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RESUMEN 

Antecedentes: La terapia de soporte es trascendental para evitar la progresión de las enfermedades periodontales y periimplantares. 
La presencia de biofilm bacteriano, gingivitis, periodontitis, periimplantitis y mucositis, son molestias recurrentes que se presentan en 
los dientes e implantes dentales, es por ello que se debe recurrir a los especialistas para iniciar los tratamientos adecuados. Objetivo: 
Determinar la importancia de la terapia periodontal y periimplantar de soporte para el éxito de tratamientos a largo plazo, mediante la 
realización de una revisión de la literatura, recolectando estudios no mayores a 10 años de antigüedad. Metodología: Búsqueda de 
artículos científicos relacionados al tratamiento periodontal y periimplantar de soporte y su éxito a largo plazo. Para ello, se recolectó 
información científica de diferentes fuentes bibliográficas obtenidas de bases de datos (SCOPUS, PubMed, Biblioteca Cochrane, Google 
Académico), valorando la calidad y veracidad de la información seleccionada, así como el contenido actualizado, se procederá a la 
lectura y análisis de artículos de investigación. Resultados: Los estudios han demostrado convincentemente que la estabilidad a largo 
plazo, después de la terapia periodontal es posible si los pacientes presentan una adecuada higiene bucal, evitar hábitos como fumar y 
si se incluyen en programa de atención de mantenimiento después de la finalización de la terapia periodontal activa.

Palabras clave: Terapia de mantenimiento, mantenimiento de implantes, mantenimiento periodontal, terapia de soporte. 

ABSTRACT

Background: Supportive therapy is essential to prevent the progression of periodontal and peri-implant diseases. The presence of bac-
terial biofilm, gingivitis, periodontitis, peri-implantitis and mucositis are recurrent discomforts that occur in teeth and dental implants, 
which is why specialists should be consulted to initiate appropriate treatments. Objective: To determine the importance of periodontal 
and peri-implant supportive therapy for long-term treatment success by conducting a literature review, collecting studies no older than 10 
years. Methodology: Search of scientific articles related to periodontal and peri-implant supportive treatment and its long-term success. 
For this purpose, scientific information was collected from different bibliographic sources from databases like (SCOPUS, PubMed, Co-
chrane Library, Google Scholar), assessing the quality and veracity of the selected information, as well as the updated content, there will 
be reading and analysis of research articles. Results: Studies have persuasively demonstrated that long-term stability after periodontal 
therapy is possible if patients have good oral hygiene, avoid habits such as smoking, and are included in a maintenance care program 
after completion of active periodontal therapy.

Keywords: Maintenance therapy, implant maintenance, periodontal maintenance, supportive therapy.

RESUMO

Introdução: A terapia de suporte é essencial para prevenir a progressão de doenças periodontais e peri-implantar. A presença de biofil-
me bacteriano, gengivite, periodontite, peri-implantite e mucosite são desconfortos recorrentes que ocorrem em dentes e implantes den-
tários, razão pela qual especialistas devem ser consultados para iniciar os tratamentos adequados. Objetivo: determinar a importância 
da terapia de suporte periodontal e peri-implantar para o sucesso do tratamento de longo prazo, realizando uma revisão da literatura, co-
letando estudos com menos de 10 anos. Metodologia: Pesquisa de artigos científicos relacionados ao tratamento de suporte periodontal 
e peri-implantar e seu sucesso em longo prazo. Para tanto, foram coletadas informações científicas de diferentes fontes bibliográficas em 
bases de dados como (SCOPUS, PubMed, Cochrane Library, Google Scholar), avaliando a qualidade e veracidade das informações se-
lecionadas, bem como o conteúdo atualizado, haverá leitura e análise de artigos de pesquisa. Resultados: Estudos têm demonstrado de 
forma convincente que a estabilidade em longo prazo após a terapia periodontal é possível se os pacientes tiverem uma boa higiene oral, 
evitar hábitos como fumar e forem incluídos em um programa de cuidados de manutenção após o término da terapia periodontal ativa.

Palavras-chave: Terapia de manutenção, manutenção de implantes, manutenção periodontal, terapia de suporte.



295                   RECIMUNDO VOL. 5 Nº 3 (2021)

Introducción

La terapia periodontal  de soporte es defi-
nida por la Academia Americana de Perio-
doncia como la suma de los procedimien-
tos ejecutados  en determinados intervalos 
enfocados a preservar, mejorar y mantener 
la dentición natural, implantes dentales, el 
periodonto y los tejidos periimplantarios 
para lograr salud, comodidad, estética y 
función1-2.

La terapia de soporte periodontal, inicia 
cuando el tratamiento periodontal activo ha 
concluido. Mombelli menciona que incluye  
una actualización completa de la  historia 
clínica, revisión radiográfica, evaluación de 
tejidos duros y blandos, evaluación  perio-
dontal supra y subgingival con tratamiento 
de raspado y alisado radicular, además de 
la verificación de la eficacia del control de 
placa por del paciente3.

