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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 (nutrilogo, 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 ortoddncica, 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 reduccién 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, afectacién de furca clase Il o I, 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 prétesis 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 colocacién 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 afnos, 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 atencién 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
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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 1V
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 reevaluacion,

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 repiti¢ 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 realizé6 PRA en #3.6 utilizando un
injerto aloplastico 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 mejoro 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 rehabilitacion 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 extraccién 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.



Dorantes TCM y cols. Periodontitis estadio 1V generalizada grado C

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 demostré 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.
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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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