz dérmica acelular de
origen porcino debido al rechazo de la paciente por
tener dos sitios quirdrgicos; analizando el procedimien-
to, Tavelli, en 2019, menciona las bondades de utilizar
dicho material: disminuye el tiempo quirdrgico, acepta la
preferencia del paciente al contemplar la biocompatibili-
dad del biomaterial a utilizar, la matriz dérmica acelular
xenogénica (porcino) promueve el crecimiento de fibro-
blastos y células endoteliales y su principal indicacién es
la cobertura radicular y el aumento de espesor gingival.’

22 ‘ Rev Mex Periodontol. 2023; 14 (1-3): 20-23

Un metaanalisis realizado por Shayan Barootchi y co-
laboradores determinaron que, aunque la matriz dérmica
acelular carece de células, el hecho de colocarla sirve
como un soporte para la migracién de queratinocitos
que va desde el epitelio suprayacente hasta el tejido
circundante y por esto se logra un aumento de tejido
queratinizado.™

CONCLUSIONES

El avance clinico de seguimiento de un afio posterior a la
modificacion del fenotipo gingival muestra un fenémeno

Figura 5: Cierre con suturas.

Figura 7: Situacion clinica a los 12 meses.
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de creeping attachment (insercién progresiva) descrito por
Khashayar Kordbacheh Changi cuyo suceso se percibe
después de seis meses, esto es debido a que la matriz
dérmica carece de células vivas y la vascularizacién se
produce de manera lenta.!!

Modificar las condiciones gingivales en un sitio en
donde el fenotipo sea delgado, ya sea para disminuir el
riesgo de recesiones o previo a un tratamiento multidis-
ciplinario como ortodoncia, prétesis, etcétera, mejora
las condiciones y proporciona estabilidad a largo plazo,
proteccién y estética, lo que cambia las caracteristicas
gingivales de una manera positiva.
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Periodontitis necrosante: reporte de caso

Necrotizing periodontitis: case report

Jaime Antonio Enriquez Herrera,* David Gémez-Thomas,* Juan de Dios Garza Gallardo*

RESUMEN

A partir del analisis y evidencia estudiada del workshop 1999, se
desarrollé una nueva clasificacion para las enfermedades perio-
dontales. De acuerdo con el IV documento del «workshop 2017,
las enfermedades periodontales necrosantes se clasifican como
gingivitis, periodontitis y estomatitis necrosantes; se identifican tres
caracteristicas clinicas tipicas, necrosis papilar, sangrado y dolor.
Las enfermedades periodontales necrosantes estan asociadas
con alteraciones de la respuesta inmune del huésped, asi como
ciertos factores predisponentes que influyen en su desarrollo como
bacterias oportunistas, cuadros de estrés, tabaquismo y nutricion.
El objetivo del presente trabajo es analizar las caracteristicas de
la enfermedad periodontal necrosante, su correcto diagnostico y
plan de tratamiento.

Palabras clave: enfermedad periodontal necrosante, periodontitis
necrosante.

INTRODUCCION

La enfermedad periodontal necrosante, se clasifica en
gingivitis, periodontitis y estomatitis necrosantes, las cua-
les representan distintas etapas de la misma infeccién y
clinicamente son diferenciales en funcién de la pérdida
del soporte periodontal.! La terminologia «ulcerativa» se
eliminé porque la ulceracién esta considerada una lesién
secundaria a la necrosis.?

Las patologias periodontales necrosantes comparten
los mismos signos clinicos, los cuales son divididos en
primarios y secundarios. Los signos primarios u obligados
se caracterizan por la presencia de: dolor, necrosis en

ABSTRACT

Based on the analysis and evidence studied from the 1999
workshop, a new classification for periodontal diseases was
developed. According to the 1V document of the «workshop 2017»,
necrotizing periodontal diseases are classified as necrotizing
gingivitis, necrotizing periodontitis and necrotizing stomatitis; three
typical clinical characteristics are identified, papillary necrosis,
bleeding and pain. Necrotizing periodontal diseases are associated
with alterations in the host’s immune response, as well as certain
predisposing factors that influence its development such as
opportunistic bacteria, stress, smoking, and nutrition. The aim of
this work is to analyze the characteristics of necrotizing periodontal
disease, its correct diagnosis and treatment plan.

