Colocacion de implantes
O mantenimiento de dientes
con pronadstico periodontal dudoso.

cExtraemos o mantenemos?
Analisis critico de la evidencia disponible
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Introduccion

La periodontitis es una enfermedad inflamatoria que produce
la destruccion de los tejidos de soporte del diente (encia,
cemento, ligamento periodontal y hueso alveolar). Su causa
son los microorganismos especificos que residen en el biofilm
subgingival'. Clinicamente, se caracteriza por la formacién de
bolsas periodontales, recesion gingival o ambas?. La etiologia
de la periodontitis es multifactorial; ante la presencia de bac-
terias, la aparicién y el desarrollo de la enfermedad se modifi-
card por la existencia de determinados factores, que pode-
mos dividir en aquellos de riesgo genéticos y los ambientales
0 adquiridos (estrés, tabaco o diabetes)* * >

La genética puede modificar el curso de la periodontitis, pero
nunca va a producir per se la aparicion de la enfermedad’, ya
que la etiologia principal es siempre bacteriana. A diferencia de
los factores genéticos, sobre los adquiridos podemos actuar, en
mayor o menor medida, para modificarlos y, de esta forma,
mejorar los resultados del tratamiento periodontal a largo pla-
Z0 'y, en consecuencia, el prondstico de los dientes.

Por otro lado, los implantes dentales pueden sufrir periim-
plantitis en un elevado porcentaje de pacientes?, o que pue-
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de conducir a su pérdida final como consecuencia de la dis-
minucién de hueso de soporte, una vez osteointegrado el
implante. La periimplantitis comparte factores de riesgo con
la periodontitis’. Ademas, la presencia de dientes afectados
de periodontitis en una boca rehabilitada con implantes den-
tales supone un factor de riesgo anadido para la presencia de
periimplantitis en un futuro™.

Una decision dificil durante el tratamiento periodontal, por
irreversible, es la extraccién de un diente con prondstico
dudoso o cuestionable. Esta decision se basa, normalmente,
en el criterio y la experiencia personal del odontdlogo. En la
actualidad, la terapia de eleccién para reponer un diente es,
habitualmente, la colocacion de un implante. La pérdida y la
reposicién de un diente tiene repercusiones socioeconémi-
cas importantes para el paciente. Por lo tanto, es fundamen-
tal tener presentes los datos y el soporte cientifico necesario.
Esto nos ayudara en la toma de decisiones a la hora de man-
tener o extraer un diente para sustituirlo por un implante. El
objetivo de este articulo es hacer un repaso de la literatura
cientifica sobre el tema.



2 Cuadernos

de peﬂodoncwd y osteointegracion

Pronostico

Podemos definir prondstico como una prediccion del posi-
ble curso de una enfermedad''. Para establecerlo, se nece-
sitan las evaluaciones clinica (profundidad de sondaije, indi-
ce de laca, sangrado al sondaje, recesion, movilidad den-
taria, afectaciéon de furcas, supuracion, presencia de res-
tauraciones desbordantes y trauma oclusal), radioldgica
(grado y tipo de pérdida dsea, anatomia radicular, obtura-
ciones desbordantes, caries, infecciones apicales y endo-
doncias existentes) y microbioldgica (en los casos en Ios
que se considere oportuno) de un paciente periodontal.
Todos estos datos se deben evaluar junto a los factores de
riesgo relativos al paciente (genéticos y ambientales). Con
todos ellos, el clinico debera asignar un prondstico gene-
ral a la boca e individual a cada diente. De este modo, se
podran confeccionar uno o varios planes de tratamiento,
en funcién de la complejidad del caso y de la voluntad y
las posibilidades econdémicas del paciente.

Existen varias clasificaciones de prondstico dentario. A
continuacién, presentamos dos de las mas cominmente
empleadas. Una de ellas es la de la Universidad de Berna
(Suiza), que emplea los siguientes criterios para asignar un
prondstico al diente —se establece antes del tratamiento
periodontal, es decir, a priori-:

» Dientes con buen prondstico: se incluyen los dientes
que no se encuadran dentro del resto de los apartados.
e Dientes con prondstico cuestionable:

- Por criterios periodontales: furca grado Il o lll y defec-
tos angulares profundos y defectos horizontales de
mas de dos tercios de la longitud radicular.

