
Tratamiento de periodontitis estadio IV grado C, a través 
de tratamiento interdisciplinar periodontal, endodóntico, 

implantológico y restaurador.
__________________________________________________________________ 

1. Categoría de participación

Experta. 

2. Resumen

Para el tratamiento de la periodontitis en estadios IV, durante y/o después del 
tratamiento periodontal se presenta la necesidad de un abordaje interdisciplinar para 
lograr una correcta estabilidad y salud periodontal, incluyendo especialidades como la 
ortodoncia, la prótesis, la implantología, la endodoncia o la estética dental.  

Un paciente con periodontitis estadio IV grado C fue diagnosticado y fue tratado 
a nivel periodontal junto con tratamiento endodóntico, restaurador, protésico e 
implantológico. 

El paciente se sometió a los pertinentes pasos del tratamiento periodontal. Tras la 
realización del primer paso, controlando el estado sistémico y motivación del paciente, 
se procedió al segundo paso, con la instrumentación subgingival. Una vez realizada la 
re-evalución periodontal, el paciente presentó la necesidad de un tratamiento 
periodontal avanzado posterior, que incluyó cirugías periodontales resectivas y cirugías 
periodontales regenerativas (tercer paso). Durante estos procesos, la ayuda de otras 
especialidades se hizo necesaria e indispensable. Finalmente, tras lograr salud 
periodontal, y junto con la entrada del paciente en un programa de mantenimiento 
periodontal, se procedió a la rehabilitación final del caso de una forma interdisciplinar, a 
través de la colocación de implantes dentales junto con regeneración ósea guiada 
simultánea, así como la utilización de prótesis fija, permitiendo la estabilidad del caso a 
largo plazo. 

3. Presentación del caso clínico

Diagnóstico 

Acude un paciente varón de 44 años con el principal motivo de consulta: 
“Quiero una solución para mi boca, no me gusta y tengo vergüenza al sonreír”. Se 
trataba de un paciente con expectativas moderadas y cumplidor con el tratamiento. Su 
principal preocupación fue la función, seguido de la estética, y, por último, la 
salud. No presentaba ninguna enfermedad sistémica, medicación o alergia, por lo 
que fue considerado un paciente ASA tipo 1. El paciente refirió haber tenido 
tratamiento dental previo en base a extracciones, tratamientos endodónticos y la 



realización de una prótesis fija. Su última visita al dentista fue hace cinco meses. Su 
higiene consistía en la utilización de un cepillo manual, una vez al día, sin la utilización 
de dispositivos de higiene interproximal.  

Al examen extraoral, el paciente presentó tercios faciales proporcionados, una 
forma facial ovoide, simetría y un sellado labial incompetente (Figura 1). Presentó una 
movilidad labial de 8 mm, exhibiendo 11 mm de diente (Figura 2).  Su patrón facial fue 
considerado mesofacial y su perfil convexo (Figura 3).  

 

Figura 1. Examen extraoral 

 

 



Figura 2. Paciente en máxima sonrisa 

 

 

Figura 3. Análisis facial lateral 

En el examen intraoral se observó la presencia de una prótesis fija superior, con 
ausencia de dientes posteriores a nivel maxilar y mandibular, la pérdida de inserción 
interproximal, la presencia de placa dental (biopelícula), recesiones y tinciones. 
Además, se pudo identificar inflamación gingival de forma generalizada (figuras 4, 5 y 
6).  

 

Figura 4. Examen intraoral inicial 



 

 

Figura 5. Examen intraoral inicial por sextantes (vestibular) 

 

 

Figura 6. Examen intraoral inicial por sextantes (palatino) 

En el examen radiográfico presentó pérdida ósea de forma horizontal, imágenes 
compatibles con defectos intraóseos en 2.3, 4.2 y 3.5, imágenes compatibles con 
ensanchamiento del ligamento periodontal en múltiples dientes, la presencia de lesiones 
de furca, presencia de caries dentales en 1.7, 1.1 y 4.7, así como imágenes radiográficas 
compatibles con lesiones periapicales en primer cuadrante, justo con la presencia de un 



resto radicular (figuras 7 y 8).  El examen dental revela las ausencias de 1.8, 1.6, 1.5, 
1.4, 2.4, 2.5, 2.6, 2.8, 4.8, 4.6, 3.8 y 3.6. Además, 1.3, 1.2, 1.1, 2.1, 2.2 y 2.3 presentaron 
vitalidad negativa.  

