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INTRODUCCION

La periimplantitis es una patologia que
afecta a los implantes, generalmente de
forma progresiva e irreversible una vez
que se ha instaurado, produciendo
reabsorcion osea alrededor de la zona
de insercion de los  implantes,
pudiéndose generar defectos que
comprometen la oseointegracion y
generan perdidas 6seas mads alld de la
zona del implante en los casos mas
severos!3 Las cifras reportadas en la
literatura internacional sobre la
mucositis y la perimplantitis son muy
diversas, existendo un abanico entre el 5
y el B634% 145 | Esto se debe
principalmente al diseno de los estudios,
el tamano de la muestra estudiada, el
tipo de implantes y los perfiles de riesgo
de los pacientes analizados!. Si nos
basamos en el Informe de Consenso del
Sexto Workshop Europeo de
Periodoncia, Lindhe & Meyle informaron
de una incidencia de mucositis de hasta
el 80% y de periimplantitis de entre el
28% y el 568 . Estas cifras tan elevadas,
nos hacen pensar que muchos de los
tratamientos que planificamos hoy en
dia con implantes dentales pueden ser
el dia de manana perimplantitis y por lo
tanto hacer una gestion eficiente del
volumen éseo disponible es crucial 78,

Cuando la perimplantitis se instaura, se
va a generar irremediablemente una
perdida osea que serd mayor o menor
segun factores locales y sistémicos del
paciente y segun el tiempo que se deje
evolucionarS. Por lo tanto, unir la
utilizacion de todo el volumen Oseo
disponible (implantes largos o anchos
como protocolo de rutina) a la
posibilidad de que anos despues esos
implantes  tengan  pérdidas  Oseas
asociadas limita la caopacidad de un
nuevo re-tratamiento con implantes, al
menos de forma directa?8 . Nuestra
recomendacion desde hace varios anos
es la utilizacion de los implantes cortos y
estrechos, aungue el volumen 6seo de
partida nos invite a la insercion de
implantes de mayores dimensiones. En
nuestro grupo de estudio, hemos
realizado NUMEerosos estudios
biomecdnicos de carga de los implantes
de distintos didmetros obteniendo que
las espiras que trabgjon una vez el
implante se encuentra correctamente
oseointegrado  son  uUnicamente  las
primeras  espiras, existiendo  poca
diferencia entre implantes de gran
digmetro y didmetros menores en
cuanto a dispersion de la carga cuando
los implantes forman un conjunto ©
varios puentes 1012
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En estos estudios hemos constatado
ademas que si ferulizamos los implantes
consiguiendo un puente de 3 implantes
que trabagjen en equipo, y si es posible
con una disposicion  ligeramente
tripoidea se eliminan los momentos
flectores de los mismos y se reducen
hasta 300 veces las tensiones que
reduce el implante 12 . Por todo ello,
vemos innecesario emplear implantes
que utilicen todo el volumen 6seo inicial
en un tratamiento, ya que, si ese
tratamiento fracasa en un futuro, su
renovacion serd mucho mas compleja.
En el siguiente caso clinico, mostramos
una perimplantitis avanzada, en la que
de inicio se colocaron implantes de gran
longitud, utilizando gran parte  del
volumen o6seo disponible. Los defectos
generados, sobre todo en la mandibula
que ya presentaba una  atrofia
moderada  al  inicio  del  primer
tratamiento con implantes, son un gran
impedimento para generar un NuUevo re-
tratamiento de forma atraumdtica vy
predecible. Describiremos el paso a paso
de la renovacion de la rehabilitacion
implantoldgica y los protocolos
empleados para su realizacion.

CASO CLINICO

Presentamos el caso de una paciente
femenina de 71 anos de edad que acude
a nuestra consulta  demandando
tratamiento para su perimplantitis. La
paciente es portadora de una protesis
completa superior e inferior atornillada, y
en la mandibula ya ha perdido uno de los
tres  implantes que  sujetan la
rehabilitacion de forma espontdnea. La
protesis  se  encuentra  atornillada
directamente a los implantes, sin
elementos proteésicos intermedios
(transepiteliales). Tiene dolor, halitosis,
sangrado y supuracion en  diferentes
dreas por lo que acude para intentar
resolver el problema.

