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Resumen

El tratamiento implantolégico se ha
convertido en una terapia exitosa para
el paciente parcial o completamente
edéntulo. En un paciente con
antecedentes de periodoniitis es
importante considerar los factores de
riesgo para establecer el diagnéstico
correcto, el prondstico a largo plazo y
asi elegir la terapia de rehabilitacion
sobre diente o impiante adecuada.

El presente articulo reporta el caso
clinico de un paciente masculino de 62
aflos que acude a Ila clinica de
Periodoncia e Impiantologia de la
Division de Estudios de Posgrado e
Investigacion de la UNAM para
valoracién pericdontal y colocacion de
implantes dentales. A la examinacion
clinica intraoral presentaba pérdida de
insercion generalizada, movilidad grado
It e involucracién de furca grado il en
molares superiores derechos, asi como
ausencia dentaria. Una vez establecido
el diagnoéstico periodontal e
implantolégico se llevé a cabo la fase
inicial y quirdrgica periodontai
pertinente. El tratamiento implantolégico
se disefid con diferentes protocolos de
colocacion de implante de acuerdo a las
caracteristicas de los sitios para sustituir
por protesis implantosportada en zona
de molares superiores.

Palabras clave: Enfermedad
periodontal, periodontalmente
comprometido, prongstico, tiempo de
colocacion, colocacion inmediata,
provisionalizacién inmediata, prétesis
implantosoportada.
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Abstract

Implant freatment has become a
successful therapy for the partial or
completely edentulous patient. In a
patient with a history of periodontitis it is
important to consider the risk factors to
establish the correct diagnosis, as well
as the long-term prognosis in order to
choose the appropriate implant therapy.

This article reports a clinical case of a
62 year old male patient who attended
the Periodontics and Implantology Clinic
of the Division of Postgraduate Studies
and Research of the UNAM for
periodontal assessment and implant
placement. Intracral clinical examination
revealed generalized attachment loss,
grade Il mobility and grade W furcation
involvement in upper right molars and
tooth loss. Once periodontal and implant
diagnosis were established, the initial
and surgical phases were carried out.

The implantological treatment was
designed  with  different  implant
placement protocols according to the
characteristics of the sites to replace
with implant-supported prostheses in the
upper molar area.

Key words: Periodontal disease,
periodontally compromised, prognosis,
timing implant placement, immediate
placement, immediate provisionalization,
implant-supported prostheses.



Introduccién

Los pacientes con  enfermedad
periodontal junto con su periodoncista,
se esfuerzan por mantener los dientes
compromefidos periodontalmente para
preservar los dientes naturales y evitar
el reemplazo con prétesis totales!, ya
que no pueden competir con los dientes
naturales en cuanto a las propiedades
fisicas, biomecanicas y sensoriales se
refiere.?

La terapia periodontal quirdrgica
siempre ha demostrado ser muy
favorable ya que mejora la salud
periodontal y mantiene los dientes
comprometidos." Nyman y Lindhe
demostraron que los dientes con
insercién periodontal reducida podrian
usarse eficazmente para restauraciones
de una sola corona o como dientes
pilares para protesis fijas si la terapia
periodontal era exitosa.® Sin embargo,
el éxito depende de una evaluacién
cuidadosa del esiado actual, los
cambios durante una fase inicial, la
posterior reevaluacién del cumplimiento
del paciente, asi como de los sitios
criticos, ya que retener dientes con mal
prongstico podria comprometer ia
conservacion de los dientes
adyacentes.*

El  mantenimiento de un diente que
presenta varias afecciones patolégicas
(periodontales, pulpares, traumaticas o
caries} que estédn mas alid del alcance
de la practica dental predecible puede
estar asociade ton consecuencias
desfavorables, como ia falta de funcién

masticatoria, pérdida de insercién
>50%, incremento en la profundidad del
sondaje y movilidad, hasta Hlegar a la
pérdida dentaria, asi como la extensién
de una infeccidn odontogénica a los
espacios anatémicos craneofaciales,
absceso periorbital y osteitis
alveolar.2%%

