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REHABILITACION ORAL CON IMPLANTES DENTALES EN PACIENTE
CON PERIODONTITIS CRONICA

ORAL REHABILITATION WITH DENTAL IMPLANTS IN PATIENTS WITH
CHRONIC PERIODONTITIS

Miriam Del Rosario Vasquez-Segura'?, Silvia-Liliana Gil-Cueva'®, Karla Azucena Vasquez-Segura 2°

RESUMEN

Se presenta el caso de un paciente varén, de 45 afios que acude a la consulta de la especialidad de periodoncia de la Universidad
Catélica los Angeles de Chimbote, con sangrado de las encias provocado durante la masticacion y cepillado dental. Clinicamente
se observé inflamacion gingival difusa, presencia de bolsas periodontales, placa dental y pérdida prematura de piezas dentales. El
plan de tratamiento incluyé: control de placa dental, profilaxis, raspado y alisado radicular sin ser necesario la terapia antibiética.
En la reevaluacion clinica a los 3 meses, se observé una reduccion significativa de la profundidad de bolsa al sondaje y disminucion
del sangrado. Controlada la enfermedad, se realizé el levantamiento de seno maxilar bilateral y la colocacion de implantes dentales
superiores e inferiores para su rehabilitacion oral. KIRU. 2015;12(1):79-87.

Palabras clave: periodontitis cronica; implantes dentales; periimplantitis; oseointegracion (Fuente: DeCS BIREME).
ABSTRACT

The case of a male patient of 45 year old who goes to the consultation of the specialty of periodontics of the Universidad Catélica
de los Angeles of Chimbote, with bleeding gums caused during chewing and dental brushing is presented. Diffuse gingival inflam-
mation, presence of periodontal pockets, dental plaque and premature tooth loss was clinically observed. The treatment plan inclu-
ded: dental plaque control, prophylaxis, scaling and root planning not being necessary antibiotic therapy. In clinical reassessment at
3 months, a significant reduction in probing depth and decreased bleeding was observed. When disease was controlled, a bilateral
lifting of the maxillary sinus and the placement of upper and lower dental implants for oral rehabilitation was performed. KIRU.
2015;12(1):79-87.
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INTRODUCCION of Periodontal Diseases and Conditions, en 1999, donde
se consider6 dos grandes grupos para clasificar a las en-
fermedades: las limitadas a las encias, conocidas como
enfermedades gingivales y las extendidas hasta los teji-

dos mas profundos con enfermedades periodontales ©.

La enfermedad periodontal es un proceso infeccioso
de la encia y del aparato de insercion, producido por
diversos microorganismos que colonizan las areas su-
pra y subgingival ™. En los ultimos afos, la Asociacion

Americana de Periodoncia ha realizado diversas clasifi-  En esta clasificacién, vigente hasta la actualidad, el tér-

caciones de las enfermedades periodontales, que han
cambiado en funcién a nuevos conceptos sobre esta
enfermedad, entre estas diversas clasificaciones cabe
destacar la de Page y Schroeder en 1985; en 1989, en el
World Workshop, se llegd a un consenso tomando como
referencia el aporte de Page y Schoroeder en donde se
denominé periodontitis del adulto, resaltando la presen-
cia en personas mayores de 35 afios, con una progresion
lenta de reabsorcién 6sea con predomino horizontal.
Pero es en la International Workshop for a Classification
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mino de periodontitis cronica sustituye a la periodontitis
del adulto, se sefiala la posibilidad de afectacién en in-
dividuos de cualquier grupo de edad, e incluso, en den-
ticion primaria y, a pesar de su ritmo generalmente lento
de progresién, algunos individuos presentan periodos
cortos de exacerbacion ©.

