REPORTE DE CASO CLINICO

Rehabilitacion oral bimaxilar de anclaje
oseo completo mediante implantes
inmediatos en paciente fumador con
compromiso periodontal: Reporte de caso.

Full mouth rehabilitation with an implant supported
hybrid prosthesis after immediate implant placement
in a periodontal compromised patient with a
smoking habit: A case report.

Muck Villavicencio D ', Crosby Bertorini T ?, Colan Guzman P °, Caceres La Torre A.*

RESUMEN

Este articulo presenta el caso de una paciente de sexo femenino, de 62 afios de edad que acude a la Clinica del
Post Grado en Periodoncia de la Universidad de San Martin de Porres, refiriendo presentar dolor y movilidad
dentaria. La paciente solicita se le realice tratamiento con implantes dentales. Como antecedente de consideracion
la paciente presenta antecedente de enfermedad periodontal y el habito de fumar. Tras la evaluacion del caso se
determina prondstico dentario generalizado insalvable o sin esperanza y se planifica la realizacion de exodoncias
seriadas y colocacién de implantes inmediatos para la posterior instalacion de una prétesis hibrida implanto
soportada (anclaje 6seo completo).

Palabras claves: factores de riesgo, periodontitis cronica, habito de fumarimplantes dentales.

ABSTRACT

This article presents a clinical case report of a sixty two year old female patient that came to the periodontics post
graduate clinic area of the San Martin University, referring pain and tooth mobility. The patient asked if she can have
a treatment that involves dental implants. As an important factor the patient had a record of periodontal disease, and
a smoking habit. After the evaluation, the overall tooth prognosis was of hopeless, so multiple dental extractions
were executed, and immediate multiple implant placement, with an implant-supported hybrid prosthesis were done.

Key Words: risk factors, chronic periodontal disease, smoking habit, dental implants.

dentales tiene la finalidad de devolver la funcién

masticatoria, armonia oclusal, y estética; brindando
anclaje, a una estructura protésica sin necesidad de utilizar
el sustrato de piezas dentarias vecinas como pilares. El éxito
de este tipo de tratamiento y la supervivencia de los
implantes puede verse comprometido por diversas
condiciones sistémicas o bucales propias del paciente. A
estas condiciones se les ha denominado factores de riesgo,
los cuales deben ser valorados de acuerdo al perfil de cada

I : | tratamiento de rehabilitacion mediante implantes

paciente candidato al tratamiento de implantes dentales.
Existenvarios estudios que buscan estimarel grado deriesgo
que estos factores pueden representar para el resultado del
tratamiento a largo plazo y asi orientar las decisiones del
clinico. Sin embargo, cada factor debe ser evaluado dentro
del contexto de cada caso, debiendo considerar la presencia
deuno o masdeestos factoresagravando el cuadro clinicode
un mismo paciente. Entre estos factores de riesgo asociados
al fracaso y complicaciones presentes en estudios de
seguimiento de implantes dentales, se pueden destacar el
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Figura 1. Fotografias extra orales iniciales.

Figura 2. Aspecto de la sonrisa inicial.

antecedente de enfermedad periodontal y el habito de
fumar.

Este reporte de caso tiene el proposito de describir el
tratamiento de rehabilitacion oral, de un paciente con
habito de fumar, antecedentes de enfermedad periodontal,
y un perfil psicoldgico diagnosticado de trastorno mixto

Figura 3. Fotografias intraorales iniciales.
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ansioso depresivo, tratado mediante la colocacion de
implantes inmediatos y protesis de anclaje 6seo completo
bimaxilar.

REPORTE DE CASO

Paciente de sexo femenino de sesentay dosafiosde edad,
fue referida a la Clinica del Post Grado en Periodoncia de la
Universidad de San Martin de Porres, Lima-Peru. El motivo
de consulta fue dolor dental general, movilidad dentaria y
requerimiento de ser rehabilitada mediante implantes
dentales.

La paciente refiere fumar mads de 20 cigarros por dia
desde hace mas de 30 afos, y a su vez estar en un estado de
depresion psicologica para lo cual recibe tratamiento
médico.

Al examen extra oral se observa simetria facial, tercios
faciales proporcionados, perfil convexo, y sonrisa con
exposiciéon dentariade ocho milimetros. (Figuras1yz).
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Reporte de Caso Clinico

Al examen clinico intraoral, se encontré: edentulismo
parcial clase Kennedy II superior e inferior, con arcos de
forma oval y rebordes alveolares reabsorbidos, mal posicién
dentaria, diastema central superior, y discromia en el sector
antero superior. (Figura 3y 4) También se observé plano de
oclusidn alterado y dimension vertical oclusal conservada.
No presentaba dolor ni ruidos articulares. Al andlisis
funcional de la oclusién, se observé funcién de grupo en
movimientos excursivosyguiaanteriorausente.

