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RESUMEN
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Se valoran los distintos factores de riesgo en la enfermedad periodontal y periimplantaria,
con el fin de establecer la prevencion y control de los mismos. Se describen detalladamente
los distintos métodos de monitorizacién del paciente, motivacion, asi como las diversas téc-

nicas para el control de la placa bacteriana.

Se analizan las distintas fases del mantenimiento tanto a nivel periodontal como periimplantario.

PALABRAS CLAVE

Factores de riesgo; Prevencion; Mantenimiento.

La evaluacién o la determinacién del riesgo en las
enfermedades periodontales es un campo de gran
interés para poder establecer cuales son los factores
de riesgo, cudl es la importancia de cada uno asi
como la asociacién de varios de ellos, lo que ocurre
en la mayoria de los casos. No es igual identificar a
un paciente de riesgo que no ha padecido la enfer-
medad, que establecer el pronéstico y evolucion de
la enfermedad en un paciente periodontal. Los facto-
res implicados en el inicio de la enfermedad no tie-
nen por qué ser necesariamente los mismos que
mantienen o determinan la progresién de ésta.

Valorar el riesgo en la enfermedad periodontal es
intentar averiguar la probabilidad de que una perso-
na que no tiene la enfermedad la desarrolle en un
periodo de tiempo, y también la probabilidad de que
la enfermedad progrese en un paciente que ya pade-
cia periodontitis.

Cuando se valora el riesgo de padecer una enfermedad
determinada hay que tener en cuenta la existencia de

factores que hacen que la probabilidad sea mayor.

Axelson (1) clasifica los factores en varios grupos.
Factores etioldgicos: incluyen la placa bacteriana y la
presencia de bacterias periodontopatégenas. Factores
modificadores que se subdividen en factores externos
o ambientales y factores internos o endégenos. Entre
los factores ambientales se encuentra el habito del
tabaco, habitos de dieta, nivel socioeconémico y cuida-
dos dentales irregulares. Los factores enddégenos son
genéticos, inmunoldgicos, alteraciones salivales y
enfermedades crénicas como la diabetes.

Algunos autores (2) no excluyen que las periodontitis
se asemejan a otras enfermedades en las que los facto-
res de riesgo y factores pronéstico no son lo mismo.

El factor de riesgo hace que aumente la probabilidad
de padecer una enfermedad y cuando no aparece hace
que disminuya la probabilidad de padecerla. Tiene por
tanto una relacién causal. Los factores de riesgo deben
preceder a la aparicion de la enfermedad. La elimina-
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cion de los factores de riesgo no va a curar necesaria-
mente la enfermedad, sino que hace que disminuya la
probabilidad de que se inicie la enfermedad.

Al admitirse que la enfermedad periodontal no tiene
una unica causa sino que es multifactorial y que las
multiples variables pueden interaccionar entre si,
hace que se desarrollen modelos de riesgo y modelos
predictivos. Los modelos de prediccién tienen por
objeto conocer a los pacientes o dientes con mayor
probabilidad de padecer la enfermedad o de que la
enfermedad avance, mientras que los modelos de
riesgo incluyen solo factores de riesgo, es decir facto-
res considerados causales.

Por tanto el objetivo sera establecer un perfil de riesgo
y su utilidad se resume en los siguientes puntos (3): 1.
Reducir o eliminar los factores de riesgo modificables,
por ejemplo el tabaco. 2. Establecer las necesidades
preventivas tanto de autocuidado como de aplicacién
profesional y la frecuencia de revisiones. 3. Establecer
el plan de tratamiento y el mantenimiento en pacientes
periodontales. 4. Evaluar el tratamiento. 5. Poderse
comunicar entre profesionales y con el paciente favo-
reciendo su implicacion y motivacién.

PREVENCIONY CONTROL DE LAS
ENFERMEDADES PERIODONTALES

La prevenciéon de las enfermedades periodontales se
basa en el conocimiento de los factores causales. Esta
absolutamente demostrado que, aunque las bacterias
por si solas no son suficientes para producir la enfer-
medad periodontal destructiva, son esenciales para
que se produzca la enfermedad periodontal de cual-
quier tipo, y por tanto es evidente cue sin bacterias
las enfermedades periodontales no existen, por lo
que el control de las bacterias supone el control de la
enfermedad.

Modelos de gingivitis experimental en humanos han
demostrado la relacién de causa-efecto entre la falta
de higiene oral y la inflamacién de la encia asi como
la reversibilidad de la situacion (4). La enfermedad
periodontal destructiva se caracteriza por la progre-
siéon de la inflamaciéon a zonas mas profundas del
periodonto. En el establecimiento de la misma a par-
tir de una gingivitis preexistente, tienen un gran pro-
tagonismo factores de riesgo como el tabaco y el
estrés, incluso de magnitud similar a la higiene oral
deficiente. Pero sin duda el factor condicionante fun-
damental es la predisposicién genética, por lo que
entra en juego el concepto de susceptibilidad indivi-
dual (5, 6).

Por lo tanto, la prevencién de las enfermedades perio-
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dontales no se basard so6lo en la promociéon de la
higiene oral en la poblacién de forma generalizada
sino en la identificacién de sujetos de riesgo genético
con diferentes factores de riesgo ambiental antes
comentado.