Esta es la fase de la terapia periodontal du-
rante la cual las enfermedades periodonta-
les se monitorean, así como las condicio-
nes y factores etiológicos se reducen o se 
eliminan. Es distinto pero relacionado con 
la terapia activa, ya que el paciente puede 
moverse de la terapia activa periodontal a 
la del  mantenimiento periodontal y volver a 
la atención activa si la enfermedad se repi-
te1,3.

El tratamiento periodontal de soporte pre-
senta una gran importancia para la pre-
servación de la homeostasis de los tejidos 
periodontales y periimplantares, el principal 
inconveniente es el cumplimiento y regulari-
dad de los pacientes atendidos en la terapia 
periodontal activa. Por lo cual el paciente 
debe encontrarse motivado durante todo el 
procedimiento de tratamiento periodontal4,5.

El objetivo principal de la revisión literaria 
es determinar la importancia de la terapia 
periodontal y periimplantar de soporte y su 
importancia para el éxito a largo plazo, así 
como determinar cuáles son los procedi-

mientos y protocolos de acción llevados a 
cabo en esta terapia. 

Metodología

Para llevar a cabo la revisión bibliográfica 
se examinó artículos de la literatura cientí-
fica en el área de la odontología las cua-
les fueron recopiladas de bases de datos 
indexadas como Elsiever, PubMed, Scielo, 
Science Direct, Google Académico, Wiley 
Online, comprendido entre los años 2010-
2020. La investigación se conformó con 150 
artículos de numerosas fuentes, en base a 
criterios de inclusión y exclusión se regis-
traron 100 artículos, con filtros aplicados a 
los resúmenes y una revisión exhaustiva al 
igual que el uso de palabras clave se selec-
cionaron únicamente 26 obteniendo mayor 
relación con la investigación. 

Resultados

Eficacia de la terapia periodontal y peri-
implantar de soporte 

Un estudio realizado por Costa y Cols,  en 
el 2018, en  80 pacientes con pérdida de 
dientes  y rehabilitado con implantes,  por 
un tiempo de 5 años,   se demostró la im-
portancia de la terapia de soporte para pre-
venir la mucositis periimplantaria y así evitar 
su  progreso a periimplantitis .En este es-
tudio todos  los  participantes presentaban 
mucositis y se dividieron en dos grupos: un 
grupo que acudió a los  cuidados de man-
tenimiento con una regularidad de cinco 
citas  y el grupo de control que no recibió 
controles de mantenimiento. Los resultados 
obtenidos, mediante los parámetros perio-
dontales como profundidad de sondaje ≥5 
mm asociada con hemorragia en sondaje 
periimplantario, presencia de supuración 
con pérdida ósea periimplantaria, determi-
naron que el grupo sin mantenimiento eran 
más propensos a desarrollar periimplantitis. 
Los autores observaron que las lesiones de 
periimplantitis no tiene relación con el tipo 
de conexión ni tratamiento de superficie, 

TERAPIA PERIODONTAL Y PERIIMPLANTAR DE SOPORTE: SU IMPORTANCIA PARA EL ÉXITO DEL TRATA-
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sino más bien asociado con los peores con-
troles de placa7.

Hu y Cols. en el 2020 realizaron un estudio 
para determinar el éxito de la terapia de pe-
riodontal de soporte en pacientes tratados 
con periodontitis y que recibieron tratamien-
tos de implantes. El estudio retrospectivo de 
5 años, se llevó acabo con 100 pacientes 
que no acudían regularmente a las citas de 
mantenimiento versus 100 pacientes que en 
cambio asistían regularmente. Se evaluaron 
las profundidades de sondaje, sangrado al 
sondaje, cambios a nivel óseo medidos ra-
diográficamente. Los resultados indicaron 
que en los pacientes que no asistieron a las 
citas de mantenimiento de una forma regu-
lar hubo pérdida de cinco de 289 implantes, 
sangrado al sondaje, aumento de la profun-
didad de sondaje periimplantario y pérdida 
ósea periimplantaria ≥ 2 mm. Los autores 
concluyeron que los pacientes con un man-
tenimiento periodontal regular presentaban 
una menor prevalencia de periimplantitis y 
pérdida ósea periimplantaria en compara-
ción a los pacientes con periodontitis trata-
da sin mantenimiento regular después de la 
colocación del implante2.

Dreyer y cols. en el 2018, realizan una revi-
sión sistemática mediante el uso de  57 es-
tudios los cuales  evaluaron la incidencia y 
prevalencia de periimplantitis,  y  la  conclu-
sión fue que  la prevalencia de periimplan-
titis fue de 9.0% para pacientes con terapia 
de soporte regulares  y 18,8% para pacien-
tes sin mantenimiento preventivo regular9.