Keywords: necrotizing periodontal disease, necrotizing periodontitis.

las papilas interdentales y sangrado gingival espontaneo,
mientras que los signos clinicos secundarios incluyen:
halitosis, formacién de pseudomembrana, linfadenopatias
regionales, malestar generalizado, febricula y sialorrea;
cabe mencionar que estan asociadas a condiciones que
comprometen el sistema inmune del huésped: VIH/SIDA,
desnutricién grave, condiciones de vida extremas o in-
fecciones severas asi como sujetos fumadores y personas
con estrés psicosocial.?

Las bacterias que resultan ser los agentes causales
primarios son Prevotella intermedia y Spirochaetota.*®
Ademas, en estudios recientes se constaté la presencia
de treponemas, selenomonas y algunas especies de Fu-
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sobacterium que fueron consideradas parte de la «flora
constante», de manera mas reciente, se afiadié el Peptos-
treptococcus genus como etiologfa de las enfermedades
periodontales necrosantes.”/®

Estas se encuentran claramente asociadas con la res-
puesta inmune del huésped, misma que dictara la pro-
gresion, extension y severidad de la enfermedad.? En este
sentido, los pacientes portadores de VIH son mas suscep-
tibles. Se ha estudiado la progresién de las enfermedades
periodontales necrosantes en pacientes portadores del VIH,
encontrando que son mds frecuentes y de progresién mas
rdpida y con mayor riesgo de evolucionar a lesiones mas
severas (periodontitis y estomatitis necrosante).

En general, la prevalencia de la gingivitis necrosante va
de 0.51 a 3.3%; en militares, sin embargo, se reporté que
fue mas alta cerca del final de la segunda guerra mundial
(3.96 a2 20.6%), en estudios recientes es de 0.19 a 6.19%.
En pacientes con VIH/SIDA presenta grandes variaciones:
adultos VIH+ 0.0 a 27.7% para gingivitis necrosante (GN)
y 0.3 a 9.0% para periodontitis necrosante (PN).%"1

Enriquez HJAy cols. Periodontitis necrosante

El diagnéstico inicial de las patologfas periodontales
necrosantes es observacional y se basa primordialmente
en identificar las manifestaciones clinicas primarias, cabe
mencionar que en la periodontitis necrosante ademés
de los signos primarios se observa: pérdida de insercién,
destruccién 6sea y en algunos casos cuando el paciente
se encuentra severamente inmunocomprometido la pre-
sencia de secuestros 6seos.'?1°

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 31 afos, el cual acudié al post-
grado en periodoncia de AME universidad con motivo
de consulta «tengo dolor en las enciasy, presenté fiebre
de 37.5 °C y sangrado gingival con dos dias de evolu-
cién. Al interrogatorio coment6 ser VIH+, fumar mas
de 20 cigarros al dfa y estar sometido a estrés laboral,
por lo que se le solicité presentar en su préxima cita
estudios de laboratorio, carga viral y recuento de lin-
focitos CD4.

Figura 1: Tejidos periodontales. Necrosis en papilas, ulceraciones, sangrado espontaneo y abundante biofilm. A) Vista clinica frontal. B) Vista

clinica oclusal superior. C) Vista clinica oclusal inferior.

Figura 2: A) Vista clinica frontal de los tejidos periodontales tres dias posteriores al inicio del tratamiento de la fase aguda. B) Vista clinica oclusal
superior. C) Vista clinica oclusal inferior. D) Vista frontal de los tejidos periodontales al séptimo dia del tratamiento de la fase aguda. E) Vista
oclusal superior. F) Vista oclusal inferior.

