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RESUMEN 

 

Se presenta el caso clínico del manejo de un defecto intraóseo de dos paredes con un 

procedimiento de regeneración tisular, guiada mediante el uso de una barrera de membrana 

reabsorbible de colágeno y aloinjerto óseo en una paciente de 56 años, diabética tipo 2 

controlada, que acudió a la  clínica de periodoncia de la Universidad Popular Autónoma del estado 

de Puebla en México. A 2 meses, el posoperatorio mostró una adecuada cicatrización de los 

tejidos, disminución de la profundidad al sondeo y una evidencia radiográfica de llenado del 

defecto y formación ósea a los 4 meses. A pesar de la relación bidireccional entre enfermedad 

periodontal y la diabetes tipo 2, queda demostrado que el tratamiento periodontal de un paciente 

diabético con buen control metabólico es muy similar a uno sin diabetes, que hace predecible el 

resultado de la terapia periodontal regenerativa con el uso de barrera de membrana reabsorbible 

y aloinjerto óseo. 

 

Palabras clave: diabetes, defecto intraóseo, regeneración tisular guiada, membrana 

reabsorbible, aloinjerto óseo. 
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ABSTRACT 

 

A clinical case of the management of a two-wall intrabony defect with a guided tissue 

regeneration procedure by using a collagen resorbable barrier membrane and bone allograft in a 

56 years old controlled diabetic patient who attended to the clinic periodontics of Popular 

Autonomous University of Puebla is presented. At 2 months, the postoperative period showed 

adequate scarring of the tissues, decreased depth of sounding and radiographic evidence of defect 

filling and bone formation at 4 months. Despite the bi-directional relationship between periodontal 

disease and type 2 diabetes, it was shown that the periodontal treatment of a diabetic patient 

with good metabolic control is very similar to one without diabetes, which makes the result of 

regenerative periodontal therapy predictable with the use of absorbable membrane barrier and 

bone allograft. 

 

Key words: diabetes, intrabony defect, guided tissue regeneration, resorbable membrane, bone 

allograft.  

 

 

 

INTRODUCCIÓN 

 

La enfermedad periodontal es una de las patologías que afectan la integridad del sistema de 

soporte del diente y conduce al daño de los tejidos periodontales y en última instancia a la pérdida 

dentaria.1 La diabetes mellitus tipo 2 se asocia a resistencia a la insulina, es decir, la incapacidad 

del cuerpo de responder normalmente a la insulina y la incapacidad de las células B del páncreas 

para producir suficiente insulina. Existe evidencia que  indica que estas dos patologías tienen una 

relación bidireccional resultando en una mayor severidad de la periodontitis y una dificultad para 

controlar los niveles de glucosa en sangre en pacientes diabéticos.2-6   

 

Debido a esta íntima relación el control glicémico y el tratamiento periodontal será benéfico para 

el paciente en ambos sentidos,4 ya que la terapia periodontal en pacientes diabéticos va a ir 

asociada con una mejoría del control metabólico,7 así también una diabetes controlada ayudará a 

reducir el riesgo de progresión y severidad de la periodontitis,8 por lo que el paciente diabético 

bien controlado con enfermedad periodontal es en la mayoría de los casos un candidato aceptable 

para una terapia periodontal completa, la cual incluye procedimientos quirúrgicos cuando sea 

indicado.9 
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Una secuela frecuente de la periodontitis son los defectos periodontales intraóseos, los cuales 

representan un reto mayor para el clínico, ya que este tipo de defectos ha demostrado presentar 

riesgo para la progresión de la enfermedad.  

 

El objetivo de la terapia periodontal es proveer al paciente de una dentición sana, funcional y 

confortable,10 por lo que las opciones terapéuticas para el tratamiento de la periodontitis y sus 

secuelas generalmente se pueden clasificar en 2 grandes categorías: aquellas que están 

orientadas a detener la progresión de la enfermedad y la pérdida de inserción y las que están 

diseñadas para regenerar o reconstruir los tejidos periodontales perdidos. 