Cuando los enfoques conservadores
para el ftratamiento de dientes
comprometidos son insuficientes o
fallan, y la extraccion dental es
ingvitable, se debe considerar el
reemplazo protésico de los dientes para
restaurar la funcidn y estética. La
terapia implantoldgica es una modalidad
de tratamiento confiable y bien
documentada para reemplazar los
dientes perdidos, que generalmente
tiene buen prondstico cuando esta
indicada correctamente y se lleva a
cabo bajo las medidas de higiene
adecuadas.”

Se han desarrollado varios modelos
multivariables para la evaluacion de la
asociacion entre variables
independientes (predictor) y perdida
dentaria (modelos de prediccion
multivariable) en pacientes con
periodontitis. La mayoria de estos
modelos se han desarrollado de
acuerdo al andlisis estadistico de la
pérdida dentaria con base a las
caracteristicas locales y del paciente.®
El primero fue publicado por Becker et
al. en 1984, la clasificacién de
pronéstico de McGuire en 1991, la
publicacion de Kwok y Caton en el
2007, el arbol de regresion vy
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clasificacion de Nunn en 2012,
finalmente, Avila et. al gue proponen un
grafico para guiar al clinico a través de
los factores mas significativos que
pueden influenciar en la decisidn de
salvar o extraer.?

El sistema esta codificado por colores
(verde, amarillo y rojo). La categoria
verde sugiere un resultado favorable a
targo plazo si se intenta salvar dientes,
amarillo significa que se podria intentar
salvar el diente {sin embargo, se debe
proceder ¢on precaucién porque hay un
factor que puede o no ser controlado o

eliminado adecuadamente), y el rojo
indica un posible resultado desfavorable
a largo plazo si se desea mantener los
dientes.?

Los factores y variables que pueden
influir en la decisién final de salvar o
extraer un diente estan divididos en seis
niveles: 1) evaluacion inicial; 2)
severidad de la enfermedad periodontal;
3) involucracién de furca; 4) factores
etiolégicos; 5) factores restaurativos; y
6) otros determinantes (Tabla 1).

EXTRACCION v5 CONSERVACION

e §Mm _.
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Tabla 1. Cuadro de discusién: Extraer vs Conservar.




Debe interpretarse

nivel por

comenzando en el nivel uno

continuando hasta el nivel seis, de tal

forma que al obtener:

nivel,

Mas de tres rojos/
Dos rojos + dos o
mas de dos
amarillos.

Se recomienda
extraer.

Dos rojos + un

Se considera

amarillo / extraccion.

Un rojo + tres o mas

de fres amarillos/

Cuatro amarillos.

Un rojo + dos o Se Intenta

menos de dos

amarillos /
Tres amarillos

tratar; si falla,
se aconseja la
extraccion.

Dos amarillos

El
mantenimiento
del diente
puede ser
comprometido
pero factible.

Todos verde o un
amarillo

Se recomienda
conservar el
diente.

")

Se sugiere la
extraccion.

Tabla 2. Tema de decisiones.

Es importante mencionar que

eleccién de colocar implantes dentales
depende de la decisidn hecha por el
clinico en el mejor interés del paciente y
de atuerdo a la condicion clinica.®

Los datos de prondstico ayudan a
oftentar para {a toma de decisién pero
son varics factores gue necesitan ser

considerados antes de realizar Ia
decision final del tratamiento.® Se
deben  considerar los  procesos
relacionados con su reemplazo, el
costo-beneficio de las opciones
disponibles, opciones de tratamiento
basada en evidencia para su retencion
como su reemplazo; y en Oltima
instancia las preferencias individuales
del paciente y el clinico tratante.'®

En cada caso se pueden encontrar
diferentes escenarios clinicos con
relacion a la extensién y al patrén del
hueso alveolar residual, por lo que se
debe realizar una inspeccién minuciosa
antes e inmediatamente después de Ia
extraccion dental para evaluar las
diferentes estrategias terapéuticas que
puedan implicar la colocacion del
implante.'®