Rev Mex Periodontol. 2023; 14 (1-3): 24-27 ‘ 25
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Figura 3: A) Estudio radiografico periapical, se aprecia pérdida 6sea generalizada. B) Radiografia periapical del érgano dentario 36, muestra una
pérdida de continuidad en la Idmina dura del hueso, por lo que se estableci6 el diagnéstico de periodontitis necrosante.

Figura 4: Vista clinica de los tejidos periodontales 21 dias posterio-
res a la fase higiénica del tratamiento periodontal.

En el analisis extraoral, presenté linfadenopatia, mien-
tras que en el andlisis intraoral se pudo constatar la pre-
sencia de hemorragia gingival espontanea, ulceraciones,
necrosis en papilas, halitosis, asf como abundante biofilm
(Figura 1). Por lo que el paciente fue diagnosticado con
enfermedad periodontal necrosante. Se procedi6 a tratar
la fase aguda con raspado ultrasénico al primer, tercer y
séptimo dia, enjuagues con peréxido de hidrégeno 3%
proporcién 1 a 3 durante las primeras 24 horas, uso de
clorhexidina en colutorio a 12% dos veces al dia. Como
terapia farmacolégica, metronidazol 500 mg con amoxi-
cilina 500 mg cada ocho horas durante siete dias, en sus
estudios present6 una carga viral de 40, mientras que su
recuento de linfocitos CD4 fue de 588."7

Después de este periodo, y una vez resuelta la fase
aguda, se observé una evidente mejoria de los tejidos
(Figura 2), se procedi6 a realizar la examinacion perio-
dontal completa. Present6 un rango de profundidad al
sondeo de 1T a 6 mm, un rango de encia queratinizada
de 1 a5 mm y un nivel de insercién clinico maximo
de 7 mm.

Radiograficamente se observa la pérdida de continui-
dad en la lamina dura, pérdida de soporte 6seo en la

26 ‘ Rev Mex Periodontol. 2023; 14 (1-3): 24-27

Figura 5: Radiografia periapical del érgano dentario 36 posterior a
tratamiento de conductos.

raiz mesial del 6rgano dentario 36, asi como una zona
radioltcida en el peridpice de dicho érgano dentario
(Figura 3), razén por la cual se otorgé el diagnéstico de
periodontitis necrosante.

Se realizé fase | periodontal y después de tres semanas
reevaluacion donde no tuvo ninguna profundidad mayor
a3 mm y se constaté la salud de los tejidos periodontales
(Figura 4); por Gltimo, se refiri6 al postgrado en endodon-
cia para valorar 6rgano dentario 36 y se decidi6 realizar
tratamiento de conductos (Figura 5).

DISCUSION

La periodontitis necrosante, es una enfermedad rara y
poco comin donde la inmunosupresién juega un papel
clave en el desarrollo de este padecimiento. El diagnés-
tico se realiza con base en signos clinicos, por lo que
resulta de suma importancia su correcta identificacién.
El diagnéstico temprano y el tratamiento oportuno de
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la enfermedad previenen la progresién, dando como
resultado la resolucion de la enfermedad.

Los j6venes de 15 a 34 afos de edad presentan mayor
riesgo de padecer alguna enfermedad periodontal ne-
crosante, a menudo en combinacién con otros factores
predisponentes como tabaquismo, consumo de bebidas
alcohdlicas y factores psicolgicos como el estrés.'®1?
En el presente caso, el paciente se encuentra dentro de
este rango de edad, es un fumador pesado (més de 20
cigarros al dia) y estd bajo un cuadro de estrés, de ma-
nera que estos factores, aunados a la inmunosupresién,
constituyeron un ambiente ideal para el desarrollo de la
enfermedad periodontal necrosante.?’