Actualmente el abordaje terapéutico racional y efecti-
vo de las enfermedades periodontales comprende la
obtencién de unos niveles de placa bacteriana com-
patibles con salud para cada paciente individual. En la
practica estos se logran mediante una combinacién
de actuaciones terapetticas profesionales y la cola-
boracién del paciente con la higiene oral domiciliaria
y participacién en el mantenimiento o "terapéutica
periodontal de soporte".

Puesto que lo que pretendemos es mejorar los niveles
de higiene de los pacientes de forma mantenida, asi
como conseguir cambios de comportamiento, es fun-
damental diferenciar el concepto informacién sanita-
ria de educaciéon sanitaria. Saber no lleva a hacer.
Conseguir cambios de comportamiento implica nece-
sariamente incorporar a los tradicionales programas
de instruccién en técnicas de higiene oral, técnicas de
modificacién de conducta.

Un claro ejemplo es el papel que desempeiia el pro-
fesional a la hora de aconsejar al paciente para que
abandone el habito tabaquico. La recomendacién de
dejar de fumar tiene que presentar cuatro caracteris-
ticas fundamentales:

PREGUNTAR a todos los pacientes acerca de su con-
sumo de tabaco en cada visita y documentarlo. j;Fuma
usted? jAlguna vez ha intentado dejar de fumar? ;Esta
interesado en dejarlo?

ACONSEJAR a todos los fumadores que abandonen su
habito. El consejo debe ser claro, firme y personaliza-
do. Debemos recomendarle a utilizar terapéutica sus-
titutiva, e informarle sobre la relacién entre el tabaco
v la salud.

AYUDAR al paciente a dejar de fumar, fijando una
fecha para dejarlo, proporcionandole literatura de
apoyo y creandole un ambiente favorable (en la clini-
ca nadie fuma). Para ayudarle es necesario que revi-
semos con el paciente experiencias anteriores. PRO-
GRAMAR una visita de seguimiento 1-2 semanas des-
pués de la fecha en la que han decidido dejar de
fumar. Los estudios indican que el porcentaje de
fumadores que consiguen abandonar su habito
aumenta al doble cuando se mantienen contactos de
seguimiento de forma rutinaria con los pacientes inte-
resados en ello. La mayoria de los fumadores empren-
den varios intentos de dejar de fumar antes de final-
mente conseguirlo, por lo que las recaidas son un
componente normal del proceso.
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Fig. 1. Control de placa bacteriana.

Por lo tanto, cuando un individuo se propone cambiar
parte de su estilo de vida, segiin Hernan (7) deben
darse un conjunto de circunstancias que se conside-
ran predisponentes: Informacién e interés. Sentir la
necesidad de cambiar. Tomar la decision. Clarificar la
informaciéon y aprender los procedimientos, para lo
que necesitara medios y tiempo.

Por lo tanto y siguiendo las teorias sobre el aprendi-
zaje en salud recogidas en el modelo cognitivo-social
(MCS) (8) y aplicadas en la consulta periodontal
deberia incluir los siguientes pasos: Asuncion del pro-
blema por parte del paciente. Definiciéon del papel
del profesional y del paciente. Estrategias de actua-
cion. Adquisicion de destrezas. Transformacion de las
destrezas en habitos. Valoracién de los resultados del
tratamiento.

Cada uno de estos pasos se cumplen en diferentes
entrevistas entre el profesional y el paciente.
Consideramos de especial importancia la primera
visita, pues en ella se producen hechos de gran rele-
vancia posterior. En la misma se va a producir el pri-
mer contacto entre paciente y profesional, la primera
e importante transmisiéon de informacién y se van a

Fig. 2. Distintos procedimientos profesionales para el control de la
placa bacteriana.

definir los papeles de actuacion. La instruccién y
motivacion deben realizarse antes de cualquier tipo
de tratamiento. En la motivacién se utilizaran diversos
argumentos en funcién de las necesidades percibidas
del paciente, tales como que la pérdida de dientes
disminuye la funcién, la estética personal, factores
sociales (halitosis, dientes sucios, etc.), asi como la
repercusion de la enfermedad en la salud general del
paciente.
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A continuacién pasamos a exponer las principales
medidas preventivas para el control de las enferme-
dades periodontales:

Control mecanico de la placa bacteriana perio-
dontopatica

Los métodos preventivos mas ampliamente acepta-
dos son los que combinan medidas de higiene oral
personal y profesional (Figuras 1 y 2 ), entendiendo
que el control de placa supragingival pertenece al
individuo y la eliminacién de la placa subgingival y
el calculo se consigue a través de las profilaxis pro-
fesionales periédicas (9).

Estd demostrado que esta combinaciéon previene el
inicio y progresion de las enfermedades periodonta-
les.

No vamos a describir cada una de las técnicas,pues
no es objeto de esta ponencia, pero si debemos
recordar lo imprescindible de una buena técnica de
cepillado bien manual o con cepillos eléctricos, que
en las dos tltimas décadas han sufrido muchas modi-
ficaciones en sus disefios incluyendo movimientos de
oscilacioén, rotatorios y cepillos que se mueven a alta
frecuencia. Hoy dia se consideran superiores a los
manuales en que realizan una mejor remocién de
placa del area interproximal.