Rocuzzo y cols. en el 2018, investigaron 
la supervivencia del éxito del implante y la 
recurrencia de la enfermedad en pacien-
tes tratados con periimplantitis y bajo una 
terapia de periodontal de soporte. Los re-
sultados presentaron un porcentaje de éxito 
de 70% para los implantes dentales y  una 
menor recurrencia de periimplantitis en los 
pacientes  que asistieron regularmente a las 
citas de mantenimiento10.

Zangrano y cols. en el 2015 evaluaron el éxi-
to del implante y pérdida ósea periimplanta-
ria en pacientes con enfermedad periodon-
tal previamente tratada. Entre los pacientes 
con periodontitis sometidos a tratamiento, 
los que cumplieron con el mantenimiento 
periodontal presentaron una pérdida ósea 
periimplantar  de 0,32 - 0,77 mm, en com-
paración a 2,50 - 2,19 mm para aquellos 
que no cumplieron la terapia de manteni-
miento11.

Frecuencia de evaluación de la terapia de 
mantenimiento

Müller Campanile y cols. en el 2019 evalua-
ron las condiciones periodontales, dentales 
y los factores de riesgo en 100 pacientes 
que se encontraban en terapia de sopor-
te periodontal, después de haber recibido 
una terapia periodontal, para verificar la 
recurrencia de la enfermedad y la pérdida 
de dientes. Todos los pacientes se encon-
traban en terapia de soporte por 2 años y 
se registraron un total de 40 visitas al es-
pecialista. Los pacientes presentaban una 
edad de 46 años y 26 dientes como pro-
medio. Se perdieron 283 de los 2.549 dien-
tes inicialmente presentes, la mitad de ellos 
molares. Las complicaciones periodontales 
y endoperiodontales representaron sólo 16 
dientes perdidos. La presencia de profundi-
dad de sondaje disminuyó significativamen-
te en pacientes que presentaban mayores 
visitas de control. Los factores de riesgo 
como alteraciones en el índice de masa 
corporal tales como obesidad, sobrepeso, 
desnutrición y el tabaquismo se determina-
ron influyentes en el número de sitios con 
profundidades de sondaje mayores a 4 mm 
y sangrado al sondaje. Los autores  conclu-
yeron que la pérdida de dientes y afección 
a los tejidos periodontales se puede contro-
lar en tiempos prolongados si la enferme-
dad periodontal es correctamente tratada y 
si el paciente acude a las visitas periódicas 
de mantenimiento12.

MOROCHO SEGARRA, C. V., & DONA VIDALE, M. A. 
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Sanz menciono que los estudios longitudi-
nales, en su mayoría, evidencian resultados 
positivos de la terapia periodontal a largo 
plazo en pacientes que se mantuvieron re-
gularmente con citas de mantenimiento con 
intervalos de 3 y 6 meses. Además, indicó 
que al culminar el tratamiento es aconseja-
ble iniciar las citas de mantenimiento cada 
3-4 meses y adaptarlas a los riesgos indi-
viduales para cada paciente. En los prime-
ros 6 meses de terapia activa empieza la 
mayor cantidad de cambios de la fase de 
remodelación de los tejidos periodontales. 
En la fase de cicatrización se recomienda 
un correcto protocolo de limpieza profesio-
nal, posterior a esta fase la capacidad del 
paciente para conservar las superficies li-
bres de placa se convertirá en el factor más 
importante para conservar los resultados de 
la terapia activa a largo plazo por lo tanto 
será un objetivo principal que constará de 
motivación en los refuerzos continuos de hi-
giene oral: terapia mecánica y química6.

Mombelli en el 2019 menciono´ que existe 
controversia sobre el intervalo de tiempo 
ideal ya que algunos autores recomiendan 
de períodos de 3–6 meses, otros 12 meses 
e incluso hasta 18 meses. Sin embargo, 
Echeverría menciona que el cumplimien-
to del paciente con las visitas de manteni-
miento suele ser escasas y no tomadas en 
cuenta ya que la mayoría de las personas 
no cumplen o cumplen en una forma erráti-
ca los controles de mantenimiento. Además, 
se acepta generalmente que un número in-
suficiente de las visitas de mantenimiento 
periodontal parecen resultar en una pérdida 
significativa de soporte periodontal. Como 
consecuencia, sería deseable establecer 
un compromiso firme: frecuencia regulares 
de mantenimiento y visitas compatibles con 
una adecuada conservación del soporte 
periodontal3,13.

Echeverría también menciona, en su revi-
sión de la literatura, que la mayoría de los 
estudios sobre la terapia de soporte perio-
dontal incluyeron apoyo tratamiento perio-

dontal cada tres o cuatro meses. Esta fre-
cuencia parece haber sido elegida en base 
a estudios iniciales que muestran la relativa 
estabilidad del soporte periodontal bajo tal 
frecuencia, aunque en algunos casos trata-
miento periodontal de apoyo se proporcio-
nó dos veces al año con buenos resultados 
a lo largo de 14 años en pacientes con ex-
celente control de placa13.