El tratamiento de las lesiones necrosantes incluye la
eliminacién de los factores irritantes locales, es decir, el
biofilm y el calculo. Diversos autores concuerdan en el
uso de peréxido de hidrégeno como coadyuvante, ya
que por un lado ayuda a la remocién del tejido gingival
necrético, mientras que el medio rico en oxigeno ayuda
a inhibir el crecimiento bacteriano de microorganis-
mos anaerobios. El enjuague bucal con gluconato de
clorhexidina tiene efectos antisépticos. El tratamiento
periodontal oportuno, el refuerzo de la higiene bucal
y el cumplimiento del paciente son esenciales en el
tratamiento de estas lesiones.'6/19:20

CONCLUSIONES

Las enfermedades periodontales necrosantes, son padeci-
mientos de etiologia compleja con signos muy caracterfs-
ticos y facilmente identificables. Es de suma importancia
el entrenamiento de los profesionales de la salud para
diagnosticar y tratar las distintas patologfas necrosantes de
manera correcta. Ademds del tratamiento, es imprescin-
dible educar e inspirar a nuestro paciente para que tenga
un adecuado control del biofilm, asi como direccionarlo
a un protocolo de mantenimiento periédico y de esta
manera lograr disminuir el riesgo a recidiva.
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Técnica de extrusion forzada rapida para el
tratamiento de fracturas dentales: reporte de caso

Rapid forced extrusion technique for the treatment

of dental fractures: case report

Alejandra S Silva Rojas,* David Gomez Thomas,* Radl Montemayor Martinez*

RESUMEN

La pérdida prematura de 6rganos dentarios puede ser por distintos
factores: caries dental, enfermedad periodontal y/o traumatismos.
Las fracturas dentales son una de las complicaciones mas comunes
relacionadas a traumatismos y éstas pueden llegar a comprometer
la supervivencia del rgano dentario afectado. Se ha descrito que
la extrusion forzada es una de las alternativas mas conservadoras
cuando buscamos evitar la extraccion dental, sin embargo, ésta
puede llegar a ser muy tardada cuando se realiza con técnicas
convencionales de ortodoncia. El objetivo del presente reporte es
describir la técnica de extrusion forzada rapida basada en evidencia
donde el resultado final se logra obtener en seis semanas.

Palabras clave: extrusion forzada, traumatismo dental, fractura
dental, alargamiento de corona estético.

INTRODUCCION

La fractura dental es una de las condiciones mas fre-
cuentes relacionada a traumatismos, existen distintos
tipos de tratamientos, sin embargo, estos se encuentran
condicionados al tipo de fractura.

Las fracturas de tejidos dentales y pulpa se clasifican
en tres grupos. En el primero la fractura es incompleta y
afecta Gnicamente al esmalte del diente, en el segundo
grupo la fractura afecta al esmalte y dentina de la coro-
na, mientras que en el tercer grupo la fractura afecta al
esmalte, dentina y existe exposicion de tejido pulpar.”

ABSTRACT

Premature tooth loss is mainly a consequence of three different
factors: Dental cavities, periodontal disease, and/or trauma. Dental
fractures are one of the most common complications related to
trauma and can compromise the survival of the affected tooth. It
has been described that forced dental extrusion is a conservative
alternative when we seek to avoid tooth extraction, however, this also
can be very time consuming when it is performed with conventional
orthodontic techniques. The purpose of this case report is to describe
the rapid forced extrusion technique based on evidence in which
the final result is achieved in six weeks.

Keywords: forced dental extrusion, dental trauma, dental fracture,
aesthetic crown lengthening.

En general, las fracturas podemos tratarlas por tres
medios: 1) exodoncia y restauracion protésica, 2) alarga-
miento quirdrgico de la coronay 3) extrusion ortodéncica;
sin embargo, el tratamiento va a depender del objetivo
al que se pretenda llegar. En este sentido la extrusion
ha demostrado ser una excelente alternativa cuando se
busca un tratamiento conservador y preservar el érgano
dentario afectado.’