 

El tratamiento de los defectos intraóseos incluye el raspado y alisado radicular, con acceso 

quirúrgico o sin él; cuando el desbridamiento periodontal quirúrgico se realiza, se puede emplear 

una terapia ósea resectiva o una terapia regenerativa, por medio de membranas, agentes 

biológicos o materiales de injerto para corregir las deformidades óseas inducidas por la 

enfermedad periodontal.11 

 

La terapia regenerativa periodontal se enfoca en restaurar de manera predecible los tejidos de 

soporte dental (ligamento periodontal y cemento nuevos con fibras de ligamento periodontal que 

se inserten en hueso nuevo) que se han perdido debido a la enfermedad periodontal.12 

 

La colocación de una barrera de membrana sobre las raíces denudadas y el defecto desbridado ha 

demostrado excluir la migración apical del epitelio y, por tanto, permitir a las células del 

ligamento y hueso alveolar repoblar selectivamente el espacio aislado.13 Por el otro lado, la 

cantidad de tejidos regenerados se ve limitada por el espacio disponible debajo de la membrana, 

lo que sugiere que la creación del espacio y la estabilidad del coágulo dadas por la membrana 

pueden afectar de manera importante la cicatrización. Consecuentemente la colocación de un 

injerto óseo en conjunto a la barrera de membrana parece ser una opción terapéutica que nos 

ayude a evitar su colapso.14 

 

El objetivo de este artículo es presentar el caso clínico del manejo de un defecto intraóseo de dos 

paredes en una paciente diabética tipo 2 controlada con un procedimiento de regeneración tisular 

guiada (RTG) con el uso de una barrera de membrana reabsorbible de colágeno y aloinjerto óseo 

freeze dried bone allograft (FDBA, por sus siglas en inglés). 
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PRESENTACIÓN DEL CASO 

 

Paciente femenino de 56 años de edad se presentó a clínica de odontología de la Universidad 

Popular Autónoma del Estado de Puebla (UPAEP) y fue remitida a la especialidad de periodoncia. 

Refirió que su motivo de consulta era “dolor en una muela”. Al realizar anamnesis, ella manifestó 

que padecía diabetes mellitus tipo 2 bajo control, con dieta y medicación, además de recibir 

tratamientos previos, como raspado y  alisado radicular, extracciones y restauraciones dentales. 

 

Se procedió a realizar análisis periodontal mediante sondeo periodontal, evaluación de movilidad, 

furcas y serie radiográfica periapical. Al examinar la información, se dio el diagnóstico periodontal 

de periodontitis crónica moderada generalizada.  

 

Durante las citas iniciales se realizaron pruebas aleatorias de glucosa en sangre, las cuales no 

mostraron niveles que sobrepasaran de 180 mg/dl, lo que confirmó el adecuado control glicémico 

de la paciente.15 En cuanto al plan de tratamiento periodontal, se indicó una fase 1 o higiénica, la 

cual consistió en métodos de higiene, profilaxis y raspado y alisado radicular; posteriormente, 

hubo una fase quirúrgica (Fig. 1 y 2), donde se realizó regeneración tisular guiada de un defecto 

intraóseo de dos paredes en mesial del O.D. 35 (Fig. 3 A).  

 

Después de la fase 1 se llevó a cabo la revaluación periodontal y se analizó la profundidad de 

sondeo, sangrado, movilidad e índice de placa. Se encontró disminución en el eritema y edema; 

sin embargo, el O.D. 35 presentó profundidades remanentes de 4 y 5 mm al sondeo y movilidad 

grado II, según Miller, por lo que se efectuó el desbridamiento por colgajo y regeneración tisular 

guiada del defecto.  

 

El procedimiento quirúrgico  inició con una eliminación de puntos prematuros de contacto y 

ferulización del O.D. 35 con los O.D. 34 y 33 con alambre y composite se anestesió el nervio 

dentario inferior y mentoniano izquierdos; se realizó una incisión liberatriz en el ángulo línea 

mesial vestibular del O.D. 34, seguido de una incisión intrasulcular a bisel interno con hoja de 

bisturí #15c alrededor del O.D. 34 y 35, la cual se continuó con una incisión crestal que se 

extendió aproximadamente 10 mm distal al O.D. 35, para lograr una liberación adecuada de los 

tejidos. 

 

Por lingual también se hicieron incisiones intrasurculares de distal del O.D. 35 hasta mesial del 

O.D. 33 sin la ejecución de una incisión liberatriz. Se elevó colgajo a grosor total con periostotomo 

p24G y Prichart. Seguidamente se eliminó todo el tejido de granulación, se raspó y alisó la 
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superficie radicular con instrumental ultrasónico y curetas Gracey y se midió el defecto con sonda 

periodontal PCPUNC 15 (Fig. 1 A B).  