La paciente portaba una ferulizacion con aparatologia
ortodoncica y protesis fija desadaptada en piezas dentarias
superiores e inferiores con la presenciade cantiléver.

A la evaluaciéon periodontal, se encontré piezas con
pérdida de insercion, bolsas periodontales, movilidad
dental y recesiones gingivales. También se observé 55% de
superficies dentarias con placa bacteriana, obteniendo asi
unindicede higiene oral de O'Leary malo. (Tabla1y2).

A la evaluacion radiogréfica, se observo: reabsorcion
Osea de tipo horizontal, con defectos dseos horizontales de
tercioapical y tercio medio.

Perdida vertical del reborde dseo alveolar residual del
cuadrante dos con proximidad al seno maxilar. (Figura ).

Adicionalmente se realizo un examen bioquimico de
cotinina en orina. Los resultados mostraron que la paciente
era fumadora activa moderada de limite inferior, ya que
presentd un nivel de cotinina en orina de 331ng/mL
(Fumadores 300-1300).

Figura 4. Fotografias intraorales oclusales iniciales.

Profundidad de Recesioén Piezas Dentarias Porcentaje

2.1,2.2,2.3,2.4,3.6,3.7,3.3,4.3 47.05 %
4mm 1.6,1.5,4.3 17.64 %
6mm 1.6,1.1 11.76 %
13mm 1.1 5.88 %
1-20mm 16 de 17 piezas dentarias 94.12 %

Tabla 1. Analisis de recesiones gingivales.

Grado de movilidad segun Miller. Piezas dentarias Porcentaje

Grado 3 1.7,1.6,1.2,1.1,2.1,2.2,3.6,3.7 47.06%

Tabla 2. Analisis de movilidad dentaria.
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Medida del implante:

diametro por longitud.

4 x 13 mm

Muck, Crosby, Colan, Caceres

Medidas tomograficas del reborde:
Altura / anchura.

18.0 mm / 7.2 mm

5x 10 mm

9.9mm / 10.1 mm

2.3;2.4 4 x13 mm

2.6 4 x 10 mm

3.2 4 x11.5 mm

3.6 4 x 10 mm

4.4 4 x11.5 mm

Tabla 3. Posicion de los implantes colocados.

Figura 5. Radiografia panoramica inicial.
Diagnéstico

De acuerdo a lo evaluado se llegd a determinar el

siguiente diagnostico:

1) Periodontitis crénicalocalizadasevera

2) Deformidadesy condicionesdel desarrollooadquiridas:
Factores locales dentarios que modifican o predisponen
a la periodontitis: Restauraciones no anatémicas y
retentivas, mal posicién dentaria.
Deformidades mucogingivales y condiciones alrededor
del diente: Recesién de tejido gingival, ausencia de
tejido queratinizado y profundidad vestibular
disminuida.

3) Traumaoclusal secundarioen todas las piezas dentarias.

4) Edentulismo parcial clase II de Kennedy, superior e
inferior.

Pronostico

Para consignar un plan de tratamiento, antes se
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18.4 mm / 8.4 mm

94 mm / 4.6 mm

131 mm / 7.5 mm

13.5mm / 8.9 mm

139 mm / 7.3 mm

determind el prondstico dentario, mediante arboles de
regresién y clasificacion, para la supervivencia®. Llegando a
la conclusion tras realizar un andlisis del soporte
periodontal remanentey movilidad dentaria que el 100% de
las piezas tenian un prondstico insalvable o sin esperanza. Al
presentar un periodonto reducido més 90% de las piezasy
casi el 50% con movilidad grado 3 de Miller, y grado 2, las
piezasrestantes.

En cuanto al tratamiento rehabilitador, el paciente
expreso la necesidad de tener un tratamiento que le brinde
una alternativa fija, y que de acorde a su condicién le brinde
una solucién a sus problemas funcionales, estéticos y de
impacto psicoldgico. La paciente rechaza absolutamente la
opcionde portar protesis removibles de manera definitiva.