La extrusién es el movimiento ortodéncico en sentido
coronal del diente donde se aplican fuerzas continuas y
ligeras con el objetivo de obtener una mayor cantidad
de sustancia dentaria. Con este movimiento se puede
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obtener desde 2 a 7 mm de extrusion y puede realizarse
mediante técnica rapida o lenta segtin sea el objetivo
que se desee.>®

La técnica rdpida consiste en ejercer fuerzas de trac-
cién continuas en un periodo de tiempo corto, por lo
general suele acompanarse de fibrotomias para evitar la
traccion del complejo alveolodentario; no obstante, en
algunas ocasiones, se puede prescindir de las fibrotomfas
cuando se pretende realizar alargamiento de corona
quirdrgico al final de la extrusion.?

Descripcién de la técnica rapida

La gran ventaja de esta técnica es que se puede evitar el
uso de aparatologfa convencional de ortodoncia, utilizan-
do un alambre #36 anclado en los dientes adyacentes,
y generando la traccién por medio de otro alambre de
ortodoncia #36 con un loop cementado en el conducto
del 6rgano dentario tratado de manera previa endodén-
cicamente.?? La traccion se lleva a cabo mediante un
elastico de ortodoncia, el cual se debe cambiar cada
semana hasta lograr la extrusién deseada para obtener
un correcto efecto abrazadera.

Una vez obtenido el resultado deseado de la extru-
sién, debe ir seguida de un periodo de retencién (cuatro

Figura 1:

Radiografia
preoperatoria.

Figura 2: Instalacion de la aparatologia.

Figura 3: Tres semanas después de la instalacion.

£ N

Figura 4:

Radiografia
de control.

semanas por cada milimetro extruido), para hacer posible
la remodelacién y adaptacién de los tejidos periodontales
a la nueva posicion del diente.?”

El objetivo de este reporte de caso es detallar la técnica
de extrusion forzada rapida, fundamentada en evidencia
cientifica, la cual permite alcanzar resultados éptimos en
un periodo de seis semanas. Esta metodologia, respaldada
por estudios recientes, ha demostrado ser eficaz para
lograr extrusién dental en un tiempo significativamente
reducido, lo que proporciona ventajas tanto para los pro-
fesionales de la odontologfa como para los pacientes, al
minimizar el tiempo de tratamiento y mejorar la eficiencia
del proceso clinico.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenino de 26 afnos de edad, ASA |, acude a la
clinica de la Universidad AME (especialidad en periodon-
cia) con motivo de consulta «Quiero una solucién para
mi diente». Como resultado de la exploracién intraoral
presenta fractura coronal del érgano 1.1, observandose
como resto radicular, y pigmentacién melanica fisiologica
en la mucosa del drea anterosuperior. En la examinacién
periodontal muestra un ancho de encia queratinizada de

Rev Mex Periodontol. 2023; 14 (1-3): 28-32 ‘ 29
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5 a 8 mm, profundidades al sondeo de 1 a 2 mm, no se
observa pérdida de insercion clinica. Radiograficamente
se observa una raiz larga del 6rgano dental 1.1 con un area
radiopaca en el interior correspondiente a un tratamiento
de conductos previo (Figura 1). El diagnéstico periodon-
tal es enfermedad gingival no inducida por biopelicula
causada por lesion traumatica y pigmentacion gingival
de etiologia fisiolégica, con un pronéstico bueno en los
6rganos 13, 12, 21, 22, 23 y sin esperanza en 1.1 8

Una vez analizado el caso, se decide realizar la técnica
de extrusion forzada rapida del 6rgano dental 1.1. Se
realizé raspado coronal e instalacién de la aparatologfa, la
cual estd constituida por un alambre de ortodoncia #36
adaptado y cementado con resina por caras linguales de
piezas 1.3, 1.2, 1.1, 2.1 y 1.2, ademds de la formacién
de un loop del mismo alambre y cementado de manera
provisional en el interior del conducto. Adicionalmente,
se coloc cadenas elastoméricas de segunda generacién
del loop hacia el alambre en area de pieza 1 (Figura 2).