- Por criterios endoddncicos: infraobturacion del canal
tras terapia endoddncica, patologia periapical y postes
Yy pernos de gran tamano (cuando se requiere trata-
miento reendoddncico).

- Por criterios dentales: caries radicular profunda o en la
zona de furcacién.

Caso clinico

¢ Dientes no mantenibles:

- Por criterios periodontales: abscesos de repeticién,
lesién endoperiodontal compleja y pérdida de inser-
cién hasta el apice.

- Por criterios endoddncicos: perforaciones del canal
radicular en el tercio medio.

- Por criterios dentales: fracturas horizontales complejas
o fracturas verticales. Caries en canal radicular.

* Preferentes de exodoncia: terceros molares no fun-
cionales (sin antagonista), con profundidad de sondaje
mayor de 6 mm en distal del segundo molar.

Otra clasificacién frecuentemente empleada es la pro-
puesta por McGuire'2. En este caso, el autor asigné un
prondstico a cada diente una vez realizada la fase activa,
a posteriori del tratamiento. Seguidamente, establecié un
programa de mantenimiento cada tres meses y evalué
de forma retrospectiva la evolucién de los dientes, en
funcién del prondstico asignado, tras cinco y ocho anos
de seguimiento. Al final del estudio, de forma ciega a la
primera asignacion de prondsticos, el mismo operador
asigné un nuevo prondstico a los dientes. Los criterios
empleados para asignar el prondstico en este estudio fue-
ron los siguientes:

e Buen pronéstico. Uno o mas de los siguientes factores:
adecuado soporte periodontal y control de los factores
etioldgicos, para asegurar que el diente pueda ser relativa-
mente facil de mantener con un buen mantenimiento.

* Pronéstico adecuado. Uno o mas de los siguientes
factores: pérdida de soporte, de forma que no se pueda
considerar que el prondstico es bueno, y/o afectacion de
furca grado I. La localizacion y la profundidad de la afec-
tacion furcal deben permitir un mantenimiento apropia-
do, con buena cooperaciéon por parte del paciente.

e Pronéstico malo. Uno o mas de los siguientes factores:
pérdida de soporte moderada con furcas clase I y/o clase II.

Paciente con periodontitis cronica, generalizada y moderada, tratado ortodoncicamente y con carillas

de composite.

Fig. 1. Situacién radiogréfica inicial, antes de iniciar el tratamiento

multidisciplinar.
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Fig. 2. Situacién del paciente antes de recibir el tratamiento de
ortodoncia y tras el tratamiento periodontal basico y quirdrgico.
Se aprecia la mordida cruzada anterior.
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La localizacion y la profundidad de la afectacion furcal

deben permitir un mantenimiento, pero con dificultad.

* Prondstico cuestionable. Uno o més de los siguientes
factores: pérdida de soporte severa, que se produce en
una relacion coronorradicular desfavorable; anatomia radi-
cular desfavorable; afectacion de furca clase II, no accesible
facilmente al mantenimiento, o furca clase Ill. Ademas
movilidad grado 2 o mayor y proximidad radicular.

e Prondstico imposible: soporte inadecuado para man-
tener el diente en salud, confort y funcién. Se realizd o se
sugirio la extraccion.

Tras ocho anos de observacion, el autor indicé que los dien-
tes asignados inicialmente a la categoria de buen prondstico
se mantuvieron en ella. Los de prondstico inicial adecuado y
malo mejoraron de categoria a los ocho anos (el 55,4% y el
86% de los dientes, respectivamente), si bien un 6,2% de los
dientes de estos dos grupos pasaron a prondstico imposible.
La mayoria de los dientes a los que se les asignd un prondsti-
o inicial imposible se perdieron, aunque un 25% se mantuvo
a los ocho anos.