Considerando las demandas de la paciente y siendo un
paciente con antecedentes periodontales; y condiciones
ambientales como el habito de fumar, la alternativa de una
protesis fija implantosoportada, fue planteada tomando en
cuenta la colocacion del mayor numero de implantes
posibles. Mayor cantidad de implantes ayudarian a una
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Reporte de Caso Clinico

mejor distribucion de las cargas y a la vez permitiria que el
esquema de rehabilitacion pueda modificarse a futuro, si el
estadodesalud periimplantarsevieraafectado.

Se realiz6 el encerado de diagnoéstico en modelos de
estudio montados en articulador semi - ajustable, con la
finalidad de preparar un juego de protesis totales temporales
paraambos maxilaresy a su vez la guia tomografica quirurgica.

A la evaluaciéon tomografica se encontré adecuada
disponibilidad de volumen 6seo para la colocacion de 8
implantes en el maxilar superior y 6 implantes en la
mandibuladistribuidos en latotalidad del arco. (Tabla3).

Tratamiento
Seplanteayseejecutael siguiente plan de tratamiento:

Fasel:
Instruccionde higiene oral

Raspajey alisado radicular por cuadrantes en el lapso de
unasemana, junto con medicacion sistémica deamoxicilina
des0omgvoy metronidazol de 250mgvo poriodias.

Seleindicdalapaciente que debiasuspendertotalmente
el habito de fumar para reducir cualquier riesgo de
complicaciéon con el futuro tratamiento de implantes.
Siendo esto mas importante durante el periodo de 2
semanas antes y 8 semanas después de la cirugia de la

Figura 7. Implantes instalados en maxilar superior.
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Figura 8. Verificacion de ubicaciones para colocar implantes
en la mandibula mediante la guia quirurgica y dispositivos de
paralelismo.

Figura 9. Implantes instalados en la mandibula.

colocacién de implantes. La paciente en conocimiento de
todos los riesgos, aceptd la indicacion y refirio haber
cumplido conlamisma’.

FaseIl: correctivaoquirargica
Cirugia de exodoncias seriadas y colocaciéon de
implantesinmediatos

Dos semanas después se comenzo con la cirugia del
maxilar superior y una semana después la cirugia en la
mandibula. Bajo anestesia local infiltrativa, se realizo
incision intrasulcular a nivel de todas las piezas e incision
supracrestal a nivel de areas desdentadas de toda la arcada.
Se elevd el colgajo mucoperidstico y se removieron todas las
piezas dentarias. Se retird todo el tejido de granulacion
mediante curetaje a nivel alveolar y se remodelo el reborde
oseo con fresas de baja velocidad y abundante irrigacion con
solucidn salina estéril.

Seguidamente, se prepararon los lechos 6seos y se
insertaron los implantes en las posiciones previamente
determinadas con laguiaquirtrgica. (Figuras 6 - 9)

Se afrontaron los colgajos hasta alcanzar el cierre por
primera intenciony se suturd con hilo de dcido poliglicolico
5/0. Finalmente, se adaptaron e instalaron las protesis
totales temporalesinmediatas.

Medicacioneindicaciones postquirargicas
Amoxicilina 875 mg + acido clavulamico 125 mg via oral

cada8horaspors5dias.
Ketarolaco 60 mg + Dexametasona 4 mg via
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Figura 7. Control radiografico post quirtrgico de los implantes

Figura 12. . Prétesis Hibrida definitiva
terminada e instalada.

intramuscularporidia.

Ketarolaco1o mgviaoral cada8horaspor3dias.

Colutorios con Gluconato de clorhexidinaal 0.12% por10

dias.

Reposo por 48 horas.

Dietablandapor7dias.

Este protocolo fue indicado para los procedimientos
quirargicos deambos maxilares.

Serealizaron los controles posquirdrgicosa las 24 horas,
siete diasy 14 dias donde no se observaron complicacionesy
seretiraron los puntosdesutura. (Figura1o)

Después de seis meses se evalud radiograficamente,
observando el tejido 6seo periimplantario conservado sin
ningun signo que evidencie complicaciones. Seguidamente,
serealizo la exposicidn quirurgicay colocacion de pilares de
cicatrizacién, observandose la oseointegracion de todos los
implantes.

