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durante 30 anos.
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RESUMEN

SUMMARY

PALABRAS CLAVE

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

Enfermedad periodontal, Implantologfa, Mantenimiento.

tenance.

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.

Periodontal disease, Implantology, Treatment planning, Main-

INTRODUCCION

Hoy se sabe que las enfermedades perio-
“ontales (EP) son infecciones causadas por
Sacterias que forman colonias adheridas al
- diente y que actdan sobre el margen gingi-
vl o por debajo de él. Las bacterias de la
Siopelicula subgingival comparten con la
Sespuesta del Huésped, la etiologfa de la

EP. La biopelicula puede esta calcificado o
no calcificada. La (EP) afecta a todos los
componentes del periodonto, es decir
encfa, hueso alveolar, ligamento periodon-
tal y cemento.

Para diagnosticar una periodontitis hay que
pensar primero en una historia médica.
Luego la parte odontolégica constard de
una historia clinica que evalta la profundi-

dad del sondaje, la pérdida de insercidn, la
movilidad dentaria y la pérdida de piezas
dentales. El paciente que hoy nos ocupa
como caso clinico, ha sido estudiado con
todos estos pardmetros clinicos y radiogréfi-
cos desde del afio 1982 hasta el afio 2012,
es decir durante 30 afios. En el afio 1999
fue necesario sumar al tratamiento el aporte
de la implantologfa.




En los dltimos 25 afios los periodoncistas
hemos logrado con el advenimiento de la
implantologfa un mejor tratamiento para
nuestros pacientes.

En algunos casos, como el que ser4 descrip-
to e ilustrado aqui, luego de 17 anos de tra-
tamiento y mantenimiento periodontal fue
necesario en maxilar superior, la extraccién
de casi todas sus piezas a excepcién de los
primeros y segundos molares superiores
(16). Posteriormente se indicé la coloca-
cién de seis implantes superiores. En
cambio en el maxilar inferior el tratamiento
efectuado permitié conservar hasta el afio
2012 todas las piezas inferiores.

Paciente A. E. de sexo masculino, de 45

Fig. 1: Ario 1982. Radiografia seriada periapical preoperatoria.

Fig. 2: Ao 1999. Radiografia seriada periapical 17 afios después del preoperatorio.

afios de edad que es derivado por sangrado
de encias, halitosis, y movilidad acentuada
en zona de incisivos superiores (Movilidad
Grado I).

El paciente, médico de profesién concurre
con andlisis clinicos y electrocardiograma
que se adjunta a la historia clinica.

No es diabético ni dislipémico y sélo toma
antihipertensivo, no fumador.

Al diagnostico clinico y radiogrifico pre-
senta Periodontitis Severa de ambos maxi-
lares.

Tiene importante pérdida ésea horizontal y
vertical, superiores e inferiores. Ademds es
bruxomano. (Fig. 1)

Primera etapa: Afio 1982.
Terapia bésica y farmacolégica.
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Primero se prescriben antibiéticos (Terr:
ciclina 2 gr por dfa en 4 tomas durante
dfas), que el paciente tomard 24 hs. antes &
comenzar el raspaje y alisado (RyA) radice
lar efectuado con anestesia infiltrativa ==
ambos maxilares. Se indica ademas -
buches diarios de chlorhexidine.

Se ferulizan provisoriamente las piezas s
periores de canino a canino (13 a 23) y =
confecciona férula nocturna, tipo Mich
gan, para control del bruxismo nocturnc
El paciente presenta una buena respuestz
los cuidados caseros “higiene oral”.

Segunda etapa.

A los 40 dias del (RyA) se hacen colga

mucoperiostico, tipo Widman modificac
(Ramfjor y Niessle 1974) en ambos maxilz
res, era indispensable esta técnica quirtirg




Fig. 3: Ajio 1999,

Fig. 4: Radiografia panordmica pre quiriirgica secuencia de admision diagnostica (SAD).

Ampliacion del sector anterior superior e inferior del paciente.

Fig. 6: Plasma rico en plaguetas (PRP) en el momento quiridrgico.

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 lesién 6sea vertical
con hueso autélogo y se ferulizé con acrili-
co a la pieza numero 13 canino inferior de-
recho.

Tercera etapa: Afio 1999.

17 afios después de comenzado el trata-
miento se decide, de comtin acuerdo con el
paciente la extraccién de piezas superiores
conservando, como se ha dicho (16 y 17).
Se toman radiografias periapicales (Fig. 2 y
3).

Se toma ademds una radiografia panordmi-
ca que se emplea como Secuencia de Admi-
sién Diagnéstica (SAD) (Fig. 4)

Se confecciona una prétesis parcial removi-

ble superior (PPRS).