Resultados del tratamiento
periodontal en dientes
con pronostico cuestionable

Al tener en cuenta las clasificaciones anteriormente expuestas,
consideraremos que un diente tiene prondstico periodontal
dudoso o cuestionable, si no tiene compromiso restaurador o
endoddncico, cuando presente uno o mas de los siguientes
factores: pérdida de soporte dseo de entre un tercio y dos ter-
cios de la longitud radicular, afectacion de furca grado Il o I,
defectos angulares profundos, anatomia radicular desfavora-
ble, proximidad radicular y movilidad grado Il o mayor.

Al enfrentarnos a un paciente con un diente con prondsti-
co cuestionable, el clinico debe decidir, dentro de un plan de
tratamiento global, si mantener el diente o extraerlo y reponer-
lo con implantes o protesis fija. Para tomar la decision adecua-

Caso clinico

Fig. 3. Mordida borde a borde. También se aprecian abfracciones o
lesiones no cariosas en los sectores posteriores.
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da, debemos saber los resultados que podemos alcanzar con
el tratamiento periodontal a largo plazo en estos pacientes.

La primera fase del tratamiento periodontal consiste en el
raspado y el alisado radicular de toda la boca, conocida como
fase basica. Esta etapa se acompana de sesiones de instruc-
ciones de higiene oral, que se deberan reforzar en cada visi-
ta. Estudios como el de Lindhe y cols. demuestran que la
reduccion en la profundidad de sondaje y la ganancia de
insercion clinica son significativamente mayores en los
pacientes que tienen un excelente control de placa respecto
a los que no lo tienen™.

Aquiellas localizaciones con profundidades de sondaje inicia-
les menores a 6 mm han demostrado mayor ganancia de inser-
cién con el raspado y el alisado radicular que con cirugia perio-
dontal'. Por su parte, las localizaciones que, tras el raspado y el
alisado radicular, presentan una profundidad de sondaje mayor
a 5 mm han demostrado estar en riesgo de progresion de la
enfermedad'. En estos Ultimos casos estara indicado realizar
cirugia periodontal para completar el desbridamiento subgingi-
val, debido a que las técnicas quirdrgicas han demostrado
mayor ganancia de insercion y mayor reduccion de la profun-
didad de sondaje que el raspado y el alisado radicular'.

Los estudios que evaluan la eficacia del tratamiento perio-
dontal a largo plazo, en su mayoria, no han tenido la posibi-
lidad de valorar técnicas de regeneracién periodontal para
mejorar el prondstico de los dientes. Existen diferentes mate-
riales que han demostrado eficacia para regenerar defectos
verticales infradseos, producidos por la enfermedad perio-
dontal, al compararlos con un grupo control en el que se
realizaba cirugia de acceso. Este es el caso de las proteinas
derivadas de la matriz del esmalte’® o las membranas”.

Cuando un molar presenta pérdida 6sea a nivel furcal, el
prondstico a largo plazo empeora. De hecho, los estudios
que evallian la pérdida de dientes a largo plazo han obser-
vado que las primeras piezas que se pierden suelen ser los
molares superiores, seguidos por los molares inferiores. Ade-
mas, el resultado de diferentes terapias de tratamiento perio-
dontal ha demostrado tener una evolucion peor en las fur-

Fig. 4. Imagen frontal del paciente, una vez finalizado el tratamiento
de ortodoncia (tratamiento con tip-edge).



CUddeOS

de peﬂodoncwd y osteointegracion

caciones, al compararlas con otras localizaciones'®. Las técni-
cas de regeneracion periodontal a nivel furcal también han
aportado resultados poco predecibles’. Asimismo, hay que
tener en cuenta que algunos de estos estudios®?' evaltian
especificamente el resultado del tratamiento de dientes con
afectacion de furca, a los que se les realizan técnicas resecti-
vas, tales como la amputacion de alguna raiz.

Cuestion de supervivencia

La extraccion de un diente es una decision irreversible, con
implicaciones socioeconémicas importantes para el paciente.
La decision final para la extraccion esta influenciada por la
extension de caries y sus secuelas y/o la presencia o ausencia
de periodontitis, asi como por las decisiones tomadas por los
dentistas cuando evalUan e interpretan los riesgos de una tera-
pia para su sustitucion exitosa®.