Existe un sistema de clasificacion
referente al tiempo de colocacion del
implante después de la extraccion
dental basada en los resultados clinicos
deseados durante la cicatrizacién.!! Ei
tipo 1 se refiere a la colocacidn del
implante en el alveolo al mismo tiempo
de la extraccion; el tipo 2 se refiere a Ia
colocacion del implante después que
tejido blando ha cicatrizado, pero antes
de que haya llenado 6seo clinicamente
significativo; el tipo 3 es la colocacion
del implante seguido de significativo
lienado oseo clinico y/o
radiogréficamente, y tipo 4 es la
colocacion del implante en un sitio
completamente cicatrizado. Para cada
tiempo de colocacidén del implante se



deben

Tipo 2

Tipe 3

considerar

ventajas y

5 R S Ll
* Un solo procedimiento.

* Se reduce el fratamiento.

* Los defectos periimplantarios
son favorables para los
procedimientos de aumento
6seo simultaneos.

* Tiempo de tratamiento

reducido.

* Mayor facilidad del cierre sin
tensidn y resultados mas
estéticos.

* Los defectos periimplantarios
son favorables para los
procedimientos de aumento
080 simultangos.

* Permite la resolucidon de Ia
patologia asociada al diente.

* La cicatrizacién ésea parcial
permite que la estabilidad del
implante  se  logre  mas
facitmente.

* Mayor facilidad del cierre sin
tensiébn vy resultados mas
esiéticos.

* Los defectos periimplantarios
son favorables para los
procedimientos de aumento

desventajas (Tabla 3)."

* La morfologia del sitio dificulta la
posicidn ideal del implante y puede
comprometer la estabilidad inicial.

* Dificultad del cierre primario sin
tensién.

* Ingrementa el riesgo de recesion
marginal.

* ElI modelado 6seo puede
comprometer los resultados.

* Se requieren dos procedimientos
quirdrgicos.

* La morfologia del sitio puede
comprometer la estabilidad inicial
del implante.

* Se requieren dos procedimientos
quirdrgicos.

* El tiempo de tratamiento es
mayor.

* Las paredes del alveolo muestran
reabsorcién.

* La reabsorcién 6ésea horizontai
puede limitar el volumen de hueso
para la colocacion del implante.



. 0seo simultaneos.

* Permite la" resolucion de la

‘patologia - asociada con el
diente. : :
Tipo 4 * La cicafrizacion  ésea

generalmente permite que la
estabilidad del implante se logre
mas facilmente,

* Mayor facilidad del cierre sin
tensibn y resultados mas

* Se requieren dos procedimientos
quirargicos.

* El tiempo de tratamiento es
mayor.

* Las paredes del alveolo muestran

esiéticos.

reabsorcién.

* Mayor probabilidad de que
aumente la reabsorcién Gsea,
que limita el volumen 6seo para la
colocacién del implante.

Tabla 3. Ventajas y desventajas: tiempos de colocacion del implante dental . *

Por muchos arfios el protocolo estandar
para la colocacién de implantes era
esperar hasta que el hueso madurara
después de la extraccion, ya que
permitia reducir fa tasa de infeccién y
proveia bandas adecuadas de tejido
queratinizade al momento de la
colozacion del implante, El incremento
en la demanda para acortar los tiempos
de rehabilitacion ha dado paso a la
mtroduccnon de la colocacién inmediata
implantes”, Ja cual también ha sido
510@@@&1@6& por diverses autores eomo
una alternativa exitosa en alveolos de
molares (Becker 95-7% - 1995
Schwartz-Arad 89% - 2000 '° Atieh
97.9% - 2010 '° Fugazzofto 99.5% -
2008 .