 

Figura 7. Examen radiográfico (ortopantomografía) 

 

 

Figura 8. Examen radiográfico (serie periapical) 

A nivel oclusal, el paciente presentaba una oclusión canina clase II en el lado 
derecho e izquierdo (Figure 9).  Los movimientos excursivos revelaron la presencia de 
interferencias en incisivos inferiores y superiores. La sobremordida era de dos tercios y 
el resalte de 5 mm (figuras 10 y 11).  



 

 

 

Figura 9. Examen oclusal 

 

 

Figura 10. Resalte 

 



 

Figura 11. Sobremordida 

Tras sospechar de un paciente con periodontitis, y siguiendo el esquema 
propuesto por Tonetti y Sanz (1), se realizó un periodontograma completo, presentando 
el paciente bolsas periodontales de hasta 11 mm, con lesiones de furca de clase II y III, 
así como una sangrado generalizado en el 70% de las localizaciones y una presencia 
de placa en el 65% (Figura 12). De acuerdo con la clasificación de las enfermedades 
periodontales y peri-implantarias (2), se clasificó al paciente como un paciente con 
periodontitis estadio IV grado C (Figura 13). Respecto al pronóstico periodontal (3), se 
consideraron como pronóstico cuestionable 1.7, 4.2 y 4.7; como pronóstico 
desfavorable: 2.3, 2.7 y 3.7. El resto fueron considerados como dientes con pronóstico 
periodontal favorable (Figura 14).  

 



Figura 12. Periodontograma inicial 

 

 

Figura 13. Diagnóstico periodontal 

 

 

Figura 14. Pronóstico periodontal. Verde: pronóstico favorable; amarillo: pronóstico 
cuestionable; rojo: pronóstico desfavorable 

Plan de tratamiento 



Tras la evaluación del paciente y su diagnóstico (Figura 15), se propusieron 
distintos planes de tratamiento de los cuales se decidió, junto con el paciente, la 
extracción del 2.7 y 3.7, la utilización de implantes dentales en 1.4, 1.6, 2.5, 2.6, 3.6 y 
4.6, así como la realización de una nueva prótesis fija de 1.3 a 2.3, y coronas dentales 
individuales en 1.7 y 4.7 (Figura 16). 

 

Figura 15. Situación inicial 

 

 

Figura 16. Plan de tratamiento. Situación final 

Tratamiento 



Tratamiento periodontal 

El primer tratamiento fue el tratamiento periodontal de acuerdo con la guía clínica 
de 2022 (4, 5). El primer paso del tratamiento requirió de la motivación del paciente, 
instrucciones de higiene oral y control de placa supragingival. El segundo paso del 
tratamiento consistió en la instrumentación subgingival con el uso del antimicrobiano 
local clorhexidina al 0,12% y cloruro de cetilpiridinio al 0,05%. De forma simultánea, se 
realizó el tratamiento de las lesiones cariosas y la realización del retratamiento 
endodóntico de las piezas anteriores (Figura 17). Para ello, se retiró la prótesis fija y se 
sustituyó por una prótesis provisional que permitiera un adecuado control de placa por 
parte del paciente (Figura 18).  En la re-evaluación periodontal, a las 6 semanas del 
tratamiento periodontal, el paciente presentó una mejora generalizada. Sin embargo, los 
objetivos del tratamiento no fueron satisfechos, presentando el paciente bolsas mayores 
o iguales a 4 mm con sangrado al sondaje y mayores o iguales a 6 mm (figuras 19 y 20) 
(6).  

 

Figura 17. Retratamiento endodóntico 
 



 

Figura 18. Prótesis provisional 

 

Figura 19. Situación clínica pos-reevaluación (6 semanas tras paso 2) 



 

Figura 20. Periodontograma primera reevaluación 

Por ello, se realizó una planificación de terapia avanzada en los distintos 
sextante que así lo requerían, siendo: [1] cirugía resectiva en el primer sextante a través 
de un colgajo de reposición apical (7), [2] cirugía resectiva en el segundo sextante, 
combinado con un alargamiento estético coronario (8) en colaboración con el dentista 
restaurador, al mismo tiempo de un procedimiento de  regeneración periodontal en 2.3, 
a través del concepto de regeneración tisular guiada (9), y [3] cirugía regenerativa en el 
quinto sextante, por medio de la técnica modificada de preservación de papila y cirugía 
mínimamente invasiva (10) (Figura 21). A continuación, se detallan los procesos 
quirúrgicos del tratamiento periodontal: 

 



Figura 21. Planificación del paso 3 del tratamiento periodontal 

1er sextante 

Se realizó un colgajo de reposición apical consistente en un diseño de incisiones 
paramarginales a nivel palatino y adelgazamiento del paladar, lo que permitió al colgajo 
reposicionarse apicalmente (Figura 22) (11). Se efectuó cirugía ósea a través de 
osteoplastia y ligera ostectomía en la raíz palatina del 1.7 (7). Además, se extrajo el 
resto radicular presente (Figura 22 y 23). Finalmente se suturó con colchoneros externos 
y puntos en asa interrumpidos, para el posicionamiento apical del colgajo (Figura 24). 