Las bases de la evolucion a largo plazo del tratamiento
periodontal en pacientes con pérdida 6sea moderada y seve-
ra, correctamente tratados, estan bien documentadas en estu-
dios con seguimientos a largo plazo. Si nos centramos en la
tasa de supervivencia o mortalidad dentaria, estos trabajos
han observado una pérdida media de entre cero y tres dientes
cada diez anos®* en pacientes con un mantenimiento apro-
piado. Estos resultados se han confirmado en estudios con
mas de 20 anos de seguimiento?. En la tabla 1 se puede apre-
ciar un resumen de los estudios con periodos de seguimiento
superiores a diez anos en pacientes con periodontitis modera-
das o severas (Martin y cols., modificada a diez anos).

Habitualmente, los sectores posteriores evolucionan peor
que los anteriores®. Cuando se trata de molares con la furca
afectada y pérdida 6sea severa, se han documentado técni-

Durante Seguimiento
tratamiento y mantenimiento en anos
Axelsson y col. (1991)(26) 15
McGuire y col. (1991)(12) 10
Goldman y col. (1986)(51) 22,2
McLeod y col. (1997)(52) 12,5
Sélo durante

mantenimiento

Nabers y col. (1988)(24) 12,9

Lindhe y Nyman (1984) (21) 14

Hirschfield y Wasserman (1978)(28) 22
Wood y col. (1989) (53) 13.6
Mc Fall (1982) (54) 19

Detalles de mortalidad dentaria durante la fase activa del tratamiento y el mantenimiento o sélo durante el
mantenimiento (modificada por Martin y cols., 2010%).

cas resectivas, tales como amputaciones o hemisecciones
radiculares. Incluso, en este dificil escenario, la supervivencia
a 10-15 anos normalmente oscila entre el 70% y el 95% de
las piezas tratadas?'*>*'.

Algunos estudios han comprobado que las indicaciones
para extraer dientes en un mismo paciente varian notablemen-
te de unos profesionales a otros. Ademas, la posibilidad de
extraccion aumenta a medida que crece el nimero de profe-
sionales visitados®. A la hora de decidir extraer un diente, es
interesante recalcar que incluso los asignados inicialmente con
un prondstico malo evolucionan, en su mayoria, de forma
favorable®. En este sentido, los estudios® observaron en su
revision una supervivencia del 97% en los dientes asignados
con buen prondstico. Pero incluso las tres cuartas partes de
los adjudicados con prondstico cuestionable o malo sobrevi-
vieron a largo plazo.

La supervivencia observada en los implantes antes de Ia
carga es muy alta. Normalmente, existe una pérdida del 2-
3% antes de la confeccion de la prétesis, que es seguida
por otro 2-5% durante los primeros cinco anos. Desgracia-
damente, los estudios a largo plazo, con un seguimiento a
diez o mas anos, son muy escasos. Algunos estudios con
periodos de observacion de hasta los 16 ahos han mostra-
do un porcentaje de fallos del 17%%.

Algunas revisiones han tratado de evaluar y comparar la
supervivencia de implantes respecto a la de dientes afectados
periodontalmente. En este sentido, se realizd recientemente
una revision sistematica de la supervivencia de dientes e
implantes en estudios prospectivos con seguimiento a diez o
mas anos®. La incidencia en la pérdida de dientes varié consi-
derablemente entre un 3% y un 20%. Asimismo, la incidencia
de pérdida implantaria varié considerablemente entre un 1%
y un 18%. Por su parte, algunos autores*” observaron, en otra

Tabla 1

Supervivencia dentaria en estudios
con un periodo de seguimiento igual o superior a diez anos.

Media pérdida dientes
por ano y paciente

Media pérdida
al final del estudio

0,2 0,01
1,3 0,13
3,6 0,16
27 0,22
0,2 0,02
0.4 0,04
2,1 0,1

1,8 0,13
29 0,19

MAXILLARIS, mayo 2011
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revisién, una supervivencia muy elevada para dientes compro-
metidos periodontalmente y mantenidos regularmente (92-
93%), en comparacion a la de implantes, que varié entre un
82% y un 94%.