La estabilizacidn inicial del implante en
la porciér apical y/o lateral ésea es un

factor esencial para obtener éxito en la
colocacién inmediata de implantes.'®
Smith 'y Tarnow presentan una
clasificacion para el manejo de alveolos
en extraccion de molares, basada en la
morfologia septal y su influencia en la
estabilidad del implante, y asi establecer
una guia para la colocacién
inmediata, *®



*La porcidon coronal  del
implante estd completamente
contenida dentro del hueso
_saptal

— SRR

* El implante se encuentra
estable pero no
completamente contenido por
€l fiveso septal; hay una gap
presente entre el implante y
las paredes internas del
alveolo

*No existe hueso septal
disponible para a

estabilizacion del implante.

En ¢l atveolo tipo A se podrian infertar
los alveolos vestibulares para ayudar a
reducir el remodelado 6seo y mejorar la
estética y contornos protésicos. Si
faltara parte o toda la cortical vestibular
se podria colocar e! implante inmediato
injertando al mismo tiempo en el defecto
vestibular.'®

Para el fratamiento del alveolo fipo B, se
sugiere colocar injerto en el gap > 2 mm.
Si ha perdido parte o la cortical
vestibular por completo, se recomienda
hacer la colocacién tardia del impiante,
sin necesidad de realizar preservacion
de alveolo."

Finalmente, al no existir hueso septal en
el alveolo tipo C, se sugiere colocar
implantes de didgmetro ancho (7-9 mm)y
obtener ia estabilidad primaria por el
anclaje apical. Si se ha perdido parte o
toda la cortical vestibular, se realiza la
colocacion tardia def implante. '8

La colocacion de implantes post
extraccion en moiares representa un

reto para el clinico, ya que el septum
interradicular dificulta realizar el fresado
en la porcién media del alvéolo. '

Es importante considerar una técnica
quirdrgica que involucre la insercién det
implante en el septum 6seo de un diente
multirradicular y tomar ventaja de Ia
morfologia del tronco radicular para
guiar el proceso de fresado en el
alveolo."

En la técnica de preparacion del sitio
implantar anatdmicamente guiado, el
diente a extraer se reduce por debajo
del margen gingival libre
aproximadamente 2 0 3 mm subcrestal.
El paciente permanece en esta
condicibn hasta que el remanente
radicular esté casi cubierto por una capa
de tejido queratinizado (3-4 semanas).
El procedimiento para la insercion del
implante consiste en una preparacion
progresiva det sitio del implante
utiizando la anatomia y geometria
radicular como referencia para anclar el
tabique interradicular del alvéolo. Una
vez completada la preparacion del sitio,
se realiza la extraccion de las raices
remanentes para preservar las paredes
del alvéolo y al colocar el implante se
debe ftener come minimo 3 mm de
anclaje apical.?

Este procedimiento estd indicado en
ausencia de infeccién activa o cualquier
tipo de patologia, las raices se
encuentran integras y estan cubierias
2/3 por hueso; mientras que estd
contraindicade cuando la posicion del
diente o raices remanentes nos son

g



favorables, las raices se encuentran
fusionadas o anquilosadas y no hay
anclaje apical.?

Objetivo

Reestablecer la salud periodontal y
devolver la funcibn masticatoria
mediante prétesis implanto-soportadas
en zona de molares superiores con
diferentes protocolos de insercion.

Presentacion de caso clinico

Paciente masculino 62 afios, no
fumador, que acude a la clinica de
Periodoncia e Implantologia por pérdida
Osea generalizada.

El motivo de consulta “Quiero que
salven mis dientes y pongan implantes
donde no tengo”. (Fig. 1).

Fig. 1. Fotografia inicial.

Se realizé historia clinica completa y se
obtuvo el consentimiento informado por
escrito.

Tras la  valoracion pericdontal,
radiografica y clinica, se diagnostics

como Periodontitis Estadio )\
generalizada grado B, [esidén endo-
periodontal sin dafic radicular en
paciente periodontal grado 1 y defecto
Oseo crestal clase H de Wang en Ia
zona del 24 -27.