Una vez concluido este proceso, se realizé el cambio
de cadenas elastoméricas de segunda generacién con un
periodo semanal. Al cumplir la tercera semana, se obser-
v6 el contacto del loop con el alambre de ortodoncia,
cumpliendo con el objetivo de los 3 mm de extrusion
necesarios (Figura 3). Se tomé una radiografia de control
donde se pudo constatar la migracién en sentido coronal
de dicho érgano dentario (Figura 4).

Se procedi6 a realizar el alargamiento de corona estético
de la pieza 1.3 a 2.3, con técnica de Flapless dejando 3 mm

de la unién amelocementaria a la cresta y concluir final-
mente con la colocacién de la resina del diente al alambre
para continuar con el periodo de retencién (Figura 5).
Se efectuaron citas de control posteriores al presente
procedimiento. Una vez transcurrida la primera semana
se descart6 presencia de signos de infeccién o inflama-
cién y se refiri6 al departamento de restauradora para la
colocacién del nicleo y provisional (Figura 6). A los siete
meses, se tomé una radiografia periapical y se comparé
radiografias del proceso de antes, durante (a las tres sema-
nas) y después (a los siete meses). Se observé la aposicion
o formacién del tejido 6seo en el drea del &pice (Figura 7).

DISCUSION

La extrusion dental es un tratamiento conservador, no
implica pérdida del soporte periodontal y requiere mo-
vimientos relativamente simples. Debido a que el tejido

Figura 5: A) Incision submarginal. B) Colgajo Flapless. C) Ostectomia. D) Medida de 3 mm de la union amelocementaria a la cresta. E) Colocacion
de resina.
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A\ LY 4

Figura 7: A) Radiografia preoperatoria. B) Radiografia de control. C) Radiografia siete meses después del tratamiento.

Oseo esta en constante remodelacion, existe reabsorcion
y aposicién 6sea en el alveolo. Cuando las fuerzas ex-
trusivas en ortodoncia aplican tensién en el ligamento
periodontal, las fibras que lo constituyen se alargan y
los osteoblastos son atraidos a depositar osteoide donde
hay insercién periodontal. En el proceso de la extrusion
dentaria con fuerzas continuas, el hueso y la encia migran
coronalmente.'%-12

Por lo regular, las fuerzas que se utilizan para movimien-
tos de extrusion son de baja intensidad. Cuando se produce
mayor fuerza, como en la extrusion rapida, la migracién
de los tejidos periodontales es menor y no alcanzan una
adaptacion fisiologica; %1% por tal motivo, primero se
presenta como tejido inmaduro no queratinizado «mancha
roja» y luego como tejido queratinizado. Este proceso de
queratinizacion requiere de 28 a 42 dfas.!'/1%1°

Algunos autores recomiendan acompanar la extrusion
forzada con la fibrotomia semanal (incisién de las fibras
gingivales supracrestales);'® por otra parte, otros reco-
miendan un solo procedimiento de fibrotomia cuando
se completa el movimiento."”

Esta técnica comparada con otros tratamientos de
fracturas dentales brinda mejores resultados al ser me-
nos invasiva, ademds mantiene la armonia gingival de
los tejidos blandos. Adicionalmente, comparada con el
tratamiento de alargamiento de corona en zona estéti-
ca, resulta menos invasiva y conserva de igual forma la
armonia dental y gingival.

CONCLUSION

La extrusion forzada rapida es un procedimiento menos
invasivo y una opcion viable en dientes unirradiculares.

Ademds, es una técnica abordable para odontélogos
y beneficiosa para pacientes que desean conservar un
diente designado como pieza sin esperanza.
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profesionales. Como maximo se aceptan 50 por ciento
mas una del total de hojas del texto.