Andrea Mombelli en su revisión de la litera-
tura menciona, que el mantenimiento des-
pués de completar la terapia periodontal 
está constituido por tres componentes de 
vital importancia:

Las medidas tomadas por el paciente: refi-
riéndose de esta manera a la higiene bucal 
personal, evitando riesgos o factores am-
bientales, como el humo del tabaco; pre-
sencia de enfermedades sistémicas, como 
la diabetes. 

Procedimientos preventivos llevados a 
cabo por un odontólogo o especialista en 
periodoncia, como eliminación de depósi-
tos supragingivales, eliminación de factores 
de retención de placa, como restauraciones 
defectuosas o mal adaptadas. 

Terapia periodontal de soporte o apoyo: re-
firiéndose a intervenciones que abordan la 
causa, los mecanismos fisiopatológicos o la 
secuela de enfermedad recurrente o resi-
dual, como biofilm subgingival, inflamación 
y movilidad de los dientes3.

Metas terapéuticas

La Academia Americana de Periodoncia 
menciona las metas terapéuticas llevadas a 
cabo en la terapia de soporte periodontal.  

1. Disminuir la recurrencia y progresión de 
enfermedad periodontal y periimplantar 
en pacientes que han sido preliminar-
mente tratados por gingivitis y periodon-
titis y rehabilitados con implantes den-
tales. 

TERAPIA PERIODONTAL Y PERIIMPLANTAR DE SOPORTE: SU IMPORTANCIA PARA EL ÉXITO DEL TRATA-
MIENTO A LARGO PLAZO
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2. Reducir la incidencia de la pérdida de 
dientes mediante el monitoreo la denti-
ción natural hasta su remplazo por algún 
tipo de prótesis o implantes, y valorar los 
implantes para evitar problemas periim-
plantarios. 

3. Aumentar la probabilidad de localiza-
ción y tratamiento de manera oportuna, 
otras enfermedades o afecciones que 
se encuentren dentro de la cavidad bu-
cal.(14, 15)

Consideraciones de tratamiento

1. Examen extraoral y registro de resultados.
2. Examen dental y registro de resultados:

A. Movilidad dental.
B. Evaluación de caries.
C. Estado de restauraciones, estado 
de prótesis, implantes.
D. Otros problemas relacionados con 
los dientes.

3. Examen periodontal y registro de resul-
tados:

A. Profundidades de sondaje.
B. Sangrado al sondaje.
C. Niveles generales de placa y cál-
culo.
D. Evaluación de la invasión de fur-
cación.
E. Exudación.
F. Recesión gingival.
G. Examen oclusal y movilidad den-
tal.
H. Otros signos y síntomas de activi-
dad de la enfermedad.
4. Examen de implantes dentales y 
periimplantitis.
Tejidos y registro de resultados:
A. Profundidades de sondeo.
B. Sangrado en el sondeo.
C. Examen de componentes de pró-
tesis / pilar.
D. Evaluación de la estabilidad del 
implante.
E. Examen oclusal.
F. Otros signos y síntomas de activi-
dad de la enfermedad.(14)

Análisis del riesgo

El objetivo durante esta fase se basa en 
monitorear los niveles de inserción clínica, 
el estado inflamatorio de los tejidos perio-
dontales. Por lo cual es de vital importancia 
buscar indicadores que nos permitan esta-
blecer de manera temprana quienes recu-
rrirán en la enfermedad.

En todos los niveles se debe evaluar los fac-
tores de riesgo. En el caso de los pacientes 
periodontales que han sido tratados, el ries-
go de recurrencia varia de moderado a alto, 
por la que se recomienda monitorizar pri-
mordialmente el riesgo y proporcionar unos 
cuidados adecuados para el mantenimiento 
de la salud periodontal y periimplantar. Es 
necesario determinar pautas de manteni-
miento con visitas adaptadas a individuali-
zadas  de cada paciente6,3,13.

Riesgo del paciente

Cada paciente debe evaluarse teniendo 
en cuenta un protocolo clínico que anali-
ce conjuntamente sin menospreciar ningún 
factor, evidenciando información de cuál es 
el estado de la salud de los tejidos perio-
dontales y del riesgo de que la enfermedad 
se agrave12.

Schawarz menciona al tabaco y a la dia-
betes como principales factores de ries-
go para desencadenar periimplantitis, así 
como la presencia de cemento submucoso 
después de la instalación de la corona, au-
sencia de encía queratinizada y la posición 
inadecuada de los implantes que dificulten 
la correcta higiene oral16.

Lang y Tonetti construyeron un diagrama 
funcional del riesgo del paciente17.