La limpieza del area interdental es imprescindible,
por lo que utilizaremos la seda y la cinta dental cuan-
do la papila ocupa el espacio interdental, y en los
pacientes con periodontitis en los que los espacios
interdentales estan abiertos son imprescindibles los
cepillos interproximales.

Control quimico de la placa bacteriana

Puesto que las enfermedades periodontales estan
producidas por bacterias, es adecuado sugerir la
utilizacion de quimioterapicos, con el fin de eliminar
la microbiota oral, inhibir la colonizacién bacteriana
en la superficie de los dientes, eliminar la placa
establecida e impedir la mineralizacién de la placa.

En relacion a las enfermedades periodonales estos anti-
microbianos los dividimos en agentes frente a la placa
supragingival, que previenen la formacién de placa y se
utilizan para prevenir y tratar la gingivitis crénica (pre-
vencion de la enfermedad); mientras que los agentes
contra la placa subgingival, utilizados en el tratamiento
de las periodontitis, como los antibioticos, estarian fuera
de la prevencion y si dentro del tratamiento.

El control quimico supragingival puede ser llevado a
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cabo por una serie de antimicrobianos, entre los que
destacamos la clorhexidina. Igualmente los com-
puestos fenodlicos también se han demostrado efica-
ces como agentes preventivos, como el triclosan
cuando se combina con citrato de cinc.

La utilizaciéon del control quimico también va a ser
muy util cuando el control mecanico es inadecuado, o
para sustituir a éste en determinadas circunstancias
como después de la cirugia periodontal, determina-
das gingivitis en las que el dolor impide el cepillado,
o en pacientes discapacitados.

Eliminacion de factores que retienen la placa bac-
teriana

Igualmente de importante en la prevenciéon de las
enfermedades periodontales esta el controlar aque-
llas situaciones que van a dar lugar a retencién de
placa y que si no se remedian antes del tratamiento
periodontal seran un factor recurrente.

Destacamos los dientes en mala posicién, como en el
caso de los apifiamientos dentarios. La forma de con-
tacto de los dientes,fundamentalmente cuando se
realiza una odontologia restauradora y protésica defi-
ciente, en la que se favorece la impactacién alimenta-
ria. Igualmente la aparatologia de ortodoncia favore-
ce el acumulo de placa y dificulta un adecuado con-
trol de esta. Los movimientos dentarios pueden indu-
cir lesiones, incluso irreversibles, en el periodonto
(10). No se debe comenzar bajo ningiin concepto un
tratamiento ortodoéncico sin tener en cuenta el estado
periodontal. Si existen problemas periodontales se
deben subsanar primero estos y luego estando en
contacto con el ortodoncista comenzar dicho trata-
miento.

LA ENFERMEDAD PERIODONTAL
COMO FACTOR DE RIESGO DE OTRAS
ENFERMEDADES SISTEMICAS

Estudios detallados y contrastados han puesto de
manifiesto que las enfermedades periodontales ,
como infecciones crénicas, pueden desempefiar un
papel coadyuvante en diversas enfermedades sistémi-
cas importantes, entre las que se han incluido la enfer-
medad cardiovascular y la arteriosclerosis. La explica-
cién seria que la exposicion cronica a las bacterias
periodontales y las endotoxinas y citoquinas de origen
periodontal favoreceria la formaciéon de ateromas,
considerandose que podrian tener la misma magnitud
que factores de riesgo clasicos como el colesterol.

También se ha observado que determinados patdogenos
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periodontales como A. Actinomycetemcomitans se han
visto implicados en procesos de endocarditis infeccio-
sa, por su especial capacidad para adherirse a las val-
vulas cardiacas o a las paredes del endocardio (11).

Existe una clara evidencia que la enfermedad perio-
dontal no controlada aumenta el riesgo de tener un
recién nacido prematuro de bajo peso. La explicacién
seria que determinados productos asociados a la
destruccién periodontal, tendrian un comportamien-
to similar con sustancias que desencadenan el parto
como las prostaglandinas (11).

Por todo lo anteriormente expuesto, el control de las
enfermedades periodontales puede tener una gran
importancia en salud publica.

SALUD PUBLICAY ENFERMEDAD
PERIODONTAL

Los autores que han estudiado la prevenciéon y el con-
trol de las enfermedades periodontales a nivel comu-
nitario (12, 13) recomiendan una estrategia poblacio-
nal dirigida a fomentar la responsabilidad individual
sobre la propia salud periodontal a través de educa-
cién para la higiene oral.

Echeverria y Manau (8) proponen algunos métodos
tales como educar a la poblacién sobre los signos y
sintomas de enfermedades periodontales que permi-
ta al individuo susceptible conocer lo antes posible
cuando es necesario recabar ayuda profesional.
Detectar en las revisiones escolares los posibles casos
de periodontitis de inicio temprano e incluir a estos
individuos en programas especificos. Establecer pro-
gramas preventivos comunitarios de mantenimiento
periodontal profesional para grupos de riesgo cono-
cidos como son mujeres embarazadas, disminuidos,
diabéticos, enfermos de Sida, etc. Investigar sobre
metodos sencillos para detectar a los individuos con
riesgo alto de presentar periodontitis grave.