Dos semanas después se inicio el proceso de elaboracion
de la prétesis implantosoportada con anclaje 6seo completo
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hibrido para el maxilar superior e inferior. Utilizando las
protesis provisorias se confecciono una mascarilla de
silicona para utilizarse como guia de posicién dentaria para
confeccionar la estructura metdlica. La estructura se pidio
seccionada y se ferulizé en boca para ser soldada con lasery
obtener asentamiento pasivo. La anatomia se realizé
utilizando dos materiales diferentes, ceromero para los
dientes y acrilico para la encia. El dia de la instalacion se
ajusto laoclusiony la falsa encia, se torquearon los pilares se
tapolas chimeneas provisionalmente. (Figura - 14)

La paciente es monitoreada hasta un periodo de
seguimiento de 6 meses post instalaciéon de protesis
definitiva, en ese momento se taparon las chimeneas de los
implantes definitivamente con resina fotocurable. (Figura1s)

Terapiaperiodontal desoporte

Segun la evaluacion del caso, en el cual al no observarse
sangrado al sondaje, haberse encontrado una profundidad
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Reporte de Caso Clinico
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Figura 13. Control radiografico post instalacion de prétesis implantosoportas de anclaje 6seo completo.

Figura 14. Aspecto extraoral inicial y final de la paciente

maxima de sondaje de 5 mm, pérdida total de once piezas
dentarias, un elevado porcentaje de pérdida de soporte
periodontal en relacion a la edad del paciente, y estar
presente el habito de fumar de manera activa, sin embargo
diagnosticaindose como paciente fumador moderado de
limite inferior. Siguiendo estos pardmetros, al presentar mas
de un indicador en los niveles superiores de riesgo, se
determina que el paciente presenta un riesgo elevado. Por lo
cual laterapia desoporte periodontal deberd ser minuciosay
de corta periodicidad, hasta garantizar que el paciente
pueda mantener un incide de higiene oral aceptable, y no
mostrarsignos clinicos de progresién de alguna enfermedad
periimplantar. Esto fue determinado mediante el analisis de
riesgo periodontal (PRA), el cual permite hacer una
evaluacion personalizada, ejemplificada en el diagrama
funcional deriesgode Langy Tonnetti.'(Grafico1)

Porlo tanto, para esta paciente se programaron sesiones

de instruccion de higiene oral y mantenimiento de
implantes al ser instalada la protesis y cada 3 meses durante
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el primerafioy posteriormente cada 4 a 6 meses.

La paciente acude a su cita de mantenimiento 3 afios
después de haberse colocado los implantes, refiriendo no
presentar molestia alguna con el tratamiento y que
actualmente fuma de 1 a 2 cigarrillos por dia. Al examen
clinico se observa fractura de la resina acrilica en uno de los
extremos de la protesis inferior y pigmentaciones a nivel de
losdientesdelaprotesissuperior. (Figurai6-18)

Al examen radiografico se puede observar que la pérdida
osea de tipo horizontal que presentan los implantes se
mantienen casi al mismo nivel que en el control realizado a
los 6 meses. (Figura1g)

Seguidamente se desatornillan y se retiran las protesis
superior e inferior para poder realizar la limpieza de
mantenimiento, reparaciéon y pulido de las estructuras
protésicas. Se evaltian los tejidos periimplantarios,
observandose restos de alimentos, acumulo de placa,
inflamacién de los tejidos blandos, sangrado al sondaje,
ausencia de bolsa periimplantarias compatibles con el
diagndstico de mucositis periimplantaria. Se remueve los
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Syst./Gen.

Leyenda de analisis de riesgo periodontal: PRA
Parametros evaluados Caracteristicas del paciente

BOP: sangrado al sondaje No presenté.
PD: Profundidad de sondaje = 5mm PD maximo fue de 5mm.
Tooth loss: perdida dentaria Pérdida de 11 piezas dentarias.

BL/Age: Porcentaje de pérdida 6sea BL/ Age: fue de 1.25
referente al nivel 6seo / la edad cronolégica

Syst/Gen: factores sistémicos No presenté
Envir: factores ambientales: Habito de fumar > 20 cigarrillos/dia.

Significado de hexagonos:

Diagramas de hexagonos Nivel de riesgo del paciente

Hexagono interno Riesgo bajo: maximo existe un parametro
en el hexagono intermedio

Hexagono intermedio Riesgo moderado: maximo existe un
parametro en el hexagono externo.

Hexagono externo Riesgo alto: de dos a mas parametros en
el hexagono externo.

Grafico 1. Grafico 1. Analisis de riesgo periodontal (PRA): Individualizado al caso clinico.
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Reporte de Caso Clinico

Figura 15. Vista intraoral y extraoral del control a los seis meses

restos alimenticios y placa adherida a la superficie de los
implantes y de los componentes protésicos. Se irriga con
clorhexidina al 0.12% y se realiza pulido de todas las
superficies con escobilla, cauchoy pasta profilactica. (Figura
20-23)

Finalmente, se instala ambas protesis, se ajusta los
tornillosaun torque de 20 Ncm, se obturan las chimeneas con
resina fotocurable y se dan instrucciones de higiene oral a la
paciente. Se cita parasu proximo control después de 4 meses.