En la radiografia inicial,  podemos
observar como el implante que se
encontraba en el centro de la estructura
de la protesis inferior se ha perdido
dejando un gran defecto circunferencial
asi como otro gran defecto que esta
afectando al imploante del cuarto
cuadrante y un desqgjuste protesico
importante en el implante del tercer
cuadrante lo que nos hace pensar que la
protesis inferior, aunque se encuentra
colocada se mantiene fija gracias a un
unico implante. En el arco superior
observamos multiples defectos
circunferenciales y uno en cuna en el
implante  mds  distal  del segundo
cuadrante (figura 1).

Figura 1: Radiografia inicial donde ya observamos
los defectos que se sitian alrededor de los
implantes, mas marcados en la mandibula asi
como el que ha dejado el implante ya perdido en
el centro de la estructura mandibular.

En las imagenes intraorales observamos
ademds una incorrecta oclusion de
ambas protesis y una higiene deficiente
por parte de la paciente, o que
probablemente esté empeorando o
agravando la perimplantitis que sufre
(figuras 2-5). Como punto de partida
inicial en el diagndstico y para planificar
el tratamiento realizamos un cone-
beam donde poder observar en detalle
el volumen oseo residual y la extension
de los defectos 0seos a los que tenemos
que hacer frente con nuestro re-
tratamiento.
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En la mandibula, planificamos la
colocacion de 4 implantes estrechos vy
cortos (plataforma 3.0), para poder
explantar los implantes afectados por la
periimplantitis 'y rehabilitar con carga
inmediata en la misma fase quirdrgica.

. oneeEs

.
1,

i

Figuras 2 y 3. Aspecto intraoral de ambas
proétesis sobre implantes que como podemos
observar no se encuentran bien ajustadas desde
el punto de vista de la oclusién, y una higiene
bastante deficiente con acumulacién de placa
bacteriana, sobre todo en la parte inferior.

Figuras 4 y S. En las imdagenes laterales
observamos como no existe un correcto
engranaje de ambas prétesis a mayor detalle, asi
como la acumulacién de placa bacteriana.

Como vemos, existen zonas donde
podriamos colocar implantes de mayor
didmetro vy longitud, pero tal como
hemos explicado anteriormente
optamos por ser lo mas conservadores
posibles con el lecho receptor (figuras 6-
9). Los nuevos implantes, ademds, se
planificaran con la mejor distribucion
biomecanica posible, intentando
respetar las distancias simetricas entre
los mismos y colocdndose los dos mas
distales lo mds cerca posible a la
desembocadura del nervio mentoniano
para generar una protesis con el menor
voladizo distal.
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Figuras 6-9. Cortes del cone-beam de
planificacion donde observamos la planificacion
de los nuevos 4 implantes que se insertardan al
mismo tiempo que se retiran los afectados por
periimplantitis.

En el arco superior, los implantes
presentes también presentan peri-
implantitis por lo que se plantea su
explantacion vy la colocacion de nuevos
implantes. Como vemos en el cone-
peam de planificacion, los implantes se
concentraron en el drea de la pre-
maxila, que era la zona de menor atrofia
oseaq, inclinandose hacia distal
ligeramente los mds posteriores. En
nuestro nuevo abordaje, podemos
planificar implantes en todo el maxilar,
colocando implantes extra-cortos en los
sectores posteriores de forma directa
(como el segundo cuadrante) y los
mismos implantes, pero con elevacion
transcrestal en el primer cuadrante
(figuras 10-12).

Figura 10. Planificacién de un implante extra-
corto de 5,5 mm de longitud que serd insertado
con elevacién transcrestal en el primer
cuadrante. Como vemos en la planificaciéon se
anclard de forma tridimensional en la cresta
lograndose un torque de insercion adecuado
para su colocaciéon a pesar del escaso volumen
6seo residual.

Figuras 11 y 12. En el segundo cuadrante,
podemos colocar los implantes extra-cortos de
forma directa, sin necesidad de técnicas
accesorias.