Este tipo de enfermedades son producidas por ciertas
bacterias Gram negativas que provienen de la placa
subgingival, las mas prevalentes son: Agregatibacter
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actinomycetemcomitans (Aa), Porphyromonas gingivalis
(Pg), Prevotella intermedia (Pi) y Tannerella forsythensis
(Tf), las cuales cumplen una importante funcién en el
inicio y desarrollo de la periodontitis ya que participan
en la formacion de la bolsa periodontal, la destrucciéon
del tejido gingival y la reabsorcion del hueso alveolar .
Por lo tanto, la microbiota patégena es necesaria, pero
no suficiente para que exista la enfermedad periodontal,
puesto que es necesaria la presencia de un hospedador
susceptible ©.

La periodontitis cronica tiene mayor prevalencia en adul-
tos, aunque pueden aparecer en individuos de cualquier
grupo de edad, es decir, se produce tanto en la primera
como en la segunda denticion. Podemos llegar a hallar
diversos signos tales como: edema, eritema, aumento o
recesion de la encia, placa o célculo supra y subgingival,
sangrado, supuracion al sondaje o espontanea, presen-
cia de bolsas periodontales, mayor movilidad y apifia-
miento o exfoliaciéon dental.

Todas estas circunstancias pueden afectar a un niumero
variable de dientes en funcion de cada individuo, con ta-
sas variables de progresion. Las caracteristicas clinicas
son una combinacion de los siguientes signos: pérdida
de nivel de insercién clinica, aumento de la profundidad
de bolsa, inflamacion gingival y pérdida ésea, la cual
es vista radiograficamente. Se debe valorar dos de los
parametros mas importantes, profundidad de sondaje y
pérdida de insercidn clinica, para clasificarla como perio-
dontitis crénica ©.

En el afio 2000 se publicaron unos parametros a partir de
la clasificacién del World Workshop de 1999, en el que
otorgan a la periodontitis cronica de leve a moderada las
siguientes caracteristicas:

e Pérdida de insercién que no supera un tercio de la
longitud radicular.

e Si el diente presentara lesion furcal, esta no supera-
ria la clase I.

¢ Laprofundidad de sondaje determinada no debe ser
mayor de 4 mm para afectaciones leves, ni mayor
de 6 mm.

e Para clasificarlas como moderadas, las pérdidas de
insercion no deben ser superiores a 4 mm ©.

En cambio, en las periodontitis crénicas severas o avan-
zadas, se puede observar:

e Pérdida de insercién por encima de los 5 mm y su-
perior a un tercio de la longitud radicular.

e La existencia de afectaciones furcales de grado I
y/o Il

¢ Profundidades de sondaje superiores a 6 mm @.

El diagnéstico esta basado en el examen clinico, radio-
I6gico y de laboratorio, para determinar el tipo de enfer-
medad que presenta el paciente.

Rehabilitacién oral con implantes dentales

El examen clinico incluye la inspeccion del paciente en
términos de salud general y el andlisis de sus tejidos pe-
riodontales, también de los parametros periodontales;
con el recurso de la sonda periodontal se determinan las
valoraciones como: profundidad al sondaje, nivel de in-
sercion clinica, afectacion de furca y movilidad dentaria.

El examen radiografico nos permite observar la cantidad
de hueso remanente, su patrén de afectacion furcal, en-
tre otras; estas se deben hacer con radiografias peria-
picales intentando obtener imagenes lo mas paralelas
posible para determinar la cantidad de hueso presente.

El examen de laboratorio puede incluir andlisis de iden-
tificacion bacteriana o los relacionados con el hospeda-
dor, a fin de identificar qué bacterias pueden ser el origen
de la enfermedad, puede emplearse pruebas inmunolo-
gicas o enzimaticos, o técnicas de cultivo microbiologi-
co. En cuanto al hospedador, se intenta conocer cuales
son las posibles causas que originan una peor respuesta
inmune o la presencia de las bacterias que pueden estar
relacionadas con un descenso inmunitario.