50 dias después se colocan los implantes
(Osseotite 31, USA) (Fig. 5)

En ese momento intraoperatorio se emplea
la técnica de Plasma Rico en Plaquetas
(PRP) (Fig. 6)

A los 4 meses se colocan tapones de cicatri-
zacién (Fig. 7), a los 20 dias se observa en
boca una correcta cicatrizacién (Fig. 8)

Se toma la impresién correspondiente (Fig.
9) y se colocan 6 UCLA con llave de locali-
zacién (Fig. 10)

Luego se observa el metal ferulizado con
dos piezas a extensién y colocacién poste-
rior de porcelana en el modelo de trabajo
(Fig. 11y 12)

Inmediatamente se confecciona una nueva
férula nocturna para el control del bruxis-
mo nocturno.

(Fig. 15 y 16)

Fig. 5: Colocacion de seis implantes superiores y mantenimiento de 16y 17.

Cuarta etapa: A partir de 1999.
Mantenimiento periodontal inferior e
implantes superiores.

Control clinico y radiogrifico afno 2002
(Fig. 17 y 18) Control clinico y radiografi-
co afio 2004 (Fig. 19 y 20)

Control clinico y radiogrifico afio 2006
donde se observa radiograficamente la pér-
dida del segundo molar (17) por movilidad
y molestias. (Fig. 21 y 22)

Control clinico y radiogrifico afio 2008
(Fig. 23 y 24)

Control clinico y radiografico afio 2010 se
ha extraido el primer molar superior dere-
cho (16). (Fig. 25 y 26)

Se confecciona una nueva férula oclusal
nocturna (Fig. 27 y 28)

Control radiografico final afio 2012 (Fig.
29)
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Fig. 7:

Tapones de
cicatrizacion (4
meses después de la
colocacion de
implantes.

Fig. 8:
Cicatrizacion
veinte dias después
previa a la toma de
impresiones.

Fig. 9:
Toma de
impresion.

Fig. 10:
Colocacién de seis
UCLA y llave
acrilica de posicion.

Fig 11:

Metal ferulizado
con dos piezas
distales a extension.

Fig. 12:
Porcelana
terminada 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
Jérula para

bruxismo.

Fig. 16:
Férula tipo
Michigan para
control del
bruxismo.




Fig. 17:
Panordmica ano
2002 primer
control.

Fig. 18:
Caso clinico ario
2002.

Fig. 19:
Panordmica control
ario 2004.

Fig. 20:
Caso clinico ano

2004.

Fig. 21:
Panordmica control
2006 se ha extraido

el segundo molar.

Fig: 22:
Caso clinico 2006.

Fig 23:
Panordmica control
2008.

Fig. 24:
Caso clinico 2008.

Eig 25
Panordmica control
2010. Se observa
falta del primer
molar superior

derecho.

Fig. 26:
Caso clinico 2010.

15

REVISTA DE LA SOCIEDAD ODONTOLOGICA DE LA PLATA « 2014, ANO XXIV (49):11-17




)

)

Sonda periodontal que muestra ausencia de
bolsa (Fig. 30) Raspaje con curetas manual

(Fig. 31)

Sin duda en la actualidad podrian mejorar-
se los resultados estéticos en maxilar supe-

rior, si se hubieran empleado en el afio
1999 algunas de las técnicas de la Cirugfa
Pléstica Periodontal.

El éxito del tratamiento del maxilar inferior
debe atribuirse en un 50% a la correcta hi-
giene oral efectuada por el paciente durante
largos 30 afios y un 50 % restante al mante-
nimiento efectuado en consultorio durante
ese tiempo.

El bruxismo severo que presenta el pacien-
te, fue tratado con la confeccidn de diversas
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férulas oclusales tipo Michan, las que posi-
bilitaron el mantenimiento tanto de las es-
tructuras dentarias como implantadas.

“Cuando se han colocado implantes donde
hay una enfermedad periodontal existe el
riesgo 10 veces mayor que se produzcan Pe-
rimplantitis. En esos casos debe efectuarse
primero el tratamiento periodontal”.



N S ——

i
:
£
3
i

Tonetti, M.S. (2013) Comunicacién per- Fig. 27: Nueva férula oclusal
sonal Congreso ITI Argentino-Uruguayo. confeccionada en 2010.
Buenos Aires, Argentina. Fig. 28: Férula tipo Michigan para control

del bruxismo aso 2010.

Fig. 32: Raje con instrumental prezoeléctrico.
Fig. 33: Cepillado Técnica de Bass.

Fig. 34 y 35: Irrigacién con Yodo

Povidona y Clorhexidina.

Fig. 36y 37: Cepillos interdentarios.

Protésico: Luis E. Gémez Fig. 38: Caso clinico final
Digitalizacién: Carlos R. Benito control del asio 2012.
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