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Caso clínico que muestra tratamiento periodontal evaluado du-
rante 30 años. E implantes colocados hace 13 años.

PALAfiRAS CLAVE

Clinical case of patients with periodontal disease evaluated
during 30 years. Combined with implants placed 13 years ago.
History and treatment resolution and long term maintenance.
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¡\ TRODLTCCIÓN

Hoy sc sabe que las enfermedades perio-
doocales (EP) son infecciones causadas por
b¡r¡crias que forman colonias adheridas al

¡ecate y que actúan sobre el margen gingi-
rd o por debajo de é1. I¿s bacterias de la
liryclícula subgingival comparten con la
kspuesta del Huésped, la etiología de la

EP. La biopelícula puede esta calcificado o
no calcific¿da. Iá (EP) afecta a rodos los
componentes del periodonto, es decir
encía, hueso alveolar, ligamento periodon-
tal y cemento.
Para diagnosticar una periodontitis hay que
pensar primero en una historia médica.
Luego la pane odontológica constará de
una historia clínica que evalúa la profundi-

dad del sondajc, la pérdida de inserción, la
movüdad dentaria y la pérüda de piezas
dentales. El paciente que hoy nos ocupa
como c:$o clínico, ha sido esrudiado con
todos estos parámetros clínicos y radiográfi-
cos desde del año 1982 hasta el aí'o 2012,
es decir durante 30 años. En el año 1999
fue necesario sumar al üatamiento el apone
de la implantología.

' - - - -



Fig. 1: Ano 1982. Radiografla seriada periapical prel?errltoria

En los úlrimos 25 años los pe¡iodoncistas
hemos logrado con el advenimiento de la
implantología un mejor tratamienro para
nuestros pacientes.
En algunos casos, como el que será descrip-
to e ilustrado aquí, luego de 17 años de tra-
tamiento y mantenimienro periodontal fue
necesario en maxilar superior, la extracción
de casi todas sus piezas a excepción de los
primeros y segundos molares superiores
(16). Posteriormenre se indicó la coloca-
ción de seis implantes superiores. En
cambio en el maxilar inferior el t¡atamiento
efectuado permitió conservar hasta el año
2012 todas las piezas inferiores.

años de edad que es derivado por sangrado
de encías, halitosis, y movilidad acenruada
en zona de incisivos superiores (Movilidad
Grado I).
El paciente, médico de profesión concu¡re
con anáiisis clínicos y electrocardiograma
que se adjunta a la histo¡ia clínica.
No es diabético ni dislipémico y sólo toma
antihiperrensivo, no fumador.
AJ diagnostico clínico y radiográfico pre-
senta Periodontitis Severa de ambos maxi-
lares.
Tiene importante pérdida ósea horizontal y
vertical, superiores e infe¡iores. Además es
bruxomano. (Fig. 1)

Primero se prescriben antibióticos (T::::

ciclina 2 gr por día en 4 tomas durar.:,
días), que el paciente tomará24 hs. a¡r., ,-
comenzar el raspaje y alisado (RyA) rac -
lar efectuado con anesresia infiltrarir'¿ ,
ambos maxila¡es. Se indica adem¿,
buches dia¡ios de chlorhexidine.
Se ferulizan provisoriamente las piezas
periores de canino a canino (13 a 23t -,

confecciona fe¡ula noctu¡na, tipo trl:-.-
gan, para control del brtxismo nocrurr.
El paciente presenta una buena respues:,
los cuidados caseros "higiene oral".

Segunda etapa.

A los 40 días del (RyA) se hacen cols¿
mucoperiostico, ripo l7idman modific¿:
(Ramf or y Niessle 1974) en ambos ma-':,.,
res, era indispensable esta técnica quirú::Paciente A. E. de sexo masculino, de 45

Primera etapa: Año 1982.
Terapia brisica y farmacológica.

Fig. 2: Ano 1999. Radiografla seriada periapical 17 anos drpués del preo?errltorio.
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Fig. 3: Afro 1999.
Ampliación del sector anterior superior e inferior del paciente.

Fig. 4: Radiografa panorámica pre quirúrgica secuencia de admisión diagno*ica (SAD)

Fig. 6: Plasma ricl en plaquetas (PM) en el momento quiúrgico. Fig. 5: Colocación de seh imp/antes superiores y mantenimiento de l6 7 17.

ca periodontal por la severidad del caso que
nos ocupa. En la pieza dentaria nimero 44
(Primer premolar inferior derecho) durante
el colgajo se relleno la lesión ósea vertical
con hueso autólogo y se ferulizó con acríli-
co ala pieza numero 13 canino infe¡ior de-
recho.