En el analisis de estos resultados, es importante destacar
que muchos de los estudios valorados en estas revisiones estan
realizados con implantes de superficie lisa, cuya supervivencia,
especialmente en hueso blando, ha mostrado unos niveles
significativamente menores a los obtenidos con las superficies
rugosas actuales. De la misma forma se ha de tener en cuenta
que en algunos estudios periodontales de hace mas de 25
anos, los pacientes fueron tratados con técnicas quirdrgicas e
instrumentacidon que no son exactamente iguales a las utiliza-
das en la actualidad (por ejemplo, regeneracion periodontal).
Ademas, también se ha de tener en cuenta el desconocimien-
to de algunos factores de riesgo, que hoy en dia son Utiles
para el clinico®.

Complicaciones técnicas
y bioldgicas

Aunque la terapia con implantes es un método fiable des-
de el punto de vista de la supervivencia, se ha observa-
do un numero elevado de complicaciones técnicas y bio-
l6gicas. Los términos supervivencia y éxito habitualmen-
te se utilizan de una forma confusa. Supervivencia en
terapia de implantes se define como la presencia del
implante y la protesis en la boca, independientemente
de sus complicaciones técnicas o bioldgicas. Por su par-
te, éxito se define como la ausencia, durante el periodo
de observacién, de cualquier tipo de complicacion. Cuan-
do se toman de forma conjunta las complicaciones bio-
I6gicas (mucositis y periimplantitis) y las técnicas (afloja-
mientos, fracturas de porcelana, etc.) en estudios a largo
plazo, se ha observado que alcanzan entre el 25% vy el
50% de los implantes/rehabilitaciones®*.

Caso clinico

Fig. 5. Sonrisa del paciente antes del tratamiento restaurador con
composites.
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La periimplantitis tiene una etiologia parecida a la perio-
dontitis y comparte con ésta algunos factores de riesgo,
tales como la placa dental y el tabaco. Su incidencia es
muy elevada. Una revision sistematica reciente ha consta-
tado que entre el 12% y el 43% de los implantes y entre el
28% y el 56% de los pacientes pueden estar afectados en
aproximadamente diez anos®.

Si, como complicacién bioldgica, comparamos la inciden-
cCia de la periimplantitis con la recurrencia de la periodontitis
después de su tratamiento, es importante definir a qué deno-
minamos recurrencia o progresion periodontal. Si aplicamos
la definicién establecida en el 5" European \Workshop on
Periodontology, del ano 2005%, el paciente con progresion
periodontal es aquel con al menos dos dientes en su boca
con pérdida de insercion mayor de 2 mm entre dos periodos
de observacion. Con estos estrictos criterios, Matuliene y cols.
(2010)*" observaron que, a diez anos, esto sucedia en el 43%
de los pacientes tratados de su periodontitis. Otros trabajos
han observado que, incluso en pacientes susceptibles perio-
dontalmente, es posible mantener de forma estable al 80%
de los pacientes en seguimientos superiores a diez anos*.

Cuando extraer
y cuando mantener

El tratamiento con implantes presenta resultados rapidos,
visibles y muy gratificantes, tanto para el paciente como para
el odontdlogo. La terapia periodontal requiere invertir mu-
cho tiempo; establecer un prondstico resulta complejo y rea-
lizar un mantenimiento de por vida. Ante esto, la percepcion
inmediata del paciente no es siempre la deseada.

Muchos clinicos piensan que, bajo estas condiciones, el
tratamiento periodontal en pacientes con pérdida de
soporte moderada o avanzada no puede competir con Ia
terapia de implantes. Este planteamiento se basa en varias
suposiciones:

Fig. 6. Imagen frontal.
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1. El tratamiento periodontal no es eficaz en casos

severos. En este sentido, es importante destacar que:

- Los pacientes con periodontitis moderadas o severas
tratadas y bien mantenidas pierden tan sélo entre cero
y tres dientes de promedio cada diez anos.