En el drea de la premaxila, en lugar de la
opcion gque existe ahora de implantes de
longitud convencional angulados
optamos por implantes cortos vy
estrechos colocados de forma
perpendicular a la cresta (figuras 13-14).
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Figuras 13 y 14. Insercién de implantes cortos y
estrechos en las zonas de mayor atrofia
horizontal de la premaxila donde se habia optado
por implantes de mayor didmetro y longitud
inclinados que han fracasado. Estos implantes
nuevos se colocardn en la misma cirugia de
explantacién de los anteriores.

Al retirar las protesis sobre implantes,
varios de los implantes que las sostenian
se explantan de forma espontdnea. La
protesis superior, cementada, tiene que
ser retirada fraccionada en varios
fragmentos. En  ambas  prétesis,
podemos observar la gran acumulacion
de placa bacteriana, al igual que en los
implantes extraidos, donde llegan las
colonias bacterianas hasta el dpice
(figuras 1S y 16).

Figuras 1S y 16. Imagenes de las prétesis tras ser
retiradas, donde observamos el acimulo de
placa bacteriana incluso en los implantes donde
llegan las colonias estructuradas hasta el dpice.

En la mandibula el implante extraido con
la protesis ha dejado un defecto
circunferencial de grandes dimensiones
(figura17).

Figura 17. Defecto dejado por el implante
explantado de forma espontdnea con la prétesis
en el cuarto cuadrante. Vemos como ha dejado
un crater circunferencial debido a haber
mantenido la periimplantitis largo tiempo sin
tratamiento.

El otro implante a extraer presenta un
defecto circunferencial tambien, con
gran exposicion del titanio al medio oral
encontrandose altamente  colonizado
por bacterios en toda su longitud
(figuras 18 y 19).

Figuras 18 y 19. Implante extraido en la
mandibula con una alta colonizacién bacteriana,
a pesar de seguir oseointegrado.
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Una vez readlizadas las explantaciones,
tanto superiores como inferiores, se
colocan los implantes y se realiza una
carga inmediata  en los  cuatro
mandibulares y el frente superior
anterior, dejando los implantes distales
del maxilar, colocados con menor torque
para una segunda fase quirdrgica. La
protesis de carga inmediata se lleva a
cabo mediante barras articuladas como
estructura y se termina en resina.
Ambas protesis son atornilladas sobre
transepitelial mdltiple (multi-im) vy nos
permiten generar una carga progresiva
controlada de forma sencilla y rdpida
(horas después de la cirugia pueden ya
tenerse listas) (figuras 20-22).

Figura 20. Radiografia tras la cirugia con la
colocacién de la prétesis de carga inmediata
superior e inferior.

Figuras 21 y 22. Imdagenes intraorales de las
prétesis horas tras la cirugia de insercién de los
implantes.

Seis meses despuées de la primera fase
quirdrgica, se decide la colocacion de un
implante mas de refuerzo en el sequndo
cuadrante, para lograr una  mejor
distribucion biomecdnica de la protesis
final (figura 23).

Figura 23. Planificacion del nuevo implante a
colocar en el segundo cuadrante.

Es un implante corto y estrecho en una
zona regenerada tras las explantaciones
donde ahora tenemos ya un volumen
oOseo suficiente como para poder colocar
el implante con garantias. Se realiza
también la segunda fase de los
implantes superiores posteriores y se
unen a la rehabilitacion,
confecciondndose un segundo juego de
provisionales de carga progresiva. Esta
vez las estructuras tanto de la protesis
superior como inferior se confeccionan
por cad-cam vy posteriormente se
terminan en resina, tambien atornilladas
sobre transepitelial (figuras 24-26).
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Una vez readlizadas las explantaciones,
tanto superiores como inferiores, se
colocan los implantes y se realiza una
carga inmediata  en los  cuatro
mandibulares y el frente superior
anterior, dejando los implantes distales
del maxilar, colocados con menor torque
para una segunda fase quirdrgica. La
protesis de carga inmediata se lleva a
cabo mediante barras articuladas como
estructura y se termina en resina.
Ambas protesis son atornilladas sobre
transepitelial multiple (multi-im) y nos
permiten generar una carga progresiva
controlada de forma sencilla y rdpida
(horas después de la cirugia pueden ya
tenerse listas) (figuras 20-22).