MANTENIMIENTO PERIODONTAL

El mantenimiento es imprescindible en el éxito a
largo plazo del tratamiento periodontal. Sin manteni-
miento, cualquier tratamiento por muy bien que se
haya realizado fracasara.

No hay que olvidar que una parte de los pacientes
deja de asistir con el tiempo a las visitas de manteni-
miento. No hay que entender que en todos los casos
estén descontentos con nosotros, es posible que influ-
ya mas una cierta inconstancia y pérdida de interés

hacia el problema, asociado al hecho de que muchos
pacientes piensan al pasar el tiempo y ver que se
encuentran bien, que se han curado (14).

Pero también es obligacién nuestra que el paciente
vea que el mantenimiento es "mucho mas que una lim-
pieza de boca". Debemos interrogar periédicamente
al paciente sobre su actitud respecto al problema y a
nuestra actuacion. Por ello deberemos recordar la cita
sin dejarnos influir por el "yo llamaré".

Por todo ello, en la practica diaria seremos auténticos
actores de educacién sanitaria con nuestros pacientes.
Los protocolos de actuacién clinica deben estar bien
reglados, pues con ello transmitiremos al paciente sen-
sacion de organizacién y nos va a permitir cumplir una
serie de objetivos previamente establecidos.

Los objetivos seran los siguientes:

1. Reevaluar la situacion periodontal del paciente en
el momento.

2. Instruccion sobre higiene y remotivacion sobre el
problema.

3. Intervenir para corregir las zonas de actividad de la
enfermedad.

Reevaluacion
A. Recepcion del paciente

Realizaremos una verificacién de la situacién afectiva
del paciente sobre su problema y su relacién con
nosotros. Comprobaremos si ha surgido algun ele-
mento distractor como sensibilidad, hemorragia,
dolor, etc. En caso de que en la historia clinica tuvié-
semos registrado algun problema por el que el
paciente se interes6 especialmente y que no hubiera
quedado definitivamente resuelto, debera ser el pri-
mero por el que preguntemos, de esa forma vera que
no nos olvidamos del mismo y se sentira tratado de
forma personal.

B. Determinacién y registro de los indicadores
periodontales (Figura 3)

a.Indice de placa con revelador
b. Indice de hemorragia al sondaje
C. Profundidad de bolsa. Sondando con mds interés:

- las bolsas que tenian antes del tratamiento mas de 5
mm
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Fig. 3. Sangrado al sondaje periodontal y medicién de la
profundidad de bolsa.

- que en la revisién anterior habian mostrado aumen-
to de mas de 2 mm de profundidad

- hemorragia persistente

D. Recesion. Valorando las zonas con falta de encia
insertada y las que hayan recibido tratamiento muco-
gingival.

D. Movilidad. Compararla con los registros anterio-
res. Prestar especial interés a la de los dientes que
puedan ser o son pilares de puentes, o los que tengan
una situacion oclusal compleja.

Instruccion
A. Remotivacién del paciente

Es un tiempo muy importante pues haremos un recor-
datorio de los conocimientos del paciente sobre su
enfermedad. En éste momento le mostraremos al
paciente la evolucién de los registros obtenidos de su
boca (placa, hemorragia, bolsas, radiografias), y con
el espejo en la mano le ensefiamos en su propia boca
los aspectos mas destacables. También es bueno dar
informacién al paciente sobre avances en el conoci-
miento de las periodontitis.

B. Instruccién de higiene

Reforzamiento del habito de higiene y de la técnica
de realizacion. Hemos de tener en cuenta que suele
haber una recaida con el paso del tiempo. Por ello
suele ser interesante el mostrarle al paciente el regis-
tro de placa obtenido.

Intervencion

Serd la parte del mantenimiento periodontal a la que
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dediquemos el mayor tiempo, aproximadamente la
mitad del tiempo total.

A. Tartrectomia

La mayor parte de los pacientes presentan un cierto
acumulo de calculo supragingival, sobre todo en la
zona lingual del sextante 5. Este calculo es blando
todavia y esta poco adherido al diente por lo que se
elimina bien con ultrasonido.

B. Raspado y alisado radicular

Es dificil que se haya acumulado calculo subgingival
bien estructurado en los 4 o 6 meses transcurridos
desde el ultimo mantenimiento, por lo que se trata de
alisar raices que empiezan a estar algo rugosas. Para
ello trabajaremos con curetas muy bien afiladas. Con
la sonda iremos detectando las "areas problema" y las
iremos alisando. Siempre deberemos alisar las zonas
con hemorragia aunque parezca que estan lisas, sobre
todo si en registros anteriores ya habian mostrado
sangrado.

C. Pulido

Es el final de una visita de mantenimiento. El pulido
nos permite crear una superficie supragingival muy
lisa. Como las bacterias periodontopatdégenas se
adhieren mal a las superficies lisas, éste es un meca-
nismo muy importante de control de la periodontitis,
aunque se olvida con frecuencia. El pulido debe
hacerse con copas de goma especiales y pasta abra-
siva a baja velocidad.