Tercera etapa: Año 1999.

17 aóos después de comenzado el trata-
miento se decide, de común acuerdo con el
paciente la extracción de piezas superiores
conservando, como se ha dicho (16 y 17).
Se toman radiograffas periapicales (Fig. 2 y

Se toma además una radiografía panorámi-

ca que se emplea como Secuencia de Admi-
sión Diagnóstica (SAD) (FiS. a)
Se confecciona una prótesis parcial removi-

ble superior (PPRS).

50 días después se colocan los implantes
(Osseotite 3I, USA) (Fig. 5)
En ese momento intraoperatorio se emplea
la técnica de Plasma Rico en Plaquetas
(PRP) (Fie.6)

A los 4 meses se colocan tapones de cicatri-
zación (Fig. 7), a los 20 días se observa en

boca una correcta cicatrización (Fig. 8)
Se toma la impresión correspondiente (Fig.

9) y se coiocan 6 UCLA con llave de locali-
zación (Fig. 10)
Luego se observa el metal ferulizado con

dos piezas a extensión y colocación poste-
rior de porcelana en el modelo de trabajo
(F ig .  11  y  12)
Inmediatamente se confecciona una nueva
ferula nocturna para el control del bruxis-
mo noctu¡no.
(F ig .  15  y  16)

Cuarta etapa: A partir de 1999.

Ma¡tenimiento periodontd i¡ferior e

implantes superiores.

Control clínico v radiográfico año l00l
(Fig. 17 1' 18) Control cl inico v radiosráfi-

co aÁo 2004 (Fig. 19 v 20t
Control cl ínico r- radiográfico año 1006

donde se obsen-a radiográlicamenre la pér-
dida del segundo molar (1-) por movil idad

v molestias. (Fig. 21 v 22)
Conrrol clínico v radiográfico año 2008
(Fig.23 r 24)

Control clínico r. radiográfico año 2010 se
ha extrardo el primer molar superior dere-
cho ( 16). (Fig. 25 y 26)
Se confecciona una nueva férula oclusal
nocturna (Fig.27 y 28)

Control radiográfico final año 2012 (F|g.

29)
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Fig. 7:

Tapones de

cic¿trización (4

meses después de la

colocación de

implantes.

Fig. 8.

Cicatrización

ueinte dias después

preuia a /a tama de

tmPrestones.

Fig. 9.
Tom¿ de
impresión.

Fig 10
Coloc¿ción de seis
UCIA y llaue
alílica de posición

Fir. l l :

Metal ferulizado
con dos piezas

distales a extensión

Fig. )2:

Porcelana

terminad¿ en el

modelo de trabajo,

Fig. 13:
Prueba de
porcelana en boca.

Fig. 14:
Férula superior
cementada en boca

Fig.15
Prueba en cera de

ferula para
bruxismo,

Fiq. 16:
Férula tipo
Michigan para

connol del
bruxismo.
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Fig.17:
Panorámica año

2002 primer
control.

Fig. t8:
Cao clínico atio

2002.

Fig.19:
Panorámica conffol

afio 2004.

Fig. 20:
Ca¡o clínico año

2004.

Fig.21:
Panorámica control
2006 se ha extaído

el segundo molzr.

Fig. 22:
Caso clínico 2006.

Fig. 2j:
Panorámica control

2008.

Fig. 24:

Caso clínico 2008.

Fig. 25:
Panorámica control

2010. Se obserua

faba dtl primer
mohr superior

derecho.

Fig. 26:
Caso clínico 2010.
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Sonda periodontal que muestra ausencia de

bolsa (Fig. 30) Raspaje con curetas manual
( F i g . 3 1 )

Sin duda en la actualidad podrían mejorar-

se los resuitados estéticos en maxilar supe-

rio¡, si se hubieran empleado en el aÁo

1999 algunas de las técnicas de la Cirugía
Plástica Periodontal.

El éxito del tratamiento del maxilar inferior

debe atribuirse en un 5070 a la correcta hi-

giene oral efectuada por el paciente durante
largos 30 años y un 50 %o restante al mante-

nimiento efectuado en consultorio durante

ese tiempo.
El bruxismo severo que presenta el pacien-

te, fue tratado con la confección de diversas

férulas oclusaies tipo Michan, las que posi-

bilitaron el mantenimiento tanto de las es-

tructuras denta¡ias como implantadas.

"Cuando se han colocado implantes donde

hay una enfermedad periodontal existe el

riesgo 1 0 veces mayor que se produzcan Pe-

rimplantitis. En esos casos debe efectuarse

primero el tratamiento periodontal".
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