Su plan de tratamiento periodontai a
sSeguir es;

Fase inicial

-Control personal de placa.

-Eliminacién de célculo y pulido dental.
-Raspado y alisado radicular.
-Revaloracién.

-interconsulta con el Departamento de
Protesis Bucal e Implantologia.

Fase quirGirgica

-Desbridamiento por
17,16,15,37.
-Regeneracion tisular guiada 45 y 47.

colgajo

Plan de tratamiento implantolégico a los
6 meses:

Fase protésica

-Corona sobre implante en 24 y prétesis
fija de 3 unidades sobre implantes 25 y
27.

-Fase Il con provisionalizacién en 16 y
17.

-Coronas sobre implantes cementada en
16y 17.

Fase guirtirgica



-Colocacién de implantes en zona del
24,2527

-Colocacién  de  implantes  post-
extraccion en zona del 16 y 17.

Fase de mantenimiento

-Cada 4 meses.

Procedimiento quirtirgico

Después de realizada la fase inicial
periocdontal, a la reevaluacidon se
encontrd en los sitios del 15,18,17,37,
45 y 47 profundidades al sondaje
mayores de 6 mm que no resolvieron,
por lo que se realizé desbridamiento por
colgajo en estos sitios y regeneracion
tisular guiada en el 45. A los 6 meses se
realizd la reevaluacién y se encontraron
cambios significativos favorables en la
mayoria de los sitios comprometidos
periodontalmente, a excepcion de los
dientes 17 y 16. (Fig.2 y 3).

Fig. 2. Analisis tomogréfico inicial.

Fig. 3. A los 6 meses.

Una vez logrado las condiciones de
salud necesarias, se continué con e
tratamiento implantolégico. En todos los
procedimientos de colocacidon de
implantes se anestesié con articaina con
epinefrina 1:100,000 técnica
supraperiostica.

Para la colocacién de implantes en lado
superior izquierdo se realizd una gufa
quirdrgica (Fig.4) con base al encerado
de diagnéstico proporcionado por el
Departamento de Prétesis Bucal e
Impiantologia.

Fig. 4. Guia quirdrgica.
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Se procedid a realizar una incision
crestal en la zona del reborde od 24 a
27 con una hoja de bisturi #15c; se
elevé colgajo de espesor total vestibular
y palatino, se colocaron dos implantes
3.75x 13 mmenel sitodel od 24 y 25, y
un implanite de 5 x11.5 mm en el sitio
del od 27 siguiendo el protocolo de
fresado para el sistema ADIN Touareg-
S.

Se obtuvo estabilidad de 30 N en los 3
implantes pero con cortical vestibular
delgada por lo que se colocd aloinjerio
6seo (Biograft) y cinta de colageno
(Novatape), se reposicioné el colgajo y
se suturd con PGA 4-0 puntos simples
(Vycril) (Fig.5y 8).

Fig. 5. Colocacion de aloinjerto dseo.

Fig. 6. Radiografia posicién final de los
implantes.

A los 5 meses se realizd la fase i
implantolégica  sin  complicaciones
(Fig.7). Una vez obtenida la cicatrizacién
completa de los sitios, el departamento
de protesis bucal e implantologia
continué con la colocacion de
restauraciones definitivas. Ya
establecido el plano oclusal (Fig.8), se
procedid a la colocacion de los
implantes superiores derechos.

Fig. 7. Fase Il implantolégica.
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Fig. 8. Vista general con restauraciones.

Caracteristicas periodontales presentes
enlos od 16 y 17 (Fig.9):

. VESTIBULAR =
PB 4 4 5 4 4 4

CUCE 334 321 -
N 779 765
MOV -u I

. PALATINO
PBE 756 665
CUCE . 131 131
Nl 887 796

v Involucracién de furca grado Il
mesio-dital.

v" Movilidad grado Il.

v Proporcién corona-raiz

inadecuada.

Fig. 9. Situacion inicial.