Frecuencia de visitas de mantenimiento

En el caso de pacientes con gingivitis se debe realizar
un mantenimiento rutinario cada 6 meses.

En el caso de pacientes con periodontitis, si esta es
moderada (bolsas <6mm), el mantenimiento perio-
dontal debe realizarse cada 4 meses, no obstante des-
pués de dos afios de buen control, puede realizarse
cada 6 meses.

En pacientes con periodontitis avanzada (bolsas
>6mm), si después de los tratamientos oportunos la
enfermedad est4 inactiva , se pasara a un programa
de visitas cada 4 meses, y se continuara de igual
forma que en las periodontitis moderadas. Ahora
bien, si después de todos los tratamientos efectua-
dos, persistiera la actividad de enfermedad en las
periodontitis avanzadas, el mantenimiento sera cada
3 meses. S6lo después de tres afios de buen control,
pasaremos a un mantenimiento cada 4 meses.
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LA PREVENCION DE LA PATOLOGIA PERIIM-
PLANTARIA debera realizarse a dos niveles: por una
parte controlar o eliminar los factores de riesgo de
aparicién de patologia periimplantaria; y por otra la
monitorizaciéon para el diagnéstico precoz de cual-
quier patologia periimplantaria, fase esta que se rea-
lizara durante las visitas de mantenimiento cuya
periodicidad dependera del grado de control por
parte del profesional responsable del tratamiento de
los factores de riesgo.

Hemos de tener en cuenta que la presencia de infec-
cion en los tejidos periimplantarios no implica que el
implante fracase (15), entendiendo de forma absoluta
por implante fracasado aquel que debemos retirar de
la boca del paciente en que fue colocado.

La mayor incidencia de los procesos periimplantarios
se observé en el periodo préximo a la implantacion (
0 a 120 dias ). Esta observacion indica una mayor pér-
dida de implantes en el periodo de cicatrizacién o en
el comienzo de la carga .

Asi mismo los datos reflejan que las pérdidas de
implantes disminuyen con el tiempo, mientras que la
incidencia de enfermedad periimplantaria aumenta
con el tiempo (16).

A continuacién analizaremos los distintos factores de
riesgo que hemos de tener en cuenta para prevenir
las distintas complicaciones, y en definitiva saber qué
grado de compromiso estan dispuestos a asumir tanto
el profesional como el paciente.

TABACO

Diferentes autores han demostrado un porcentaje sig-
nificativamente mayor de fracaso de implantes ocurri-
do en fumadores comparado con no fumadores
(17,18) siendo mayor el riesgo de desarrollar una
periimplantitis en los fumadores.

Igualmente se ha observado una mayor dificultad en
la cicatrizacion y un importante efecto perjudicial en
el estado periodontal (18). El tabaco estd asociado
con niveles significativamente mayores de pérdida
6sea marginal e inflamacién de los tejidos blandos.

Bain (19) ha analizado en un estudio prospectivo el
efecto de un protocolo para el cese del tabaco en el
éxito de los implantes. En el protocolo se informa a
los pacientes del riesgo que supone fumar para el
fracaso de los implantes. Asi mismo se le indica del
cese completo del habito desde una semana antes
de la cirugia hasta las 8 semanas después. Los resul-
tados indican que aquellos pacientes que han cum-

plido estrictamente el protocolo presentan un indice
de fracaso similar al de los pacientes no fumadores y
significativamente menores que los pacientes fuma-
dores que no siguieron el protocolo. Diversos auto-
res (20, 21) consideran que existiria un efecto sinér-
gico entre una mala higiene oral y el habito tabaqui-
co, con una mayor pérdida de hueso marginal en
implantes integrados con éxito. Se piensa que el
efecto negativo que produce el tabaco se debe a los
cambios que éste produce sobre el organismo, por
su efecto sistémico y local. Estudios experimentales
(22) ponen de manifiesto modificaciones en la
microvascularizacion de la mucosa oral después de
la administracién sistémica de nicotina.

PLACA BACTERIANA

El factor etiolégico principal en el desarrollo de una
mucositis y/o periimplantitis es la infeccién por bac-
terias patégenas de la placa bacteriana, debido a la
capacidad que tienen de alterar la adhesién del epi-
telio de unién (23). Los tejidos blandos periodontales
y periimplantarios responden de igual forma ante el
depésito inicial de placa bacteriana, sin embargo
cuando el depésito se prolonga en el tiempo, la exten-
sién apical es mas pronunciada en la mucosa periim-
plantaria .

La microflora presente en la cavidad oral antes de la
colocacion de los implantes va a determinar la com-
posicién de la nueva microbiota que se va a formar
alrededor de los mismos.

La microbiota que encontramos en el entorno perio-
dontal y periimplantario es similar tanto en estados de
salud como en presencia de patologia. Cuando no
existe ningun tipo de patologia la flora esta compues-
ta por cocos Gram + y bacilos inméviles tanto en
implantes (24, 25) como en dientes (26). En situaciones
patologicas la flora en ambos casos estara compuesta
por bacterias anaerobias Gram -, aumentando el por-
centaje de bacilos moéviles, fusiformes y espiroquetas (
Prevotella intermedia, Fusobacterium nucleatum,
Porphyromona gingivalis, Capnocytophaga) (26, 27).