En base a la informacion obtenida se realiza el siguien-
te diagndstico. El tratamiento del paciente se realiza por
fases:

Fase inicial. En esta etapa se realiza la motivacion del
paciente, la cual consiste en proporcionarle una expli-
cacion clara de la enfermedad periodontal; el estable-
cimiento de los procedimientos de higiene periodontal:
técnica de Bass modificado; el uso del cepillo apropiado;
el uso del hilo dental apropiado y uso del enjuagatorio a
base de clorhexidina al 0,12%; posteriormente, se reali-
zan los procedimientos de raspaje y de alisado.

Fase correctiva. Se realizan los tratamientos quirurgicos
y procedimientos restaurativos, a fin de corregir todas las
afecciones y condiciones que presenta el paciente. Se
pueden emplear implantes dentales y protesis para otor-
gar mayor estabilidad oclusal y asi devolver al paciente
las funciones masticatorias que ha perdido.

Fase de mantenimiento. Se realiza el control de biope-
licula, indice de sangrado gingival. Se verifica el estado
de los tratamientos restaurativos realizados.

El objetivo de la presentacion de este caso clinico es de-
mostrar la importancia del diagnédstico y el tratamiento
temprano de la enfermedad periodontal para poder lo-
grar una rehabilitacién oral en el paciente.

REPORTE DE CASO

Paciente de 45 afos de edad, sexo masculino, raza mes-
tiza, natural y procedente de Lima, se presenta a la con-
sulta manifestando sangrado de las encias al momento
de la masticacién y cepillado dental, al examen clinico
intraoral se observa una encia inflamada, edematosa,
enrojecida, aumento del volumen gingival y con la pre-
sencia de irritantes locales; ademas; presenta bolsas

80



KIRU. 2015;12(1):79-87. Vasquez-Segura MR, et al.

periodontales con un promedio de 5 mm. Hay pérdida  El control médico realizado no arrojé ninguna enferme-
de la insercion gingival, movilidad grado Il en varias pie- dad presente; sin embargo; se report6 fractura cerrada
zas dentales, ausencia de invasién de furca (Figura 1 a  Unica de parasinfisis hace 20 afios, se colocaron dos
3), al realizar el indice de O’leary se observa el 75% de  placas de titanio, los antecedentes odontolégicos deter-
las superficies con presencia de placa bacteriana El exa-  minaron que el paciente no habia recibido indicaciones
men radiografico revelé pérdida 6sea generalizada en el  para el cuidado de la cavidad bucal; revela una inflama-
maxilar superior de moderada a severa, de forma ver-  cion gingival difusa.

tical, siguiendo un patrén simétrico. Piezas remanentes

con procesos periapicales cronicos (Figura 4).

Figura 1. Vista frontal, se observa la presencia de calculos Figura 2. Vista intraoral lateral derecha, se observa la presencia
dentarios supragingivales, inflamacion en el sector anterior tanto de remanentes radiculares e inflamacion de las encias marginales
en el maxilar superior como inferior, presencia de proétesis fija del sector posterior, asimismo, la presencia de un colapso oclusal
anterosuperior con filtracion posterior

Figura 3. Vista intraoral izquierda se observa sarro dentario, Figura 4. Examen radiografico. Revela pérdida 6sea generalizada
inflamacion de la encia y ausencia de piezas dentarias en el maxilar superior de moderada a severa, de forma vertical,
siguiendo un patron simétrico. Piezas remanentes con procesos
periapicales cronicos

Figura 5. Vista frontal, posterior al tratamiento de raspado y Figura 6. Sector posterior superior e inferior izquierdo, se realizé
alizado radicular con las curetas Gracey anterior 1/2, 3 /4y 5/6 el raspaje radicular con curetas Gracey 7/8, 9/10, 11/12y 13/14
para eliminacion de calculos infragingivales. Exodoncias de los
remanentes radicularesicos
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Figura 7. Sector posterior superior e inferior derecho se realizé
el raspaje radicular con curetas Gracey 7/8, 9/10, 11/12y 13/14
para eliminar calculos presentes en las caras libres y proximales
de los dientes, asimismo, la realizacion de exodoncias de los
remanentes radiculares

Figura 8. Incision paracrestal con la colocacién de hilo de reparo
a nivel del rafe medio, para tener una mejor visualizacion del
campo operatorio.