La toma de decision de extraer los
organos dentarios estuvo orientada en
el cuadro de Avila y cols. (Tabla 1) en
donde, de acuerdo a los factores y
variables resultantes (Tabla 2), varios
niveles indicaron considerar la
extraccion.

Con base a las caracteristicas
radiculares y al andlisis tomogréafico
(Fig. 10,11), se decidid colocar los
implantes post-extraccion.
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Fig. 10 y 11.Anélisis tomografico,

Para este procedimiento quirlrgico se
redujeron las coronas clinicas de od 16
y 17 por debajo del margen gingival
(Fig. 12). Después de 4 semanas, se
logré epitelizacién de la zona y se
procedié a realizar la colocacidon de
implantes (Fig. 13).

Fig. 12 y 13. Desgaste de coronas
clinicas: inicial y 4 semanas.

Se realizd una incisidn crestal en la
zona del Od 16 y 17 con una hoja de
bisturi #15c; se elevd colgajo de
espesor total por vestibular y palatino,
se realizd protocolo de fresado de ADIN
Touareg-S y una vez utilizado la fresa
final, se extrajeron los restos radiculares
a manera atraumatica (Fig. 14 y 15).

Fig. 14. Fresa final.

Fig. 15. Extraccion de restos
radiculares.

De acuerdo a la clasificacién de alvéolo
de Smith y Tranow, el paciente
presentaba un alvéolo tipo B en ambos
sitios por lo que se decidid colocar 2
implantes de 5 x 10 mm, se obtuvo
estabilidad de 30 N en ambos, y se
colocd aloinjerto 6seo (Barkley) y una
membrana de colageno (Biomec) en el
gap de cada sitio (Fig. 16-18).
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Fig. 17. Colocacién de la membrana.

Se reposiciond el colgajo y se suturd
con puntos colchoneros y simples,
utilizande PGA 4-0.

En cada procedimiento quirirgico se
enviaron  enjuagues bucales de
clorhexidina al 0.12%, dos veces al dia
durante dos semanas. Se prescribid
amoxicilina 500 mg, tres veces al dia
durante 7 dias.

Tras 7 meses de la colocacion de los
implantes (Fig. 19), se realizd Ia fase |i
implantoldgica con provisionalizacién
(Fig.20), la cual se llevd a cabo con
toma de injerto de tejido conectivo, se
suturé con PGA 4-0 puntos simples.

Fig. 19. Fase Il implantolégica con
provisionales.

Resultados

Radiograficamente se observd llenado
Oseo alrededor de los implantes y
clinicamente no se observaron signos
de inflamacién o exudado.

14



Fig. 20. Aspecto radiografico a los 7
meses.

Los resultados obtenidos ios 22 meses
y 7 meses de la colocacién de los
implantes  superiores  izquierdos y
derechos, respectivamente, son:

v" Ausencia de movilidad.

v" Ausencia de dolor.

v" Sonido metdlico a la percusion.
v" Sin hallazgos radiograficos.

v Posicién tridimensional
adecuada.

4\

Provisionalizacion durante la fase
If sin complicaciones.

Discusion

Para obtener éxito en el tratamiento
implantolégico en pacientes con
enfermedad periodontal, es necesario
tener un diagndstico pre-operatorio
periodontal y protésicc correcto, asi

como la estabilizacion de la
enfermedad.

En el presente caso clinico ademas de
tomar en consideracion todos los
factores de riesgo periodontal, se
consideraron los factores restaurativos
que influyen en la decision de extraer o
mantener un diente. Los factores
obtenidos en rojo en nuestro paciente
fueron: deseo del paciente por extraer,
expectalivas 2 largo plazo, furcacién
clase Ill, nivel de hueso proximal a
entrada de [a furca y proporcion corona-
raiz desfavorable. Mientras que los
factores en amarillo fueron: prefundidad
al sondaje, movilidad 1, pérdida de
hueso y morfologia del defecto dseo.