En pacientes edéntulos totales con implantes la
microflora se asemeja bastante a la de un periodonto
sano. En pacientes edéntulos parciales con implantes,
los patogenos periodontales se transmiten desde las
bolsas periodontales de los dientes remanentes al
surco periimplantario , lo que sugiere que los dientes
naturales se comportan como reservorio de gérme-
nes que luego invadirdn los implantes provocando
mayor indice de fracaso (28).

Es por tanto necesario corregir todos los problemas
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periodontales antes de la colocacién de implantes ya
que diversos estudios han demostrado que los
pacientes desdentados que habian perdido sus dien-
tes por enfermedad periodontal tienen menos tasa de
éxito que los desdentados sin historia periodontal
previa (29).

Hoy dia existen evidencias que asocian formas seve-
ras de enfermedad periodontal y patologia periim-
plantaria con pacientes que parecen responder, a los
cambios bacterianos producidos por la microflora
patéogena periodontal, con una produccién aumentada
de mediadores de la inflamaciéon como la prostaglan-
dina E2 y la interleuquina 1, hablandose de un fenoti-
po hiperinflamatorio (30).

SOBRECARGA BIOMECANICA

La carga oclusal puede afectar tanto a la histointegra-
ciéon como a la reconstruccion protética. En un implan-
te que todavia no esta sometido a carga encontramos
siempre un hueso periimplantar con disposicién hori-
zontal. Cuando se establece la funcionalizacidén de ése
implante la necesaria formacion de una anchura bio-
légica adecuada provoca una discreta reabsorcion
Osea periimplantaria en forma de cufia sin ningtn tipo
de significado patolégico.

Si ése implante recibe una carga biomecanica exce-
siva se van a provocar una serie de microfracturas en
la interfase hueso-implante a nivel coronal y conse-
cuentemente una reabsorcion ésea. Las fuerzas para-
axiales incrementan el estrés entre el implante y el
hueso cortical, aumentando las zonas de tensién y
compresion en el hueso crestal periimplantario (31).

En estudios experimentales in vivo se ha observado
que la sobrecarga oclusal origina la pérdida de una
parte o de todo el hueso periimplantario. En estos
estudios se demuestra ademas que es mucho mas
nocivo la sobrecarga oclusal que el aciimulo de placa
bacteriana (32, 33). Se ha observado en los fracasos
implantarios debidos a sobrecarga oclusal que la
microflora predominante eran estreptococos.
Igualmente se ha sugerido que el progreso de la
enfermedad periimplantaria en implantes ya osteoin-
tegrados y en carga se deba a sobrecarga biomecani-
ca , a una infeccién marginal o a una combinacién de
ambos (34).

Es importante en la planificacion protética el nimero
vy posicién de los implantes, pues una misma protesis
con la misma carga oclusal puede ejercer diferentes
niveles de estrés sobre los implantes y sobre el hueso
de soporte, dependiendo del numero de implantes y
de la configuracién en la que sean colocados.
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La altura de la restauraciéon implantosoportada varia
segun sea el espacio interarcadas en la zona edéntu-
la.Cuando éste es muy amplio se genera un aumento
del momento de fuerza que actia sobre los implantes.
Esta relacion implante proétesis desfavorable constitu-
ye un factor de riesgo que contribuye a la fractura de
la prétesis y a una excesiva pérdida 6sea periimplan-
taria.

Se considera que un espacio interarcadas, en la zona
edéntula inferior a 6 mm constituye un factor de ries-
go para el disefio de la protesis (35).

El bruxismo es uno de los habitos orales mas fre-
cuentes que producen fuerzas parafuncionales.
Aunque el bruxismo no es una contraindicacién de
implantes, si es un factor de riesgo que debe tenerse
en cuenta, ya que influye en la planificacion del trata-
miento en el paciente candidato a implantes(36).

FACTORES OSEOS

La calidad y cantidad Osea son factores que influyen
en la supervivencia del implante. La densidad 6sea es
mas importante que el volumen de hueso en cuanto al
pronéstico para la integracion del implante (37). La
baja densidad 6sea en el lugar de colocacién del
implante (hueso tipo IV) se ha asociado con un riesgo
aumentado de fracaso de los implantes en estudios
retrospectivos y prospectivos (38, 39).

Debido a que el maxilar superior presenta una mas
baja calidad é6sea que la mandibula se ha sugerido
que esto explica el mayor numero de implantes fraca-
sados en éste maxilar.

Se ha observado que la pérdida 6sea periimplantaria
es menor en aquellos pacientes que presentan una
cresta 6sea minimamente reabsorbida en el momento
de la colocaciéon del implante, respecto a pacientes
que muestran una extensa reabsorcién osea.

TEJIDOS BLANDOS

La ausencia de encia queratinizada fue considerada
como un factor riesgo para el mantenimiento de los
implantes (40). Sin embargo otros autores (41) obser-
varon clinicamente que ni la ausencia de encia quera-
tinizada, ni la anchura de la misma influyen significati-
vamente en el control de la placa, en el indice de
hemorragia o en la profundidad de sondaje, no sien-
do un requisito previo para el mantenimiento de la
salud gingival si los pilares se limpian correctamente
(Figura 4).
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Fig. 4. Exploracién de tejidos blandos periimplantarios sanos.