Figura 9. Se realiza una antroplastia bilateral; lado izquierdo
de aproximadamente 1 cm de diametro en la pared lateral del
seno con una fresa redonda de carburo de tungsteno de tamaio
grande para delimitar el acceso quirurgico

Figura 10. Se desprende la mucosa antral con las curetas propias
del levantamiento de seno, apoyados con la cureta molt

Figura 11. Se opt6 por emplear membrana de colageno de origen
bovino (GenDerm ©), en forma de cono, en el lecho 6seo

Figura 12. Posteriormente, se aplicé dentro del cono de
membrana de colageno el hueso bovino liofilizado (GenOx Org ©)
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Figura 13. De la misma forma se procedié en el lado derecho, el

levantamiento de seno maxilar para luego colocar tres implantes

dentales cénicos de conexion interna de 3,75 x 10 mm de forma
sumergida en el sector pésterosuperior derecha

Figura 14. Igualmente, se procedi6 a colocar dos implantes
dentales conicos de conexién interna de 3,75 x 10 mm
sumergidos en el sector pésterosuperior izquierdo

Figura 15. Se sutura el colgajo afrontando los bordes sin tension
para promover una cicatrizacion por primera intencion; en el

sector derecho se realiza sutura continua y en el sector izquierdo
puntos simples con hilo seda negra 4/0
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Se discutieron diversas opciones de tratamiento y se
establecid el siguiente: instruccion de higiene bucal con
evaluacion y reforzamiento de control de placa, profilaxis
bucal, raspado y alisado radicular para remover la placa
supra y subgingival (Figura 5 a 7). No requiere terapia
combinada antimicrobiana. Posteriormente, al logro de
la remision de la enfermedad se realizé la colocacion de
implantes dentales como parte de su tratamiento de re-
habilitacion oral.

Para completar el plan de tratamiento, fue importante
el reforzamiento del control de la placa dental, la fisiote-
rapia oral y se volvié a evaluar el control la profundidad
al sondaje, el nivel de insercién y la movilidad dentaria,
cada uno de estos parametros obtuvieron una evidente
mejoria, el indice de placa se redujo en 25%, el sangrado
persistia en algunos puntos del sector posterior, habia
ganancia del nivel de insercion, la movilidad dentaria en
algunos casos se redujo de Il a | y en otros ya no pre-
sentaba. La exodoncia de piezas dentarias remanentes
mejoré sustancialmente la ingesta de sus alimentos.

Al lograr controlar la enfermedad se continud con el plan
de tratamiento y se colocaron los implantes dentales en
el maxilar superior, en donde se opté por la colocaciéon
de cinco implantes dentales de 3,75 de diametro por 10
de largo; la zona de las piezas dentarias 1,6 y 2,6 requi-
rieron la colocacion del implante con levantamiento de
seno maxilar, para ello se realizé la técnica ventana late-
ral, por falta de longitud para poder tener la estabilidad
requerida (Figura 8 a 15).

Posterior a la colocacién del implantes y terminada la
fase de oseointegracion, se realizé el retiro del puente
anterosuperior y la exodoncia de las piezas dentarias, a
fin de garantizar una mejor estabilidad de la oclusion (Fi-
guras 16 a 17).

Dos meses después de la inserciéon de los implantes se
realizé la cirugia para la exodoncia de las piezas dentales
(Figura 17). Dos meses después se colocaron los cicatri-
zadores (Figura 17 a 18) y se procedi¢ a la rehabilitacion
oral del paciente mediante protesis sobre implantes (Fi-
gura 19 a 21).