 

 

Fig. 1. Sondeo transoperatorio y postoperatorio 

 

Se procedió a preformar la membrana y a la colocación del aloinjerto óseo (FDBA) en el defecto 

óseo (fig. 2 A), se colocó y ajustó la membrana reabsorbible de colágena, para cubrir el defecto y 

que la misma se extendiera 2 a 3 mm apical al defecto; no se fijó, sino simplemente se adaptó, de 

manera que el colgajo la mantuviera en su lugar (Fig. 2 B,C).  

 

 

Fig. 2 A) Colocación del aloinjerto óseo (FDBA) B) adaptación de la membrana reabsorbible de 

colágeno por vestibular y C) adaptación por lingual 

 

Se liberó el colgajo con incisiones sobre el periostio hasta lograr una adaptación de los tejidos sin 

tensión.  Finalmente se colocó sutura de PTFE de 4-0, usando puntos simples y colchonero 

continuo para lograr el cierre primario.  

 

El posoperatorio a 2 meses mostró una adecuada cicatrización de los tejidos, disminución de la 

profundidad al sondeo (Fig. 1 C, D) y una evidencia radiográfica de llenado del defecto y 
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formación ósea a los 4 meses (Fig. 3), que posibilitó el control de la inflamación y su paso a 

terapia de mantenimiento. 

 

 

Fig. 3 A) Radiografía preoperatoria B) evidencia radiográfica de llenado del defecto a los 2 meses 

C) formación ósea a los 4 meses D) radiografía de control a los 12 meses 

 

DISCUSIÓN 

 

Un control glicémico pobre deteriora la condición periodontal directamente, mediante la 

hiperglicemia e indirectamente por los productos finales de glucosilación avanzada (Advanced 

Gluicosilation End Products AGEs). Los AGEs producidos por la hiperglucemia crónica incitan una 

hiperactividad en las respuestas inflamatorias, un aumento de la apoptosis celular, modificaciones 

vasculares, aumento de la resorción ósea que en conjunto se traduce en cicatrización alterada y 

predisposición aumentada a las infecciones.16 Estas alteraciones en la respuesta inflamatoria y 

cicatricial hacen de los pacientes diabéticos descontrolados pacientes contraindicados para 

someterse a procedimientos quirúrgicos periodontales9, donde estas respuestas son cruciales para 

la predictibilidad y el éxito del tratamiento.  

 

Existe evidencia de que un paciente con presencia de ambas enfermedades se verá beneficiado de 

un tratamiento periodontal no quirúrgico y un control metabólico, al reducir los niveles de 

glucemia y mejorar los parámetros periodontales.17,18 No obstante, en cuestión de procedimientos 

quirúrgicos regenerativos existe controversia, ya que mientras unos estudios demuestran una 

cicatrización alterada, una aposición mineral ósea menor y capacidades físicas disminuidas del 

nuevo hueso formado,19,20 otros indican que un paciente diabético con un buen control metabólico 

tiene la misma capacidad regenerativa que un paciente sistémicamente sano. Pacientes con 

descontrol metabólico tienen la capacidad de una neo formación ósea, pero con menor 
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predictibilidad de resultados y mayor incidencia de complicaciones infecciosas.21 Una mejora del 

control metabólico promueve un ambiente favorable para el reclutamiento y diferenciación celular, 

que hace del paciente diabético un candidato aceptable para una terapia periodontal completa, la 

cual puede incluir procedimientos quirúrgicos regenerativos.22 

 

En el presente caso, el buen control metabólico, junto a una fase de higienización previa al 

procedimiento quirúrgico, logró estabilizar la condición periodontal, gracias a lo cual no se 

tuvieron complicaciones de ningún tipo durante la cicatrización del procedimiento de regeneración 

tisular guiada. Queda demostrado que el tratamiento periodontal de un paciente diabético con 

buen control metabólico resulta similar a uno sin diabetes, que hace predecible el resultado de la 

terapia periodontal regenerativa con el uso de barrera de membrana reabsorbible y aloinjerto 

óseo, logra un llenado del defecto, reducción de la profundidad al sondeo y eliminación del 

sangrado al sondeo. 
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