MOROCHO SEGARRA, C. V., & DONA VIDALE, M. A. 
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Figura 1. Diagrama funcional del riesgo del paciente

Fuente: Lang y Tonetti17

• Porcentaje de localizaciones con san-
grado al sondaje: El estado de infla-
mación de los tejidos periodontales se 
determinará a través del sangrado al 
sondaje y a su vez el grado de higiene 
oral del paciente debido al acúmulo de 
biofilm. Sanz determina que aún no se 
encuentra establecido el valor a partir 
del cual aumenta el riesgo. En el diagra-
ma de Lang y Tonetti se ha determina-
do que entre un 0-9% el riesgo es bajo, 
entre un 10-25% el riesgo es medio y > 
25% es alto2.

• Prevalencia de bolsas residuales > 4 
mm: Se ha expuesto en varios estudios 
que existe un mayor riesgo de pérdida 
de inserción debido a la permanencia 
de bolsas profundas residuales asocia-
do a la presencia de nichos fácilmen-
te recolonizables por las bacterias. Sin 
embargo, ante un buen mantenimien-
to periodontal se ha evidenciado que 
se puede controlar la recurrencia de 
la enfermedad incluso cuando quedan 

bolsas residuales profundas. En el dia-
grama de Lang y Tonetti en relación a la 
profundidad de sondaje menciona que 
los  individuos con > 4 mm se conside-
ran que están en bajo riesgo, de 4 a 8 
mm en riesgo moderado y >8 mm resi-
duales en riesgo alto17.

• Pérdida de dientes: El número de dien-
tes refleja la historia de enfermedades 
orales o traumas a los que han estado 
sometidos los dientes constituyendo un 
parámetro en el análisis del riesgo. Mar-
tínez y cols realizaron un estudio a largo 
plazo cuyo objetivo fue analizar los fac-
tores relacionados con el paciente en re-
lación a la pérdida de dientes debido a 
la enfermedad periodontal en pacientes 
sometidos a mantenimiento periodontal. 
La investigación se realizó en 500 pa-
cientes con un seguimiento medio de 
20 años, y los resultados indicaron una 
elevada perdida dentaria debido a la en-
fermedad periodontal18.

TERAPIA PERIODONTAL Y PERIIMPLANTAR DE SOPORTE: SU IMPORTANCIA PARA EL ÉXITO DEL TRATA-
MIENTO A LARGO PLAZO
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En el diagrama de Lang y Tonetti se ha con-
siderado que los pacientes que han perdido 
hasta 4 dientes de 28 se encuentran en bajo 
riesgo, de 4 a 8 dientes en riesgo moderado 
y > 8 dientes en riesgo alto6.

• Pérdida de inserción en función de la 
edad: La pérdida de inserción en rela-
ción a la edad es calificado como un 
buen predictor del riesgo de futura pér-
dida de inserción. 

El diagrama analiza a través de una fórmula 
el nivel de riesgo: mediante radiografías pe-
riapicales se calcula el porcentaje de pérdi-
da ósea en relación a la longitud de la raíz. 
Este porcentaje se divide entre la edad del 
paciente y el resultado es un cociente. Apli-
cado este cociente se establece el riesgo, 
de modo que valores ≤ 0,5 implican un ries-
go bajo, entre 0,5-1 un riesgo medio y >1 un 
riesgo alto6.

• Condiciones sistémicas y genéticas: 
Existen enfermedades sistémicas que 
comprometen al paciente entre ellas la 
diabetes mellitus que aumenta el nivel 
de riesgo y severidad para el desarrollo 
de enfermedad periodontal sobre todo 
en los sujetos que no presentan un buen 
control metabólico. Es razonable pensar 
que se encuentren en un riesgo elevado 
de recurrencia por el aumento de IL-1, 
especialmente en pacientes caucási-
cos, no fumadores y mayor a 40 años. 

Lorentz y cols. en el 2018 realizan un es-
tudio prospectivo que tuvo como objetivo 
evaluar la progresión de la periodontitis y la 
influencia de las variables de riesgo entre 
individuos que asisten a un programa de 
manteamiento periodontal.  Al estudio parti-
ciparon 150 individuos diagnosticados con 
periodontitis crónica avanzada los cuales 
finalizaron el tratamiento periodontal activo 
y que fueron incorporados en la terapia de 
mantenimiento periodontal.  Los resultados 
obtenidos fueron que 130 pacientes mostra-
ron un estado periodontal estable, mientras 

que 20 pacientes presentaron periodontitis 
progresiva y 28 pacientes presentaron pér-
dida de dientes. La diabetes no se encontró 
que está asociado con la progresión de la 
periodontitis.  El hábito de fumar se asoció 
significativamente con una mayor progre-
sión de la periodontitis19,20. En el diagrama, 
la presencia de una de estas condiciones 
determina que el sujeto se encuentra en un 
riesgo elevado, mientras que la ausencia 
implica un riesgo bajo6.