La informacién que contienen no se repite en el texto
o en las tablas.

Se identifican en forma progresiva con ndmeros
arabigos de acuerdo con el orden de aparicién en el
texto, recordar que la numeracién progresiva incluye
las fotografias, dibujos, graficas y esquemas. Los titulos y
explicaciones seran concisos y explicitos.

Fotografias

Serdn de excelente calidad, blanco y negro o en color. Lasiméa-
genes deberdn estar en formato JPG (JPEC), sin compresiony
enresolucién mayor o igual a 300 dpi (ppp). Las dimensiones
deben ser al menos las de tamano postal (12.5 x 8.5 cm), (5.0
x 3.35 pulgadas). Deberdn evitarse los contrastes excesivos.

Las fotografias en las que aparecen pacientes identi-
ficables deberan acompafiarse de permiso escrito para
publicacién otorgado por el paciente. De no ser posible
contar con este permiso, una parte del rostro de los pa-
cientes debera ser tapado sobre la fotograffa.

Cada una estara numerada de acuerdo con el niimero
que se le asigné en el texto del articulo.

Pies de figura

Senalados con los nimeros arabigos que, conforme a la
secuencia global, les correspondan.

Aspectos éticos

Los procedimientos en humanos deben ajustarse a los
principios establecidos en la Declaracién de Helsinki de
la Asociacion Médica Mundial (AMM) y con lo establecido
en las leyes del pais donde se realicen [en México: Ley
General de Salud (Titulo Quinto): https://mexico.justia.
com/federales/leyes/ley-general-de-salud/titulo-quinto/
capitulo-unico/], asi como con las normas del Comité
Cientifico y de Etica de la institucién donde se efectten.

Los experimentos en animales se ajustaran a las normas
del National Research Council y a las de la institucion
donde se realicen.

Cualquier otra situacién que se considere de interés
debe notificarse por escrito a los editores.
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Transferencia de Derechos de Autor

Titulo del articulo:

Autor (es):

Los autores certifican que el articulo arriba mencionado es trabajo original y que no ha sido previamente publicado.
También manifiestan que, en caso de ser aceptado para publicacion en Revista Mexicana de Periodontologia, los
derechos de autor seran propiedad de la Asociacion Mexicana de Periodontologia A.C., Colegio de Periodoncistas.

Nombre y firma de todos los autores

Lugar y fecha:

Contenido

Rev Mex Periodontol.



REVista
MEXI1CANA DE
PERIODONTOLocia

Medigraphic, Literatura Biomédica
http://www.medigraphic.org.mx

Biblioteca de la Universidad de
Regensburg, Alemania

http://www.bibliothek.uni-regensburg.de/ezeit/
fl.phtml?notation=WW-YZ&bibid=ZBMED&colo
rs=3&frames=&toc=&ssg=

LATINDEX. Sistema Regional
de Informacién en Linea para
Revistas Cientificas de América Lating,
el Caribe, Espana y Portugal

http://www.latindex.org/

Biblioteca del Instituto de
Biotecnologia, UNAM

http://www.biblioteca.ibt.unam.mx/

revistas.php
Google Académico
http://scholar.google.com.mx/

Wissenschaftszentrum Berlin fir
Sozialforschung, Berlin WZB

http://www.wzb.eu/de/bibliothek/bestand-rech
erche/elektron-zeitschriften

Registrada e indizada en:

Virtuelle Bibliothek Universitat des
Saarlandes, German

http://www.sulb.uni-saarland.de/de/suchen/zeitsc
hriften/fachspezifische-suche-in-ezb/?libconnect
%5Bsubject%5D=23