 

Figura 22. Diseño quirúrgico del colgajo 

 



Figura 23. Elevación del colgajo 

 

 

Figura 24. Cirugía ósea 

 

Figura 25. Sutura a través de colchoneros externos y puntos en asa interrumpidos 

5to sextante 

Debido al defecto intraóseo situado en distal del 4.2 (Figura 26), se realizó una 
cirugía regenerativa en base a los principios de cirugía mínimamente invasiva y la 
técnica modificada de preservación de papila (10), utilizando como biomateriales 
proteínas derivadas del esmalte y mineral de hueso bovino desproteinizado (Figura 27) 



(12). Finalmente, se suturó con una sutura tipo colchonero modificado, permitiendo el 
correcto cierre de los tejidos y preservación del tejido blando (Figura 28). 

 

Figura 26. Defecto intraóseo en distal del 4.2. Diseño quirúrgico 

 

Figura 27. Utilización de biomateriales 

 



 

Figura 28. Sutura mediante colchonero modificado 

2do sextante 

Ante la necesidad de reducir las bolsas periodontales mayores o iguales a 4 mm 
con sangrado al sondaje y mayores o iguales a 6 mm, y teniendo en cuenta la exposición 
gingival del paciente, la asimetría de sus márgenes gingivales, y la aumentada 
sobremordida (Figura 29), se decidió realizar una cirugía resectiva de 1.3 a 2.3 en base 
a un diseño digital de sonrisa (Figura 30), permitiendo alargar la corona clínica del diente 
en base a la futura sonrisa del paciente y mejorando la simetría de los márgenes 
gingivales (figuras 31 y 32) (8). Para conseguir la nueva posición del margen gingival, 
se realizó ostectomía y osteoplastia del sector anterior (figuras 33 y 34). Debido al 
defecto intraóseo en 2.3, se combinó este procedimiento con la regeneración en distal 
del 2.3 con el uso de proteínas derivadas del esmalte y mineral de hueso bovino 
desproteinizado (Figura 35) (12). Finalmente, se suturó a través de colchoneros internos 
(Figura 36). 



 

Figura 29. Situación pre-quirúrgica del segundo sextante 

 

 

Figura 30. Diseño digital de sonrisa 

 



 

Figura 31. Férula quirúrgica termoplástica con la posición del futuro margen gingival 

 

 

Figura 32. Sondaje a hueso tras la realización de incisiones paramarginales. No se 
respetaba la anchura necesaria del tejido de inserción supracrestal (13)  



 

Figura 33. Elevación del colgajo, mostrando la cresta ósea en relación con el futuro 
margen gingival 

 

 

Figura 34. Cirugía ósea necesaria para una correcta estabilidad del tejido blando a 
largo plazo 



 

Figura 35. Regeneración periodontal distal del 2.3 

 

 

Figura 36. Sutura a través de colchoneros internos vertical y horizontales, junto con 
puntos en asa interrumpidos 

Terminados estos procedimientos, en la re-evaluación periodontal, el paciente 
mostró un correcto estado de salud periodontal (figuras 37 y 38) (14), excepto en 2.7 y 
3.7 -dientes con un pronóstico desfavorable, y que no se contemplaron conservar para 
el resultado final, haciendo solo una función provisional como pilares para la prótesis 
provisional y para evitar el colapso de mordida-. Se realizaron sus extracciones en el 
momento de la colocación de los implantes dentales. En este punto del tratamiento, solo 



el 5% de las localizaciones presentó sangrado al sondaje y el 7% placa dental 
(biopelcíula). El paciente desde este momento, y atendiendo a la evaluación de riesgo 
periodontal (15), entro en una terapia de mantenimiento periodontal cada 6 meses. 

 

Figura 37. Situación clínica tras el tratamiento periodontal (paso 3) 

 

Figura 38. Periodontograma de reevaluación tras paso 3 del tratamiento 

Tratamiento interdisciplinar 

El tratamiento interdisciplinar consistió en la utilización de implantes dentales y 
tratamiento restaurador.  