Figura 16. Vista frontal del control después de 3 afios de la
colocacioén de los implantes.

Figura 17. Vista oclusal de la prétesis superior en el control
después de 3 afios de la colocacion de los implantes.
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Figura 18. Vista oclusal de la prétesis inferior en el control
después de 3 afios de la colocacion de los implantes.

DISCUSION

La obtencion de resultados previsibles, es hoy en dia un
parametro dereferencia que se busca en todo tratamiento de
rehabilitacion y periodontal. La presencia de
comorbilidades, y factores de riesgo hace que sea necesario
un analisis minucioso de los factores intervinientes, y como
es que estos afectaran el resultado final del tratamiento. Es
bastante conocido el grado de destruccion tisular que puede
originar la enfermedad periodontal, pero aun asi su
manifestacion clinica, la severidad y su extension pueden
verse alterados por otro factor como es el hdbito de fumar’, o
el presentarun trastorno mixto psicoldgico.

El trastorno mixto psicoldgico se manifiesta en cuadros
de depresion y de ansiedad, sin que ninguno de ellos prime
sobre el otro, generando episodios de estrés psicoldgico, el
cual fue relacionado como factor de riesgo y de asociacion
positiva con el desarrollo de la enfermedad periodontal.21
La paciente se encontraba controlada mediante el uso de
farmacos antidepresivos y estimuladores del estado de
vigilia como el Bivadin 1omg y Zalux 100 mg, siendo sus
principios activos Escitalopram oxalato, y Modafinilo,
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Figura 20. Mantenimiento de los componentes intermediarios Figura 21. Mantenimiento de los implantes de la mandibula
del maxilar superior después de 3 afios de la colocacion de los después de 3 afos de la colocacion de los implantes.
implantes.

Figura 22. Mantenimiento de la prétesis del maxilar superior Figura 23. Mantenimiento de la prétesis mandibular después
después de 3 afios de la colocacion de los implantes. de 3 afios de la colocacion de los implantes.
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respectivamente. Al momento falta evidencia que relacione
esta terapia farmacoldgica, como riesgo o que genere la
contra indicacion de la colocacion de implantes dentales;
sin embargo al ser una terapia que se da ante un trastorno
mixto psicoldgico, y este ser desencadenante de estrés, el
cual asuvez estd en relacion con laenfermedad periodontal,
es la opinion del autor que deberia considerarse como un
factorderiesgo co-agregadoambiental.

En pacientes fumadores a lo largo del tiempo se puede
observar disminucién del sangrado al sondaje’,; aumento
del fluido crevicular® mayor pérdida ésea’ y mayor
prevalencia de pérdida dentaria.” También vez hay pérdida
de adherencia clinica" y recesion, significativamente mayor
en las dreas en las cuales la altura y densidad dsea son
menores. ” Todas estas condiciones comprometen el
prondstico del tratamiento y limitan la indicacion de
alternativas como la regeneracion o6sea o la colocacion de
implantes.

En cuanto a la terapia implanto soportada se ha
reportado que el riesgo relativo de fracaso en implantes en
pacientes fumadores, es mas del doble, en relacion al de no
fumadores.” Otros estudios encontraron que el éxito en la
terapia implantoldgica en pacientes fumadores es de 65%
después de un seguimiento promedio de 41 meses; y que el
fracaso de implantes en pacientes fumadores ocurria en las
etapas iniciales menores a cuatro meses, o en las etapas
intermedias cronoldgicas de cuatro a veinticuatro meses,
postcirugia. ™

Otros estudios de tipo meta analisis, evaluaron la
relacion entre periimplantitis y el tabaquismo, concluyeron
que existe poca evidencia que implique el fumar como un
factor de riesgo para el desarrollo de la enfermedad peri
implantaria. ®Sin embargo otros autores mencionan de que
si hay mayor riesgo de desarrollar una enfermedad
periimplantaria en pacientes fumadores." Por lo que se
puede determinar que la colocacién de implantes en
pacientes fumadores aumenta el factor de riesgo de pérdida
de implante, incidencias post operatorias tipo infeccionesy
pérdida 6sea marginal.