Tabaco: El tabaco se ha asociado a una 
peor higiene oral y a su vez provoca altera-
ciones del sistema inmunológico y, con ello, 
a una menor capacidad de defensa frente 
a los periodontopatógenos. Debido a que 
se ha determinado que los neutrófilos en 
pacientes fumadores presentan una menor 
cantidad de poder fagocitario presentado 
un mayor riesgo de recurrencia de la enfer-
medad. En el diagrama se considera que 
los pacientes no fumadores y los exfuma-
dores de más de 5 años se encuentra en 
bajo riesgo de recurrencia, los fumadores 
que consumen menos 20 cigarrillos al día 
presentan un riesgo moderado y los que 
consumen más de 20 se encuentran en alto 
riesgo1,2.

Una vez determinado los elementos de ries-
go del paciente, se los divide en 3 catego-
rías, se establece un régimen de visitas de 
mantenimiento con intervalos mayores o 
menores. 

• Riesgo bajo: Posee los 6 parámetros 
dentro de la zona de bajo riesgo, o como 
mucho, uno en el de riesgo moderado. 

• Riesgo moderado: Posee por lo menos 
2 parámetros en la categoría de riesgo 
moderado y como mucho uno en el de 
riesgo alto. 

• Riesgo alto: Posee por lo menos 2 pará-
metros en la categoría de riesgo alto6,17.
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Riesgo del diente

El riesgo del diente es de gran ayuda para 
determinar y predecir la función del diente 
a nivel individual, así como las necesidades 
de tratamiento en la fase de mantenimien-
to, por lo cual se debe considerar aspec-
tos importantes en relación a cada diente 
como la posición en la arcada tomando 
en cuenta que la presencia de apiñamien-
to dental acrecienta el nivel de acúmulo 
de placa y con ello el desarrollo de gingi-
vitis. Sin embargo, si el paciente presenta 
una adecuada motivación, así como una 
buena higiene oral y control de biofilm no 
se podría desencadenar inflamación. Los 
pacientes que presentan lesión a nivel de 
furca deberán tener un mayor control en su 
higiene oral, además estos dientes tienen 
un peor pronóstico, la presencia de facto-
res iatrogénicos como márgenes de coro-
nas con deficiencias en su configuración y 
restauraciones desbordantes colaboran al 
acúmulo de biofilm19. El nivel de inserción 
en dientes que sufrieron de enfermedad pe-
riodontal avanzada puede mantenerse fun-
cionalmente de un modo individual o como 
pilares de prótesis durante largos periodos 
de tiempo siempre y cuando no exista en-
fermedad periodontal activa o presencia de 
trauma oclusal que disminuya el periodo de 
mantenimiento de estos dientes. La presen-
cia de movilidad dentaria  puede provocar 
un mal pronóstico para un diente sobre todo 
si este forma parte de un pilar protésico6,13.

Riesgo de la localización

Nos ayuda a determinar si coexiste enfer-
medad periodontal activa y evaluar el es-
tado de salud o inflamación de los tejidos. 
A su vez resulta de gran importancia para 
establecer las localizaciones que se deben 
instrumentar durante la terapia de manteni-
miento8.

• Sangrado al sondaje: Esta medida es 
primordial a momento de evaluar a los 
pacientes en la práctica diaria. Debería 

de existir ausencia de sangrado, deter-
minando así la ausencia de inflamación 
para esto se aplica unas fuerzas de son-
daje no mayor a 25 gramos, la ausencia 
de sangrado es un indicador fiable de 
estabilidad periodontal17.

• Profundidad de sondaje y pérdida de 
inserción: Los sitios con profundidad de 
sondaje superior a 4 mm y con mayor 
pérdida de inserción están relacionadas 
a posterior pérdida de inserción10,8.

• Supuración: Las zonas con presencia 
de supuración pueden ser indicadores 
de que la enfermedad ha exacerbado a 
ese nivel y que solicitan tratamiento2.

Terapia de soporte periodontal

Una vez que hemos examinado el riesgo del 
paciente, del diente y de la localización, el 
próximo paso es determinar los diferentes 
aspectos que debemos considerar durante 
la terapia de mantenimiento para proceder 
sobre las necesidades individuales de cada 
paciente. Las citas de mantenimiento ten-
drán una duración de una  hora6.

Mombelli en el 2019 menciona que el tiem-
po que se requiere para realizar las evalua-
ciones del tratamiento periodontal se debe 
realizar de manera eficiente. El profesional 
debe utilizar una sonda periodontal y reco-
rrer el surco alrededor de cada diente, para 
observar solo las profundidades de sondaje 
mayores a 4 mm, los sitios que sangran des-
pués del sondeo, y sitios con supuración u 
otros signos de enfermedad periodontal 
activa, así también se deben observar res-
tauraciones defectuosas y la presencia de 
caries3.

El profesional también deberá discutir de 
los factores presentes en el paciente y mo-
tivarlo para mejorar la higiene oral del pa-
ciente, así como indicar al paciente la con-
secuencia de fumar.