No obstante a pesar de que no influye en la supervi-
vencia del implante actualmente se considera que
debe de existir una banda de 2 mm o mas de encia
queratinizada.

RADIOTERAPIAY QUIMIOTERAPIA

La irradiacion de los maxilares origina cambios en el
hueso y en los tejidos blandos. Entre otros existe des-
mineralizacién 6sea, susceptibilidad a las infecciones,
retraso en la cicatrizacion de las heridas y necrosis
avascular. La radioterapia no supone una contraindica-
cién para el tratamiento con implantes, en pacientes
que presentan cadnceres de cabeza y cuello (42). Se
considera no obstante que es mejor su colocacién
antes de la irradiacién, y que para disminuir los ries-
gos de fracaso en algunos estudios se ha sugerido la
administracién de oxigeno hiperbarico (43).

Después de la radioterapia debe dejarse un periodo
minimo de 5 meses hasta la colocacién de los implan-
tes. La rehabilitacién protésica debe ser implantoso-
portada, sin que exista apoyo en la mucosa, por el
peligro de desarrollar tlceras.

Los pacientes sometidos a quimioterapia son de alto
riesgo para la implantologia y padecen complicacio-
nes severas (44).

ENFERMEDADES SISTEMICAS

Diversos estudios clinicos tanto retrospectivos (45,
46) como prospectivos consideran que los pacientes
con diabetes mellitus controlada, presentan una fre-
cuencia de éxito similar a la poblacién normal.

La osteoporosis es otra de las alteraciones con las que
se enfrenta el implantélogo. Los cambios que se pro-
ducen en los maxilares son similares a los de otros
huesos del organismo. La masa 6sea trabecular siem-
pre resulta mas afectada que el hueso cortical. Algunos
autores (47) observan experimentalmente que la for-
macién de hueso periimplantaria es menor cuando
existe osteoporosis que en el grupo control, por ello se
requeriran implantes de mayor superficie para conse-
guir el mismo grado de contacto existente entre un
implante y el hueso normal.

Analizado uno de los pilares que sustentan la pre-
venciéon de la patologia periimplantaria, como es el
control de los factores de riesgo, pasaremos a anali-
zar el otro pilar fundamental que es el MANTENI-
MIENTO.

La salud optima alrededor de los implantes a largo
plazo dependera de la inhibicién de la formacién de la
placa, prevencién de su adhesién, eliminacién de la
misma y control de la actividad de la enfermedad perio-
dontal.Es por ello necesario un adecuado protocolo de
reevaluacién y mantenimiento, que debera consistir en:

1. REEVELUACION CONTINUADA (48,49,50)
1.1 Examen clinico

Es recomendable un examen clinico anual. Durante el
mismo realizaremos:

* Inspeccién y palpacién de tejidos blandos periim-
plantarios, lo que nos permitirad detectar la presencia
de inflamacién, exudado o supuracién (Figura 5).

* Sondaje: se ha debatido mucho y existe controver-
sia en la actualidad sobre la conveniencia, tanto
desde un punto de vista patogénico como practico,
de realizar sondaje o medicién del nivel de deten-
cién de la sonda (NDS) (Figura 6). Recordando que
el nivel en el que la sonda se detiene puede ser un
buen indicador del nivel éseo (1,4 mm mas apical ),
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Fig. 5. Tejidos periimplantarios enfermos.

Fig. 6. Sondaje con prétesis desmontado y sin desmontar.
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Fig. 7. Exploracion de la movilidad con el Periotest, con protesis
montada y desmontada.

podria ser recomendable éste tipo de exploracién,
con sonda de plastico, en los casos en que la morfo-
logia de la protesis lo permita, realizando menor
presiéon que en el sondaje dental. No sondaremos
nunca en los tres primeros meses tras la conexién
del elemento transmucoso ( tanto en las cirugias de
una fase quirdrgica como en la de dos fases) para no
interferir en el proceso de cicatrizacién.

» Valoracion de la movilidad de los pilares con la pro-
tesis desmontada, para lo que estudios recientes abo-
gan la utilidad del Perio-test (Figura 7).

* Examen oclusal

» Comprobacién del apretado de tornillos que sujetan
la protesis en los casos donde no se observa nada
anormal y no deseamos desmontarla.

1.2 Examen radiolégico

* La valoracién del nivel del hueso alrededor del

implante ha mostrado ser uno de los sistemas mas
valiosos para valorar el estado de los implantes.
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Fig. 8. Exploracidn radiogréfica de implantes osteointegrados.

* Realizaremos dos radiografias periapicales, con 12°
de divergencia horizontal y técnica de paralelizacion,
en cada una de las fijaciones. En el caso de implantes
roscados, para considerar validas dos radiografias, las
estrias deberan ser claramente visibles y tener la
misma longitud y apariencia (Figura 8).

Fig. 9. Exploracion de los tejidos blandos alrededor de prétesis
implantosoportadas.

Fig. 10. Estudio microbioldgico en periimplantitis.