DISCUSION

La revision de la literatura permite tener una idea global
del cuadro clinico que presentan las enfermedades pe-
riodontales, en donde las bacterias cumplen una funcién
importante en el inicio y progresion de la enfermedad.
Algunas veces se requiere del uso de antimicrobianos
de manera coadyuvante. Aunque estd muy bien reco-
nocida la implicacion bacteriana en las enfermedades
periodontales, no estan totalmente esclarecidos qué
microorganismos patogenos contribuyen a ellas. Esto
se debe a que las enfermedades periodontales no son
causadas por un solo microorganismo; estas entidades
patologicas son el resultado de infecciones mixtas. Para
identificar mejor las bacterias periodontopaticas candi-
datas, los postulados de Koch fueron sustituidos por los
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Figura 16. Imagen posoperatoria después de seis meses de Figura 17. Colocacion de los tornillos de cicatrizacion
realizada la cirugia

Figura 18. Preparacion de los transferes para realizar la impresion Figura 19. Encerado diagnéstico del modelo
con cubeta abierta

Figura 20. Preparacion de la prétesis soportada del maxilar Figura 21. Sonrisa final del paciente
superior

postulados de Socransky. En estos se consideran los si- e Los microorganismos deben estar ausente, o pre-

guientes puntos: sente, en cantidades mucho menor, en individuos
periodontalmente sanos o en aquellos con otras for-

e Los microorganismos deben encontrarse en canti- mas de enfermedad periodontal.
dades relativamente altas en proximidad a la lesion e  En los individuos con enfermedad periodontal de-
periodontal. ben desarrollarse concentraciones elevadas de an-
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ticuerpos séricos, salivales y del liquido crevicular
gingival contra el microorganismo.

e Es preciso demostrar que los microorganismos pro-
ducen factores de virulencia in vitro que puedan ser
relacionados con la histopatologia clinica.

e Los microorganismos debe mostrar propiedades
patdgenas similares en los modelos animales apro-
piados.

e La mejoria clinica después del tratamiento debe eli-
minar al agente patégeno putativo de la lesion pe-
riodontal.

Offenbacher desarrollé6 un modelo etiopatogénico en el
que la flora microbiana, al adquirir propiedades etiopato-
génicas, permite al huésped ser capaz de frenar el pro-
ceso a través de las primeras lineas de defensa, con los
PMN, confinando de ese modo la lesion a una gingivitis.
Si esta fracasase, la penetracién bacteriana daria lugar
a la activacion de la segunda linea de defensa del hués-
ped mediante el eje linfocito-monocito y la liberacion de
diversos tipos de citoquinas y mediadores proinflamato-
rios que van a producir inflamacion y destruccion de los
tejidos, pérdida 6sea y formacion de bolsas periodon-
tales, convirtiéndose en un proceso irreversible, la pe-
riodontitis, que se detendra cuando la flora patégena se
modifique en flora normal y la relacién de desequilibrio
se estabilice de nuevo ©.

Se ha demostrado a través del estudio de Ebersole y
Taubman en 1994, que los individuos con periodontitis
tienen niveles elevados de anticuerpos séricos frente a
agentes bacterianos especificos, por lo tanto, el huésped
desarrolla una respuesta inmunolégica contra las bacte-
rias periodontales. Demostrando una posible asociacion
entre esa respuesta y la naturaleza de la periodontitis.

En los estudios de Trombelli et al. se valora la diferen-
cia de respuestas que puede tener diversos individuos
al ataque bacteriano; planteando la posibilidad de que
haya individuos con alta respuesta e individuos con baja
respuesta, por lo que la aparicién del cuadro seria inde-
pendiente de la composicion cualitativa y cuantitativa de
la placa, es decir, seria el resultado de la capacidad de
defensa de cada paciente. Existen individuos con baja
o alta capacidad de repuesta. Pero dicha capacidad, se
vera también afectada por otros factores tanto genéticos
como ambientales ©.

Por lo general, la periodontitis adquiere importancia des-
de de los 30 afios de edad, la enfermedad se caracteriza
por el avance lento de la pérdida de insercion ®. La perio-
dontitis crénica es una enfermedad frecuente, la perdida
de insercion y bolsa periodontales en adultos es mayor
en varones que en mujeres, los varones también tiene
mas dientes con pérdida de insercion y mas dientes con
bolsas periodontales, las cuales aumenta con la edad
presentan mas perdidas dentarias.