Para esta revisión de la literatura se ha to-
mado en cuenta el protocolo descrito por 

TERAPIA PERIODONTAL Y PERIIMPLANTAR DE SOPORTE: SU IMPORTANCIA PARA EL ÉXITO DEL TRATA-
MIENTO A LARGO PLAZO



302                   RECIMUNDO VOL. 5 Nº 2 (2021)

Sanz y Bascones en el 2017, la cual se rea-
liza en un tiempo de una hora y en donde se 
realizan los siguientes pasos:

1. Examen, reevaluación y diagnóstico (10-
15 min.): Se ejecuta una evaluación pe-
riodontal y peri implantar, se registrará 
las diferencias y modificaciones obser-
vadas clínicamente en los tejidos perio-
dontales y periimplantares en la historia 
médica general del paciente. Se valoran 
los factores de riesgo del paciente, del 
diente y de la localización, con el obje-
tivo de disponer de la información para 
que al final de la cita se establezca el 
momento de la próxima cita de mante-
nimiento. Serán necesarias las radio-
grafías, especialmente en dientes con 
tratamiento de endodoncia, pilares de 
prótesis y en implantes, con el objetivo 
de valorar cambios a nivel óseo, fractu-
ras o fallos en la endodoncia y factores 
retentivos de biofilm19,20.

2. Motivación, reinstrucción e instrumenta-
ción (30-40 min): Cuando se haya deter-
minado el estado de salud periodontal 
del paciente se procede a destacar la 
importancia que posee el control de pla-
ca por parte del paciente. Si el paciente 
no ha sido idóneo para llevar a cabo un 
adecuado control de su placa, se pro-
cede a ejecutar reinstrucciones de hi-
giene y motivación. Posterior a esto se 
debe dar tratamiento a aquellas zonas 
que presenten signos de inflamación o 
profundidades de sondaje aumentadas, 
enfocándonos en eliminar la placa sub-
gingival. Los sitios sanos no deben ser 
raspadas por segunda vez porque se ha 
comprobado que experimentarán pérdi-
da de inserción adicional14,15.

3. 3. Tratamiento de las localizaciones re-
infectadas: Las zonas que muestren su-
puración o que existan un difícil acceso, 
como la zona de furca, se realizara un 
procedimiento adicional para controlar 
la infección, realizando un tratamiento 
quirúrgico. El objetivo debe ser la eli-
minación completa de la infección con 

el fin de impedir la pérdida de inserción 
continua.

Pulido, fluoraciones y planificación de próxi-
ma cita: Para finalizar, se realiza la elimi-
nación de depósitos alimenticios en la su-
perficie del diente mediante profilaxis. Se 
planificará la próxima cita de control según 
los indicadores individuales de cada pa-
ciente analizados durante el tratamiento6.14.

Terapia de soporte para implantes dentales
En las citas de mantenimiento es necesario 
realizar una actualización de la historia clí-
nica, examen intra y extra oral, reevaluación 
de parámetros periodontales y periimplan-
tarios, realizar un sondaje, índices clínicos, 
nivel de margen gingival, evaluación de la 
higiene oral del paciente, la oclusión y el 
estado del implante en prótesis soportadas,  
evaluación y desatornillar cada 6 meses las 
prótesis que implican múltiples implantes 
ferulizados ,  control radiográfico una vez 
al año, eliminación de placa supragingival 
y subgingival. Los intervalos de cita se rea-
lizarán cada 3 meses durante el primer año, 
si el paciente fue diagnosticado con gingi-
vitis o el paciente no presenta ninguna pa-
tología se puede aumentar el control cada 6 
meses después del primer año. Si el diag-
nóstico fue de periodontitis, se realizará una 
revisión cada 3 meses3,21,22.

Rosing en el 2019, explica el protocolo para 
mantenimiento periimplantar, que consiste 
en instrucciones de higiene oral, elimina-
ción de biopelículas por parte del profesio-
nal. Además, menciona que, gracias a la 
terapia de mantenimiento en pacientes con 
periimplantiis y mucositis por un periodo de 
control de 18 meses, la incidencia de peri-
implantitis y mucositis fue inferior al 10%23, 

24.

Los estudios in vitro demostraron que las cu-
retas de acero inoxidable aumentan la rugo-
sidad del implante, a diferencia de  Nicholls 
que mediante  un estudio clínico  utilizando 
diferentes materiales para el tratamiento de   
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superficie de pilar del implante de titanio 
demostró que el control de la biopelícula 
no fue significativamente diferente después 
del tratamiento de implantes por lo tanto se 
llega  a la conclusión de que no existe sufi-
ciente evidencia en relación al tipo de ma-
terial usado para limpieza de implantes y su 
rugosidad25,26.

Rosing y cols en el 2019 mencionan el si-
guiente protocolo de mantenimiento periim-
plantar:

• Profundidad de sondaje menor a 3 mm, 
sin placa o sangrado al sondaje: sin te-
rapia.