Estos reportes podrian orientarnos hacia la toma de
decisiones en cuanto a colocar o no implantes en pacientes
que presenten el hdbito de fumar y el antecedente de
enfermedad periodontal. Pero a la vez es importante hacer
un andlisis individual del perfil del paciente y del riesgo-
beneficio que representa en cada caso la instalacion de
implantesdentales.

Para la evaluacion de este tipo de pacientes, hoyen diase
puede utilizar un andlisis bioquimico como es la cotinina en
orina, para determinar la severidad del habito de fumar. La
cotininaen orina es un biomarcador de exposicion al tabaco.
La cotinina tiene un tiempo de vida media superior al de la
nicotina, lo cual permite que permanezca en los fluidos
corporales como sangrey orina por mayor tiempo. Haciendo
queel diagndstico de exposicion sea posible, yasuvez quese
pueda determinar si el paciente es fumador moderado,
pesadoodependiente. "

Los resultados encontrados en el caso presentado
permitieron determinar que la paciente era fumadora
moderada de limite inferior. Esto nos permite de alguna
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forma estimar de mejor manera su nivel de riesgoy asi poder
comunicar con mayor claridad a la paciente y advertir sobre
las posibles complicaciones que podrian presentarse de
aceptar el tratamiento implantoldgico, asi como de la
necesidad de una terapia de soporte periodontal regular.
Habiendo comprendido todo esto la paciente y aceptado las
condiciones de su tratamiento mediante consentimiento
informado, en este caso se inici6 con la fase I (terapia
periodontal no quirdrgica).

Elobjetivo de esta primera fase, aunque se vayan a retirar
todaslas piezas dentarias, era disminuir la flora bacteriana, y
reducir la presencia de patogenos periodontales tras la
pérdida de pizas dentarias, como se hareportado en casos de
pacientes edéntulos. Asi mismo, se previene el riesgo de
contaminaciéon de los implantes durante la cirugia de
instalacion inmediatamente post exodoncia.

La eleccion de colocar implantes inmediatos post
exodoncia, se basdé en un adecuado protocolo de
descontaminacion realizado en la fase I de tratamiento.
Ademas, se consider¢ reducir el tiempo de tratamiento y el
numero de procedimientos quirtrgicos. Esto se volvio
relevante dentro de la planificacidn, al tener un paciente
cuyo diagnostico clinico era de un cuadro depresivo, que iba
a sufrir un impacto psicoldgico considerable al perder todas
las piezas dentarias en un mismo momento. *

En cuanto al namero de implantes colocados en este
caso, fue para poder realizar un cambio a futuro en la
rehabilitacion, si fuera necesario, al no mantenerse la salud
de los tejidos peri-implantarios. Ademas, la distribucion de
este nimero de implantes en toda la arcada, permite lograr
mayor area rehabilitada sin la necesidad de voladizos o
cantilevers, favoreciendo ladistribucion de cargas oclusales.

Segun lo revisado en la literatura y lo observado en la
practica clinica con casos como el reportado en este articulo,
los riesgos propios de la condicién periodontal, y factores
ambientales presentes como el habito de fumar, no
contraindican la colocacion deimplantes en estos pacientes,
siempre y cuando la terapia de soporte periodontal sea
llevada a cabo de manera estricta y eficaz, junto con un
monitoreoregular, paraimpedirlaaparicién o progresodela
enfermedad periodontal o peri implantar. *

Finalmente, en este caso es importante la estimacidn del
riesgo-beneficio en relacion al contexto del caso, como el
impacto psicoldgico **'y la negativa por parte del paciente a
ser rehabilitado con prétesis mucosoportadas, siendo estos
factores determinantes para la decision final y consensuada
por el paciente, de realizar la colocaciéon de implantes
inmediatos, con su posterior rehabilitacién mediante una
protesis hibrida a pesar de los riesgos potenciales. * Es
importante hacer énfasis en que la paciente al asistir a su
control después de tres afos, si bien presentd una
inflamacion gingival de facil resolucion, el nivel dseo era
simil al de su control a los seis meses de colocacion de los
implantes, lo cual hasta el momento indica una correcta
distribucién de carga, y un buen funcionamiento protésico,
asuvez de un proceso bioldgico de dseo integracion exitoso.
El estado animico de la paciente demostré un cambio a favor
de la terapia pues en medida de lo posible, el estrés
psicoldgico causado por un mal estado de salud oral, parece
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habersidorevertido, teniendola terapiaintegral efectuada
un impacto positivo frente al trastorno mixto psicologico
(ansiosodepresivo), presente.
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