- Establecer un prondstico periodontal inicial es complejo,
ya que dientes considerados inicialmente para extrac-
cién, por su mal prondstico, pueden permanecer en
boca mucho tiempo, con tasas de supervivencia supe-
riores al 75%%3.

- Si utilizamos el soporte residual como indicador funda-
mental para establecer un prondstico de un diente, se
ha observado que son perfectamente mantenibles a lar-
go plazo®, piezas dentales con un 25% de soporte 6seo
con tasas de supervivencia superiores al 90%**.

. Los implantes duran mas que los dientes con

periodontitis moderada o severa. La escasa literatu-
ra existente avala que en términos de supervivencia denta-
ria o de implantes no existen diferencias claras a corto pla-
zo. A largo plazo, los estudios que han comparado ambas
posibilidades de tratamiento®* han obtenido resultados
més desfavorables con terapia de implantes. Si nos fijamos
en los tres estudios periodontales a 20 anos, la pérdida de
dientes es de entre dos y cuatro piezas, aproximadamen-
te®. La evolucidon de implantes con estos periodos de
seguimiento No existe.

. Los implantes tienen menos complicaciones que

los dientes con afeccién moderada o severa de
su soporte periodontal. El problema de los implan-
tes no es su osteointegracion, sino las complicaciones
bioldgicas y técnicas que aparecen con el paso del tiem-
po. En este sentido, la mas relevante es la periimplanti-
tis. Como ya se ha comentado, su incidencia afecta a

Caso clinico

Fig. 7. Imagen de la sonrisa una vez finalizado el tratamiento restaurador

entre el 28% y el 56% de los pacientes con implantes®.
Esto quiere decir que entre una cuarta parte y la mitad
de los pacientes a los que coloquemos hoy implantes
padecera esta patologia antes de los diez anos. Ade-
mas, hay que recalcar la frecuencia de otro tipo de com-
plicaciones bioldgicas, tales como la mucositis o las de
origen mecanico (aflojamientos, fracturas de compo-
nentes protésicos, etc.).

Es importante destacar que la incidencia de la periim-
plantitis y la mucosistis es superior en pacientes periodon-
tales. Por lo tanto, los implantes colocados en este tipo de
pacientes tienen un riesgo mayor en el futuro de padecer
esta patologia®>*. Tanto en periodontitis como en periim-
plantitis, la pérdida de hueso alrededor de los implan-
tes/dientes puede descontrolarse por la colonizacién de
determinadas bacterias. Este dato hace totalmente impres-
cindible tratar correctamente al paciente periodontal, antes
de recibir su terapia con implantes. La literatura de los Ulti-
mos 50 anos avala la eficacia del tratamiento periodontal
en estos casos: se puede estabilizar la situacién. Cuando la
pérdida patoldgica de hueso acontece alrededor de un
implante, el prondstico de su tratamiento, tanto a corto
como a largo plazo, es incierto*. Por lo tanto, las complica-
ciones bioldgicas que acontecen en los implantes, en for-
ma de periimplantitis, son mas complejas y costosas de
solucionar que las posibles recidivas que un paciente perio-
dontal pueda presentar.

La elevada incidencia de periimplantitis, superior al
30% de los pacientes, hace imprescindible establecer
estrictos protocolos de mantenimiento en implantes,
especialmente en pacientes de riesgo, tales como perio-
dontales o fumadores. De la misma forma que se nece-
sita el mantenimiento periodontal para mantener los

Fig. 8. Situacion radiogréfica final. Nétese que el 16 presentaba inicialmente

con carillas de composite. El paciente presenta una estética adecuada. un prondstico cuestionable. Seis anos después, sigue en boca a pesar de
haber soportado, durante ocho meses, topes oclusales para saltar la mordida

durante el tratamiento de ortodoncia. Su situacién periodontal es estable.

Caso realizado con la colaboracion de las doctoras Maria Silva,
ortodoncista, y Laura Rodrigo, restauradora.
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resultados y evitar o detectar precozmente la recurren-
cia de la periodontitis, el mantenimiento en implantes
es obligado para evitar la aparicién de complicaciones
bioldgicas (mucositis y periimplantitis en implantes).