• Profundidad de sondaje menor 3 mm 
con placa y sangrado a la palpación: 
limpieza mecánica, raspado y alisado, 
instrucciones de higiene oral.  

• Profundidad de sondaje de 4-5 mm sin 
pérdida ósea radiográfica: limpieza me-
cánica, raspado y alisado, instrucciones 
de higiene oral más terapia con clorhexi-
dina durante 3 a 4 semanas. 

• Profundidad de sondaje mayor a 5 mm 
con pérdida ósea radiográfica menor a 
2 mm: limpieza mecánica, raspado y ali-
sado, terapia antiinfecciosa local y sisté-
mica uso de antibiótico.

• Profundidad de sondaje mayor a  5 mm 
con pérdida ósea radiográfica mayor a 2 
mm: Cirugía resectiva o regenerativa10,23.

Motivos que llevan a los pacientes a no 
acudir a las citas de mantenimiento

A pesar de la importancia de las citas de 
mantenimiento, la mayoría de pacientes 
acude el primer año a la consulta y después 
abandonan la terapia de mantenimiento por 
varios motivos entre los cuales los econó-
micos son lo más relevantes. También se 
menciona que los pacientes no consideran 
la gravedad de la enfermedad y no le toman 
importancia a la terapia de mantenimiento, 
la presencia de ansiedad y nervios a la con-
sulta es otro factor que determinarán si el 
paciente acude a las citas de mantenimien-

to. Existe un menor cumplimiento en pa-
cientes que recibieron terapia periodontal 
no quirúrgica27.

Discusión

La terapia de soporte es un elemento im-
portante en el éxito del tratamiento a largo 
plazo, diferentes estudios han demostrado 
su efectividad para mantener dientes natu-
rales e implantes dentales. Por esta razón 
el presenta estudio tiene relevancia ya que 
determinara las pautas y los pasos a seguir 
durante la terapia de mantenimiento25,26.

Mombelli en el 2019 menciona que existe 
controversia sobre el intervalo de tiempo 
ideal para las citas de mantenimiento ya 
que algunos autores, recomiendan citas en-
tre de 3–6 meses, otros con intervalos de 
12 meses e incluso hasta 18 meses. Sanz 
en el 2017  menciona que el intervalo ideal 
de citas de mantenimiento se comprenden 
en 3 y 6 meses respectivamente Sin embar-
go, Fardal en 2011 menciona que el cum-
plimiento del paciente con las visitas de 
mantenimiento suele ser escasas debido a 
factores socioeconómicos, por no conside-
rar la gravedad de la enfermedad, así como 
la ansiedad y nervios a la consulta3,27.

Hu y Cols. en el 2020 concluyeron que los 
pacientes con un mantenimiento periodon-
tal regular presentaban una menor preva-
lencia de periimplantitis y pérdida ósea peri-
implantaria en comparación a los pacientes 
con periodontitis tratada sin mantenimiento 
regular después de la colocación del im-
plante. Afirmando lo expuesto por Rocuzzo 
y cols. en el 2018, los cuales determinaron 
un porcentaje de éxito largo plazo para los 
implantes dentales y una menor recurren-
cia de periimplantitis en los pacientes que 
asistieron regularmente a las citas de man-
tenimiento. Zangrando y cols. en el 2015 
evaluaron el éxito del implante y pérdida 
ósea periimplantaria y menciona que exis-
te un mayor riesgo de pérdida ósea debido 
a la enfermedad periodontal anteriormente 
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tratada, sin embargo, mencionan que la te-
rapia de soporte periodontal ayuda a dismi-
nuir la perdida de tejido óseo en pacientes 
que acuden con frecuencia a las citas de 
mantenimiento2,10,11.

Conclusiones

Los estudios han demostrado convincente-
mente que la estabilidad a largo plazo des-
pués de la terapia periodontal es posible 
si los pacientes presentan higiene bucal, 
evitar hábitos como fumar y si se incluyen 
en programa de atención de mantenimiento 
después de la finalización de la terapia pe-
riodontal activa.

La finalización de la terapia periodontal ac-
tiva y de la terapia de implante dental tiene 
tres componentes: medidas tomadas por el 
paciente, medidas preventivas tomada por 
un profesional de la salud dental y terapia 
de soporte que consiste en abordar la cau-
sa o secuelas de la enfermedad recurrente 
o residual.

Es de vital importancia poder establecer el 
riesgo individual de cada paciente y de la 
ubicación en determinado diente para así 
poder para establecer los tiempos de las 
citas de mantenimiento y los sitos que re-
quieran un tratamiento adicional para evitar 
el progreso de la enfermedad periodontal.
 
La prevención y el manejo de la enfermedad 
periodontal y periimplantar no solo requiere 
de la eliminación de la biopelícula de los 
dientes en el momento en que el paciente 
acude a un profesional para su tratamiento, 
también se debe establecer hábitos diarios 
de por vida del paciente para prevenir la 
formación de biopelículas en sus dientes e 
implantes. 
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