Figura 20. Radiografia tras la cirugia con la
colocacién de la prétesis de carga inmediata
superior e inferior.

12

Figuras 21 y 22. Imdagenes intraorales de las
prétesis horas tras la cirugia de insercién de los
implantes.

Seis meses despues de la primera fase
quirdrgica, se decide la colocacion de un
implante mads de refuerzo en el sequndo
cuadrante, para lograr una mMejor

distribucion biomecdnica de la protesis
final (figura 23).
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Figura 23. Planificacion del nuevo implante a
colocar en el segundo cuadrante.

Es un implante corto y estrecho en una
zona regenerada tras las explantaciones
donde ahora tenemos ya un volumen
Oseo suficiente como para poder colocar
el implante con garantios. Se readliza
tambien la  segunda fase de los
implantes superiores posteriores y se
unen a la rehabilitacion,
confecciondndose un segundo juego de
provisionales de carga progresiva. Esta
vez las estructuras tanto de la protesis
superior como inferior se confeccionan
por cad-cam vy posteriormente se
terminan en resina, tambien atornilladas
sobre transepitelial (figuras 24-26).
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Figura 24. Prétesis de carga progresiva con la
union de los implantes distales del primer y
segundo cuadrante. Estructuras mecanizadas en
cad-cam terminadas en resina.

Figuras 25 y 26. Prétesis de carga progresiva
(segundo juego de provisionales) una vez
colocadas.

Seis meses después, ya podemos
cargar el Ultimo implante del maxilar
superior y readlizar las protesis definitivas.
El tiempo de carga progresiva ha
afianzado la oseointegracion y nos ha
permitido crear una nueva dimension
vertical y patron oclusal para la paciente.

13

Como primer paso readlizamos un
encerado que podamos probar en la
paciente  para constatar si los
parametros elegidos son los correctos o
queremos realizar alguna modificacion.
Sobre este encerado, elaboramos para
la protesis superior una estructura
fresada por cad-cam sobre la que
cementamos coronas E-max para lograr
mejor estetica. Una vez cementadas las
coronas a la estructura probamos de
nuevo para confeccionar la mdscara
gingival de forma adecuada y gjustarnos
a los tejidos blandos antes de terminar
el drea correspondiente a la encia con
ceramica rosa (figuras 27-28).

Figuras 27 y 28. Prueba de la estructura superior
con las coronas E-max cementadas y la mascara
gingival para adaptar los contornos y encerado
par hibrida de resina inferior.

Una vez probado, se termina la protesis,
esta vez con una estructura metdlica
para cementar coronas E-max en el
arco superior y en resina en el arco
inferior (figuras 29-34).
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Figura 29. Radiografia final del caso con la
colocacién de la prétesis superior e inferior.

r
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Figuras 30-34. Prétesis definitivas colocadas en
la paciente. La estructura superior, mds rigida, se
ha dividido en el primer cuadrante para dar
mayor resiliencia en la masticacion. Observamos
como la estética y el perfil se ha mejorado
ostensiblemente.

La paciente continua en seguimiento y
tras S anos el tratamiento continua sin
cambios, como podemos ver en las
imdagenes de comparativa antes vy
después (figuras 35-38)



RENOVACION TOTAL DE UN CASO
CON PERIIMPLANTITIS AVANZADA.

Revista Andaluza de

Cirugia Bucal

Figuras 35 y 36. Imdgenes inicial y a los cinco
afnos de seguimiento. Podemos ver como se
mantienen los tejidos blandos estables y lo mas
importante en salud, habiéndose eliminado las
infecciones periimplantarias que existian en el
inicio del tratamiento.

Figuras 37 y 38. Radiografia inicial y de
seguimiento a los S5 anos con la estabilidad de
todo el tratamiento llevado a cabo, sin pérdidas
6seas y con la regeneracién completa de los
defectos 6seos iniciales.