Biblioteca elecirénica de la
Universidad de Heidelberg, Alemania

http://rzblx1.uni-regensburg.de/ezeit/search.p
html?bibid=UBHE&colors=3&lang=de

Biblioteca de la Universidad de
Bielefeld, Alemania

https://www.digibib.net/jumpto?D_SERVICE=

TEMPLATE&D_ SUBSERVICE=EZB BROWSE

&DP_COLORS=7&DP_BIBID=UBBIE&DP_PA
GE=search&LOCATION=361

Research Institute of Molecular
Pathology (IMP)/ Institute of Molecular
Biotechnology (IMBA) Electronic
Journals Library, Viena, Austria

http://cores.imp.ac.at/max-perutz-library/journals
/details/?tx_ezbfe_pi3%5Bjournal_id%5D=184779
&cHash=904c30f3e88b8610220d658b1787c0c5



Literatura Biomédica

Mas de 77,000 articulos disponibles en version completa

https://www.medigraphic.com

® OB
[=]

Facebook: MedigraphicOficial  Instagram: medigraphic.lb Twitter: medigraphic_o




Dolac30 A&
A€l contra el dolor!

Sublingual ®

La via sublingual ofrece:>4
® Rapida absorcion ® Facil administracion y mejor

adhesion al tratamiento
Dolac30

Ketorolaco

EFICACIA
ORIGINALIDAD

RAPIDEZ D ACCION

MINUTO 5°

b TRBLETAS

| Roloc” B paiac UN DiR MAS DE
| == TRATAMIENTO A
S QPR ENOR PRECID"

g Dosis:*
tas. y

A GOt y

e w

<] tableta sublingual, en caso de ser necesario 2da.
tableta a las 4 horas después de la Tera toma.

Reg. No. FIEMB04 SSAN

*Precio méximo al piblico/coste por tableta catdlogo de precios octubre 2023

1.Comezzana, Ho rmt ndia, ll’,&.H Z.{200), SUBlINGIJ-ll FORMULATIONS OF KETOROLAL OR SALTS THEREOF {USTB7990IE2). LS. Patent
(2012).F . En B ¥ (1) USA: Eisevier Saunders 3.-Misi L [?0.?111 s

“"“""“.-!KesherM Kaun_kll&\‘ana“

i nun;ug\nl.‘ jas tiene? hitps: i - liménez
7 Maillo, P, (mqumM \r J.Immsa 1, &Borja, ,udlnunm (ﬁ(«udelﬂnm&m blingual en el T del Delor Age 2 CAMBIOS, (22), 73-75. Recuperado de
..... 54 20M3%C %A ica% 20Cient36CI%ADCa3 20CAMblos 20Vl IWIIMM%JDJ |Mmmn P IFF.lmpIn.Dnla(m.& Diaz-Chaver,E.P, MEDINA-Chavez,L1, hvalos-Gonzlez |, Hemander
A Mecena, ), Carera- Meodnaanu AcTrujillo-Hemidndez 8. (2009). d o sublingual contra d i . Cirugia y Clnujancs 77{1),45-4 7.--Vadivelu M., Chang, D, Helander, E M., &
Bardelon, G. 1, Kai, A, Kaye, &. 0, _ & Julka, |. (2017). Ketocolat, erymorphane, tapent adal : ive review. flogy iics, 152 € 18—R¢qes|w§a nitaro DOLAC 0o . 216M201455A,, Sisgfried Rhein México
Material deuspexc delasalud. Avisa de Publicidad o. 4151120020075 SRR

RHEIN




	PORTADA
	Contenido
	Contents
	Redefiniendo el éxito: de estudiantes a especialistas. Un camino de sacrificio, aprendizaje y conexión humana
	Aumento de tejido blando en implantes múltiples utilizando matriz dérmica acelular
	Enfoque multidisciplinario en el manejo de periodontitis estadio IV generalizada grado C
	Modificación de fenotipo gingival en zona anterior mandibular con técnica VISTA: 12 meses de seguimiento
	Periodontitis necrosante: reporte de caso
	Técnica de extrusión forzada rápida para el tratamiento de fracturas dentales: reporte de caso
	Instrucciones de publicación para los autores

	Contenido: 