La periodontitis cronica estd caracterizada por: ma-

yor prevalencia en adultos a comparacién con nifios y
adolescentes, progreso de la enfermedad es lenta con
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periodos de exacerbacion y remision de la destruccion
de los tejidos periodontales relacionada con la presencia
de factores locales, el calculo subgingival es un hallazgo
frecuente, puede ser clasificada en base a la extension
y la severidad.

La periodontitis es una enfermedad progresiva que afec-
ta al periodonto, que llega a provocar la pérdida del dien-
te. Se ha observado hace mas de 20 afios que la pe-
riodontitis es considerada la principal causa de pérdida
de piezas dentarias después de los 35 afos y segun las
limitaciones de este estudio, la enfermedad periodontal
de los dientes antrales se asocia directamente con el en-
grosamiento de la mucosa del piso del seno maxilar ©.

Factores predisponentes como el fumar afecta negativa-
mente tanto la salud periodontal como la oseointegracion
ante un tratamiento con implantes dentales en la fase
tanto quirdrgica como no quirldrgica, ademas, diversas
clases de cirugia regeneradora periodontal reportan po-
bres tasas de éxito entre fumadores. Asimismo el tabaco
afecta la cicatrizacion de heridas en la boca, por ejemplo,
después del destartraje, curetaje, cirugia periodontal, ci-
rugia de implantes y de extracciones dentarias ®.

En cuanto a la parte rehabilitadora, debemos sefalar
que en ocasiones se producen fracasos en el tratamien-
to implantoldgico. Estos ocurren debido a las compli-
caciones que se presentan ya sea al principio, durante
la instalacién de los implantes o mas tarde, cuando la
reconstruccion implantosoportada ha estado en funcio-
namiento durante un largo periodo. Los fracasos iniciales
son el resultado de situaciones que pueden amenazar la
oseointegracion o evitar que se produzca. Los fracasos
tardios se producen en situaciones en las que se pierde
la oseointegracion de un implante inicialmente estable y
con funcionamiento adecuado. Se ha sugerido que estos
fracasos tardios son, por lo general, el resultado de una
carga excesiva y/o infeccion ©.

La mucositis periimplantaria se define como una forma
reversible de afeccion inflamatoria de los tejidos blan-
dos que rodean a un implante en funcién. La mucositis
periimplantaria es considerada como el estadio inicial de
la periimplantitis. Las caracteristicas mas comunes de la
mucositis periimplantaria son: presencia de placa blanda
y calcificada, edema, enrojecimiento e hiperplasia de la
mucosa, sangrado y compromiso del sellado mucoso al
sondeo, en ocasiones exudado o supuracién (microabs-
ceso gingival) y ausencia radiolégica de reabsorcion
6sea. Mientras que la periimplantitis Es una reaccion in-
flamatoria de los tejidos blandos y duros que rodean un
implante en funcion, que implica pérdida 6sea y puede
conducir finalmente a la pérdida del implante.

El CIST es la abreviatura de un método de tratamiento
y mantenimiento de implantes utilizado en la Universi-
dad de Berna, que corresponde a Cumulative Intercepti-
ve Supportive Therapy (TMIA en espafiol, por sus siglas
de Terapia de Mantenimiento Interceptiva Acumulativa).
Este sistema es acumulativo en naturaleza, y estd com-
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puesto por cuatro pasos que no deben ser utilizados
como procedimientos independientes.

Los parametros clinicos principales que se utilizan son
los siguientes: presencia de placa, presencia o ausencia
de sangrado al sondeo, presencia o ausencia de supura-
cion, profundidad al sondeo aumentada y pérdida ésea
radiografica.