. Secuelas o implicaciones estéticas. El grado de
satisfaccién de un paciente tratado con implantes es nor-
malmente muy bueno. Por el contrario, el tratamiento
periodontal, en ocasiones, produce en el area estética
problemas como dientes elongados y troneras (espacios
negros). Sin duda, hay que sopesar este aspecto y valorar
el riesgo/beneficio estético de un tratamiento conserva-
dor. Sin embargo, a la hora de establecer objetivos de
tratamiento, es critico no sdélo recuperar o rehabilitar la
estética a corto plazo en un paciente, sino también, y
fundamentalmente, su salud y su funcién de una forma
eficiente y estable con el paso de los anos. Estos aspec-
tos se le deben explicar detenidamente al paciente. En
este sentido, tanto el clinico como el paciente deben valo-
rar procedimientos odontoldgicos, como la ortodoncia y
técnicas restauradoras, que pueden ayudar a solucionar
estos inconvenientes.

. La no extraccién temprana implica mayor pérdi-

da de hueso para la colocacién de un implante
futuro. Muchos clinicos deciden extraer dientes perio-
dontales por temor a que una pérdida progresiva de hue-

Conclusiones finales

so dificulte la colocacion de implantes en el futuro. Sin
embargo, tal percepcién carece de fundamento cientifico,
tal y como constata un articulo reciente acerca de este
concepto®. Un paciente tratado periodontalmente, y con
un correcto seguimiento, pierde menos de 1 mm de inser-
cién cada diez anos*. Ademas, el mantenimiento cada
cuatro o seis meses deberia permitir detectar recidivas y
actuar en consecuencia, mediante las alternativas de tra-
tamiento de las que dispone el &mbito de la periodoncia
para evitar la pérdida de hueso progresiva‘®.

. Dejar dientes remanentes afectados por perio-

dontitis supone un riesgo para los implantes. Es
cierto que la presencia de dientes con actividad periodon-
tal podria afectar de forma negativa a la estabilidad de los
tejidos que rodean a un implante contiguo. Sin embargo,
tomar este hecho como motivo para la extraccién de una
pieza es, cuanto menos, menospreciar nuestra capacidad
como clinicos para devolver la salud de una pieza enfer-
ma. Ademas, seguin este principio, necesitariamos des-
dentar a nuestros pacientes para evitar la translocacién de
bacterias de los dientes a los implantes. Desgraciadamen-
te, los implantes colocados, incluso en desdentados de
larga evolucién, presentan bacterias patdgenas alrededor
de las fijaciones implantosoportadas a las pocas semanas
de conectar la proétesis®.

La decision de extraer un diente en un paciente con periodontitis avanzada es complejo y debe basarse en la evidencia cientifi-
ca, la experiencia clinica y las expectativas y las necesidades del paciente. La evidencia cientifica debe aportar datos al clinico
sobre la mortalidad dentaria tras el tratamiento periodontal, en comparacion con las tasas de supervivencia y las complicacio-
nes asociadas al tratamiento con implantes y las prétesis fijas dentosoportadas.

Numerosas variables influyen en los riesgos que supone una evaluacion critica del valor real que tiene un diente. Cuando se
analizan los implantes después de diez anos en funcionamiento, se observa que no superan la supervivencia de los dientes
comprometidos periodontalmente si estan correctamente tratados y mantenidos. Si a la supervivencia ahadimos la elevada inci-
dencia de complicaciones mecanicas y bioldgicas de la terapia con implantes, los beneficios de conservar un diente afectado
periodontalmente se hacen mas evidentes. Por lo tanto, a la vista de Ia literatura disponible, los dientes no deben ser conside-
rados un obstaculo sino una posibilidad.

En cualquier caso, en el campo de la periodoncia, asi como en cualquier otra disciplina del ambito de la salud, el esfuerzo
terapéutico debe dirigirse a la prevencion y el tratamiento de la patologia y no a la sustitucién del érgano afectado, sin antes
llevarse a cabo los esfuerzos terapéuticos necesarios. 4
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