Tras la planificación de los implantes dentales (Figura 39), se observó la 
necesidad de realizar regeneración ósea en 1º y 2º cuadrante, decidiéndose la 
colocación de los implantes dentales de forma simultánea a dicha regeneración (figuras 
40 y 41 -primer cuadrante- figuras 42 y 43 -segundo cuadrante-). En el segundo 
cuadrante se realizó al mismo tiempo la extracción del 2.7 (Figura 44). Finalmente, se 
realizó la colocación del implante en posición 3.6 y extracción del 3.7 (Figura 45), así 
como la colocación del implante 4.6 junto con un pequeño alargamiento coronario del 
4.7, y su posterior tallado para la colocación de la corona dental (Figura 46). 

 

Figura 39. Planificación implantológica 

 

 



Figura 40. Preparación del lecho implantario en primer cuadrante 

 

Figura 41. Regeneración ósea guiada primer cuadrante 

 

 

Figura 42. Sutura pos-colocación de implantes dentales, primer cuadrante 



 

Figura 43. Preparación del lecho implantario en segundo cuadrante 

 

 

Figura 44. Regeneración ósea guiada en segundo cuadrante 



 

Figura 45. Colocación de implantes dentales en posición 2.5 y 2.6, regeneración ósea 
guiada, extracción del 2.7 y sutura 

 

 

Figura 46. Colocación de implante en posición 3.6. Exodoncia del 3.7 



 

Figura 47. Colocación de implante en posición 4.6 

 

 

Figura 48. Alargamiento coronario 4.7 

El tratamiento restaurador consistió, de 1.3 a 2.3, en la preparación de los 
muñones a través de una técnica de preparación biológicamente orientada (BOPT) (16), 
junto con el uso de provisionales (figuras 49 y 50).  



 

Figura 49. Preparación de prótesis fija dentosoportada superior 

 

 

Figura 50. Prótesis provisional fija anterior y prótesis provisional implantosoportada 

Finalmente, se restauraron los implantes dentales y se realizaron las prótesis 
definitivas (figuras 51 y 52). El paciente, de acuerdo con su riesgo de padecer 
enfermedades peri-implantarias (17), fue cambiado a terapias de mantenimiento 
periodontal y peri-implantario cada 3 meses.  



 

Figura 51. Prótesis definitiva superior 

 

Figura 52. Situación clínica final 

Resultados y evolución 

Los resultados obtenidos muestran un paciente con una correcta salud periodontal 
(figuras 53, 54 y 55), función y estética mejorada (Figura 56). El paciente quedó 
altamente satisfecho con el resultado obtenido. A los dos años, no se perdió ningún 
diente tratado, cambiando los considerados con un pronóstico periodontal desfavorable 
o cuestionable a un pronóstico periodontal favorable. 



 

Figura 53. Situación clínica final, vista por sextantes vestibular 

 

Figura 54. Comparación periodontograma inicial y final 



 

Figura 55. Comparación serie radiográfica inicial y final 

 

 

Figura 56. Comparación máxima sonrisa inicial y final 

 
  



4. Discusión  

En casos de pacientes con periodontitis severas, se ha cuestionado la posible 
viabilidad del mantenimiento de las piezas dentales. A pesar de que cada paciente 
requiere de un correcto diagnóstico y tratamiento personalizado, el caso clínico 
presentado, demuestra la posibilidad del cambio de dientes con pronóstico 
desfavorables a favorables con el correcto tratamiento periodontal, y por lo tanto su 
mantenimiento en boca (18). Además, en este tipo de casos, donde el colapso posterior 
de mordida y la inestabilidad oclusal juega un papel clave, el concepto de un equipo 
interdisciplinar se hace necesario para la resolución del caso (4). Es importante no 
olvidar, que para el mantenimiento del mismo, el tratamiento de soporte periodontal es 
fundamental, no solo para dientes, sino para implantes, pues se ha demostrado su 
ausencia como una claro factor de riesgo para la progresión de la periodontitis, así como 
la aparición de la mucositis peri-implantaria y peri-implantitis (19, 20).  

5. Conclusión y relevancia clínica 

En pacientes con periodontitis estadio IV grado C, el tratamiento periodontal se hace 
necesario junto con el tratamiento interdisciplinar, consiguiendo una correcta salud 
gingival, función y estética que pueden ser preservadas a largo plazo con el correcto 
mantenimiento.  

6. Palabras clave 

Periodontitis severa, implantes dentales, tratamiento interdisciplinar. 
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