De acuerdo a lo mencionado se plantea diferentes tra-
tamientos:

A. Desbridamiento mecanico (protocolo TMIA A).

B. Tratamiento antiséptico (protocolo TMIA A+B).

C. Antibioticoterapia (protocolo TMIA A+B+C).

D. Terapia regeneradora o resectiva (protocolo TMIA A+-
B+C+D).

Ante la presencia de placa en bolsas periimplantarias
con dimensiones menores de 4 mm, y con sangrado al
sondeo suave, se aplica el nivel A de tratamiento, el cual
esta constituido por limpieza mecanica y mejora de la
higiene oral del paciente.

La remocion de los depdsitos de célculo alrededor de los
pilares y de las protesis se realiza con curetas e instru-
mentos con puntas activas blandas, ya sea de plastico o
de metales blandos, que no rayen la estructura pulida de
los componentes de titanio, realizandose luego un pulido
exhaustivo con copas de goma y pasta no abrasiva. Es
de gran importancia que se brinde al paciente una reins-
truccion de higiene oral exhaustiva (Nivel A).

En aquellas situaciones en las que se encuentre presen-
cia de placa y sangrado al sondeo con bolsas periim-
plantarias de 4-5 mm, es necesario un control radiologi-
co para evaluar, de forma comparativa con radiografias
anteriores, la presencia o no de pérdida 6sea. De no
detectarse la presencia de pérdida 6sea, a las medidas
terapéuticas descritas en el nivel A, se le agrega la uti-
lizacion de terapia antiséptica, recomendando el uso de
enjuagues con digluconato de clorhexidina al 0,1-0,2%,
irrigacion de la bolsa con soluciones de clorhexidina al
0,2% o la aplicacion local de geles de clorhexidina (Nivel
B). Si la profundidad de la bolsa es mayor de 5 mm, y hay
presencia de sangrado al sondeo, es necesario afiadir al
nivel B de tratamiento la administracion de terapia anti-
bidtica. Se puede emplear dispositivos de liberacion lo-
cal de antibidticos o administracion sistémica. El estudio
microbiol6gico mediante la realizacién de antibiogramas
es de gran importancia para la seleccion de antibiéticos
especificos (Nivel C).

La presencia de la situacion clinica mencionada pero con
evidencia radiologica de pérdida 6sea implica la realiza-
cion del tratamiento de nivel D; este consiste en el incre-
mento de la terapéutica, bajo la cual se utiliza tratamien-
to quirdrgico con la finalidad de modificar la morfologia
de los tejidos periimplantarios, considerando la modifi-
cacion de las alteraciones de los tejidos blandos y duros
provocadas por la enfermedad periimplantaria, ademas
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de conseguir un area de facil mantenimiento para el pa-
ciente. En definitiva, es la forma y tamafo del defecto
la que determina el tipo de cirugia a realizar, resectiva
o regenerativa. La terapia receptiva esta indicada para
reducir bolsas, corregir la arquitectura 6sea negativa y
modificar la rugosidad de la superficie de los implantes
afectados, asi como para conseguir un incremento del
area de encia insertada queratinizado, si fuera necesario.
La cirugia regenerativa también estara indicada para re-
ducir el tamafio de las bolsas y defectos 6seos, pero no
con el objetivo de eliminar tejido sino con el de regenerar
el hueso perdido ©.

CONCLUSIONES

La prevenciéon de la enfermedad periodontal puede
ser algo compleja debido a su naturaleza multifactorial
que compromete la genética, el medioambiente, el ni-
vel social y otros factores. La fase higiénica y el con-
trol peridédico son de vital importancia para estabilizar la
enfermedad periodontal. Solo después de su aplicacién
se podran realizar los tratamientos quirirgicos como el
manejo de los defectos dseos con la utilizacién de injer-
tos y la colocacion de implantes. El tiempo de colocar
la prétesis sobre implantes debera planificarse segun el
tipo de hueso hallado al momento de la cirugia. Se reco-
mienda el monitoreo periddico clinico y radiogréafico de
pacientes con diagnéstico de periodontitis, colocacion
de implantes y rehabilitaciéon protésica. Las encias sanas
y sin periodontitis son el mejor presente para una rehabi-
litacién con implantes en un futuro.
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