Los factores relacionados a |Ia
furcacion, con base al prondstico de
MGuire y Nunn, indica que una
furcacién grado il o I con dificil acceso
al mantenimiento tiene un prondstico
cuestionable y se debe considerar la
extraccion.®’ En un estudio realizado por
Dannewitz y cols. de 505 molares, 67
presentaban involucracion de furca
grado Il y este grupo presenté la mayor
tasa de mortalidad, revel6 que fumar, la
perdida de hueso basal, el nlimero de
molares restantes e involucracion de
furca grade il eran los factores de
riesgo que influian en la decisidn de
extraer.? El factor protésico con mayor
relevancia en este caso, fue la relacién
corona-raiz insuficiente de los dientes
comprometidos periodontalmente, ya
que de acuerdo a Shillingburg et al. una
relacion Optima para un pilar de prétesis
fija es de 1:1.5 0 1:1 como minimo bajo
circunstancias normales.®
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Se determiné la colocacion de implantes
post-extraccién con base al proceso de
decision de Avila et al. y bajo la premisa
que los implantes proveeran una opcién
funcional con resultados estéticos sobre
un adecuado volumen éseo.

Varios autores han demostrado que
pacienies comprometidos
periodontalmente, a los que se les han
colocado implantes en una o dos etapas
tienen una tasa promedic de
supervivencia a los 10 afios entre 89% -
95% (Baelum et al. 97% en dos etapas y
78% en una etapa, Leonhardt et al.
894.7%, Rosenberg et al. 90.6%,
Karoussis et al. §0.5%).242%2627

La colocacién inmediata ofrece una
considerable ventaja sobre el
tratamiento  convencional, la mas
evidente es que reduce las
intervenciones  quirlrgicas y el
tratamiento se realiza en menor tiempo;
sin embrago, también existen estudios
que muestran la tasa de fracaso (4%) de
los implantes a corte piazo.®® En el
estudio de Thomas Urban y cols.
identificaron como factores de riesgo
importantes: fumadores >10 cigarros/
dia, profundidad vertical del defecto
(altura vertical del hombro del implante a
la extension més apical del defecto dseo
al momento de colocacion del implante),
dehiscencia 6sea bucal e infeccion. 2

La terapia pericdontal pre-operatoria
ayuda con el control de factores de
riesgo antes del tratamiento
implantoldgico, sin embargo asi como

en la enfermedad periodontal, existen
multiples factores asociados con el
desamollo de peri-implantitis y por lo
tanto, es necesario moniforear vy
proporcionar mantenimiento a largo
plazo.

Los pacientes deben estar bazjo visitas
de mantenimiento cada 6 meses como
régimen de por vida. En pacientes que
se han categorizado como alto riesgo
basadoc en la edad, enfermedades
sistémicas, complicaciones biolégicas o
mecanicas en los dientes remanentes o
implantes deben estar bajo revisién mas
frecuente que <cada 6 meses,
dependiendo de la situacién clinica.30
Se debe implementar un régimen de
higiene oral de acuerdo a la condicién
del tejido mediante articulos como
cepillos interdentales, cepillo de cerdas
suaves, cepillo end-tuft, gasa, hilo
dental, fldor en gel o clorhexidina, que
permitan tener accesibilidad de acuerdo
al disefio del implante.31

Conclusiones

A pesar de que la colocacién inmediata
en zona de molares representa mayor
riesgo que un protocolo convencional, el
presente  caso  clinico  presentd
estabilidad inicial adecuada, no se
encontraron hallazgos radiograficos que
indiquen fracaso en los implantes.

Los implantes dentales se pueden
colocar en pacientes con antecedentes
de periodontitis, sin embargo, la
estabilizacidon periodontal inicial es
esencial, asi como el mantenimiento
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regular para minimizar el riesgo a peri-
implantitis.

Es necesario tomar en cuenta todos los
factores de los sitios a tratar y de
acuerdo al pronostico elegir el plan de
tratamiento que ofrezca mayor éxito a
largo plazo.
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