15

DISCUSION

La perimplantitis se ha convertido en
una patologia muy frecuente que
precisa tratamiento en nuestras clinicas,
al igual que otras patologias que ya eran
de rutina como la caries o Ia
enfermedad periodontal. En las ultimas
décadas, estd creciendo el numero de
pacientes que demandan tratamiento
con implantes, pero tambien lo hace el
numero de pacientes que ya tienen una
rehabilitacion  con  implantes  pero
necesitan un re-tratamiento por fracaso
de la misma 1315,

Por ello, nuestra planificacion debe
basarse en un adecuado protocolo de
utilizacion de los recursos bioldgicos de
forma logica (volumen de hueso
residual) y rehabilitaciones protésicas
que promuevan el hermetismo y el
correcto sellado protesis implantes,
donde cobran una gran importancia los
elementos intermedios ¢
transepiteliales, ademdas de realizar
protesis que permitan que el paciente
pueda redlizar una correcta higiene y
mantenimiento de su rehabilitacion 1316-17

Cada vez es mds necesario considerar y
comprender como el proceso de
restauracion de implantes puede tener
un impacto negativo en los tejidos
perimplantarios, y como se puede
minimizar este efecto y promover vy
mantener la  salud  perimplantaria
prestando atencion a los detalles
durante todo el proceso 2
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Se ha demostrado que determinados
perfiles de emergencia vy disenos
protésicos son mds propensos a la
acumulacion de placa y restos de
alimentos, ademdas, factores
iatrogenicos como un  mal ajuste
protesis-implante proporcionan hdbitats
para la acumulacion de biopeliculas v,
por lo tanto, son factores
documentados para el desarrollo de
complicaciones bioldgicas, como se ha
confirmado recientemente en un estudio
poblacional de gran tamano elaborado
por Kordbacheh y colsi8.

Nuestro grupo de estudio elabord un
protocolo de tratamiento por el cuadl
cuando una periimplantitis se encuentra
instaurada y existen defectos oOseos
circunferenciales con colonizacion de la
superficie del titanio expuesta al medio
oral, como este caso que hemos
mostrado, el tratamiento mas
predecible para el paciente es la
extraccion del implante y colocacion de
uno nuevo, en muchos casos en el
mismo acto quirdrgico 719-20

Esto reduce drdsticamente la pérdida
osea y nos coloca en un mejor punto de
partida a la hora de iniciar el
retratamiento. La utilizacion de metodos
para la explantacion atraumdatica como
el kit de extraccion de implantes (KEXIM-
Biotechnology institute)”192%nos permite
realizar estos tratamientos de forma
sencilla y conservadora, por lo que no
dejar que las perdidas oseas avancen,
hasta limites peligrosos, como el de este
caso donde la mandibula podria haberse
fracturado no tiene sentido bajo nuestro
punto de vista. Al margen de que las
infecciones cronicas que producen este
tipo de problemas son una fuente de
bacterias que pueden diseminarse a
traves de la sangre y generar problemas
a distancia, sobre todo en pacientes de
edad avanzada y polimedicados como
son muchos de los implantes gque optan
a tratamiento de rehabilitacion total con
implantes hoy en digal-23

16

Tener opciones de re-tratamiento, como
los implantes cortos 'y  estrechos
empleados en este caso clinico asociado
a diferentes procedimientos
minimamente iNnvasivos ~ como la
elevacion  transcrestal, nos permite
poder tratar los casos con mayor
faclidad que si se necesitase una
regeneracion previa 242s . Al mismo
tiempo, el paciente puede disfrutar en
todo momento de protesis fija, lo que
hace que, desde el punto de vista de la
atencion percibida, sed Menos
traumdtico para él, abordar un recambio
completo de la rehabilitacion®8 Un hecho
que consideramos importante y por ello
qgueremos remarcar es el uso de las
protesis de carga progresiva . Esto
tambien ayuda a que los implantes
tengan un mejor pronodstico al generarse
estimulos beneficiosos para la
oseointegracion, sobre todo en casos
con atrofias severas como este caso, y
nos permiten ir confeccionando nuevos
patrones oclusales con tiempo vy
adaptacion de la musculatura del
paciente.27-28

CONCLUSIONES

La periimplantitis es una patologia que
cada vez mas debemos enfrentar en la
clinica dental. Poder tener opciones para
revertir la integracion de estos implantes
y al mismo tiempo construir una nueva
rehabilitacion marca la  diferencia al
enfrentarnos a estas situaciones.
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