* La frecuencia de éste examen radiografico si no apa-
recen complicaciones sera la siguiente: conexién del
elemento transmucoso, colocaciéon de la proétesis, 6
meses tras la colocacion de la protesis, anualmente
durante los tres primeros afios y a partir del tercer
afo, cada dos afios.

* Se considera que el implante esta en perfectas con-
diciones cuando un afio después de su inserciéon se
aprecia una pérdida 6sea horizontal de aproximada-
mente 1,5 mm y en los afios sucesivos 0,1-0,2 mm.

1.3 Examen microbiolégico

* Hoy dia existen pruebas diagnésticas rapidas para
detectar la presencia de determinados patégenos en
el surco periimplantario y estan adquiriendo crecien-
te importancia en el control del paciente de implan-
tes. No obstante, ain no puede establecerse la nece-
sidad de una valoracion microbioldgica periodica
(Figura 10).

2.MANTENIMIENTO PERIODICO (49,50)
2.1 Actuacién profesional

* Examinar y evaluar los tejidos periimplantarios
(Figura 9).

* Instruir y motivar al paciente para que tenga una
correcta higiene oral, para lo cual nos serd muy 1util
el empleo de indicadores y reveladores de placa.

» Eliminacién de los depésitos blandos y duros que se
hayan formado alrededor de los implantes, prétesis o
dientes remanentee. En el caso de los implantes
deberemos emplear instrumental que por su compo-
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Fig. 11. Estado de los pilares de implantes antes y después del
mantenimiento.

siciébn y dureza no altere la biocompatibilidad de la
capa de o6xido de titanio ni ralle la superficie metalica
de los diferentes elementos que forman la prétesis.
Utilizaremos raspadores y curetas metalicas recubier-
tas de metales o aleaciones nobles, de plastico, de
teflon y de ceramica. Las curetas de plastico hoy por
hoy son los instrumentos mas recomendados por la
mayoria de los investigadores. En relacion a los apa-
ratos de limpieza ultrasénica y sénica, se intenté que
para evitar el problema del rayado del titanio las pun-
tas fueran totalmente de plastico. Sin embargo la
transmision de impulsos y la vibracién no eran las
adecuadas y sus resultados no fueron los apetecibles.
Las ultimas puntas para tratamient de los implantes
son de material cerdmico. Son mas rigidas, transmiten
mejor la vibraciéon y son mas blandas que el titanio.
Los aparatos de chorro de bicarbonato estan total-
mente contraindicados, ya que el bicarbonato a pre-
sién desgasta rapidamente el titanio. El pulido de la
superficie lo realizaremos con pastas de pulido de
abrasividad baja y que no presenten flior en su com-
posicién. Siempre hay que aplicarlas con copa o pun-
tas de goma. No obstante, es dificil eliminar calculo de
un pilar altamente pulido sin rayarlo, por lo que debe
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Fig. 12. Distintos momentos de la higiene profesional sobre los
implantes.

hacerse especial hincapié en el control de placa para
prevenir esta complicacién (Figuras 11, 12, 13).

2.2 Control de placa bacteriana

Las recomendaciones e instrucciones en higiene oral
en implantes que demos a nuestros pacientes estaran
determinadas por la localizacién y angulacion de los
implantes, longitud y posicién de los elementos trans-
mucosos, del disefio de la proétesis asi como de los
héabitos del paciente, motivacion, destreza manual y
estado de salud oral. Por lo tanto, las instrucciones de
higiene oral deben adecuarse a las peculiaridades de
cada paciente.

En general se recomienda el uso de cepillo dental
blando con pasta de diente poco abrasiva y el
empleo cuidadoso de métodos de higiene en zonas
interproximales (cinta dental, cepillo interproximal,
cepillo unipenacho) (Figura 14). Los colutorios de
clorhexidina estan indicados en casos de periim-
plantitis o mucositis periimplantaria o bien en trata-
mientos de choque ante pacientes con higiene muy
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Fig. 14. Distintos tipos de medidas de higiene interproximal por
parte del paciente.

defectuosa. El empleo de cepillos eléctricos o siste-
mas de irrigacion queda a la discrecion del clinico.

2.3 Frecuencia de visitas de mantenimiento
La primera cita se le dara al paciente un mes después

i _all de la colocacién de la prétesis, a continuacién y segun
Fig. 13. Limpieza profesional de la prétesis implantosoportada. sus caracteristicas recibira de 2 a 5 sesiones con una
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frecuencia trimestral, para pasar en el desdentado
total a un mantenimiento semestral cuando la higiene
sea buena y no haya complicaciones. En pacientes
parcialmente desdentados desde cuya flora perio-
dontal, se pueden contaminar los implantes, serd fun-
damental controlar las recidivas de la enfermedad
periodontal, y para ello se recomienda mantener la
periodicidad trimestral.

SUMMARY

The risk factors in periodontal and periimplant dise-
ase are determined, to establish how to prevent and
control them. Different methods of patient monitori-
zing are described in detail, and so are the technic-
ques to control the bacterian plaque.

The phases of periodontal and periimplant mainte-
nance are analyzed.
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Risk factors; Prevention; Maintenance.
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