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RESUMO

Seguimento de dous casos de pacientes diagnosticados con periimplantitis activa. O
tratamento basouse nunha primeira fase de desbridamento non quirtrxico da lesion e una
rexeneracion Osea posterior con inxertos particulados e membranas L-PRF. Caso 1: Técnica
rexenerativa en 6 implantes superiores e seguimento al ano. Caso 2: Técnica rexenerativa en

implante unitario de circonio en zona estética e seguimento a 3 anos e 4 meses.

RESUMEN

Seguimiento de dos casos de pacientes diagnosticados con periimplantitis activa, cuyo
tratamiento se basd en una primera fase de desbridamiento no quirturgico de la lesion y una
regeneracion Osea posterior con injertos 6seos particulados y membranas de L-PRF. Caso 1:
Técnica regenerativa en 6 implantes superiores y seguimiento a 1 afio. Caso 2: Técnica

regenerativa en implante unitario de zirconio en zona estética y seguimiento a 3 afios y 4 meses.

SUMMARY

Description of two cases diagnosed with active peri implant disease, which treatment was
based on a non-surgical debridement and a later bone regeneration with particulated bone grafting
and L-PRF membranes. Case 1: Regenerative technique in 6 upper implants and evolution of 1
year. Case 2: Regenerative technique in a unitary zirconia implant on aesthetic zone and evolution

of 3 years and 4 months.
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INTRODUCCION

Los implantes dentales son tratamiento de eleccion para reemplazar dientes perdidos debido
a su alta tasa de supervivencia demostrado en diversos estudios en la literatura. No obstante, la
supervivencia de un implante no implica que haya éxito clinico, entendiendo por supervivencia
que el implante est¢ en boca; mientras que el éxito clinico se caracteriza por la correcta
funcionalidad de este. Por ello, existen varias complicaciones biologicas que hacen que la
funcionalidad y éxito clinico de los implantes se vean afectadas; unas de estas complicaciones son
las enfermedades periimplantarias (quedando excluidas las complicaciones no bioldgicas como la

fractura del implante...).

El término enfermedad periimplantaria se usa para describir procesos inflamatorios en los
tejidos que rodean a los implantes, engloba mucositis periimplantaria (limitada a tejidos blandos)
y periimplantitis (afectacion de tejidos duros) y es descrita oficialmente como condicion patoldgica
asociada a placa que afecta a los tejidos circundantes a un implante, caracterizada por la
inflamacion de la mucosa periimplantaria y pérdida progresiva subsecuente del soporte 6seo

(Berglundh et al., 2018).

Diversos estudios avalan que la supervivencia de los implantes es alta (Howe et al., 2019),
aun asi, la prevalencia de patologia periimplantaria (tanto mucositis como periimplantitis) también
presenta una elevada tasa de aparicion (Sanz Sanchez et al., 2015). Es cierto que no existen muchos
estudios que evalten la prevalencia de una manera estandar, pero todos concuerdan que a nivel de
paciente y a nivel de implante la prevalencia es alta. En el estudio de (Tomasi et al., 2012) nos
describen que hasta un 80% de pacientes con implantes, presentan mucositis periimplantaria, y un
50% a nivel de implante, mientras que la periimplantitis aparece en un 28-56% de pacientes y a
nivel de implantes 12-43%. Estas prevalencias pueden variar seglin los criterios utilizados para
diagnosticar dichas patologias, y también pueden variar del tiempo; en el estudio de French et al.,
2019, nos indica que la prevalencia de la periimplantitis aumentaba con los afos, siguiendo
criterios estrictos de diagnostico se concluyd que aumentaba de 0.4% a 7,7% en un plazo de 8-10
afios desde la colocacion del implante. (French et al., 2019). Esto no es diferente en Espafia, ya
que estudios como el de Rodrigo et al. 2018, nos describen mas de un 20% de prevalencia de

periimplantitis a nivel de implante, y 25% de periimplantitis a nivel de paciente.



Como caracteristicas clinicas, los signos mas frecuentes de la periimplantitis que podemos
encontrar son inflamacion por acimulo de placa, sangrado al sondaje e incluso supuracion, y
pérdida 6sea radiografica (frecuente imagen en “bafiera”); aun asi, no siempre encontramos
sintomas claros de inflamacion, por lo que con un examen visual puede pasar desapercibida la
enfermedad, considerando clave para el diagnostico un examen completo de sondaje, y pérdida
6sea circundante radiografica. En casos de periimplantitis en etapas avanzadas pueden aparecer

otros signos como movilidad del implante. (Berglundh et al., 2018).

El principal objetivo que queremos conseguir con el tratamiento de la periimplantitis es
detener la pérdida 6sea del implante osteointegrado de manera que seamos capaces de controlar la

infeccion bacteriana eliminando la placa, sarro y tartaro. (Ata-Ali et al., 2011).

No hay un protocolo estandarizado en cuanto al tratamiento de la periimplantitis, aunque si
ha sido tema de debate durante bastante tiempo. En los Proceedings of the 3rd European Workshop
on Periodontology, se intentd determinar unos esquemas de actuacion siguiendo ciertos criterios
clinicos; pudiendo tratarse de un tratamiento de limpieza mecénica e instrucciones de higiene oral
(para bolsas menores de 4mm), tratamiento mecanico mas coadyuvantes como la clorhexidina y
control radiografico también mejorando la higiene oral (si la bolsa es de 4-5mm), tratamiento
anterior mas uso de antibidticos (si bolsa de Smm), y por ultimo, tratamiento quirdrgico mas todos

los anteriores (si supera los 5 mm de bolsa) (Segura et al., 2015).

Se han propuesto diferentes tipos de tratamiento para la enfermedad periimplantaria, todos
basados en la evidencia cientifica, los cuales se centran en la infeccion y control bacteriano. El
principal problema, es que no hay evidencia que sea capaz de demostrar cual es el tratamiento mas

efectivo contra la periimplantitis (Esposito et al., 2012).



OBJETIVOS

El objetivo principal de este trabajo es describir dos casos de técnicas regenerativas de
periimplantitis, ambos mediante regeneracion 0sea guiada con la ayuda de membranas de L-PRF.
Uno de estos casos de periimplantitis se trata de un implante de zirconio, donde no existe literatura
al respecto por lo que se intenta conseguir una vision de casos concretos de periimplantitis de

diferentes caracteristicas observando asi la evolucion de las lesiones a lo largo del tiempo.

En cuanto a los objetivos secundarios se resumen en: ver la predictibilidad del tratamiento
regenerativo; ver si existe diferencias significativas entre el tratamiento regenerativo de
periimplantitis en implantes de titanio y de zirconio; y comparar la evolucion de la regeneracion

de implantes multiples e implantes unitarios.
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PRESENTACION DE CASOS

Caso 1

Problema del paciente

Mujer de 57 anos acude al master de periodoncia para revision de las protesis

implantosoportadas previamente realizadas.

Historia clinica
o Enfermedades actuales: hipercolesterolemia, hipotiroidismo, esofagitis crénica
o Antecedentes familiares: periodontitis
o Alergias: no conocidas
o Medicacion:
= Eutirox
=  Pariet
= Atorvastatina

o Factores modificadores: 2 10 cigarrillos diarios, mala higiene oral

Diagndstico

Paciente con presencia profundidad de sondaje elevada en implantes superiores, sangrado
y supuracion. Pérdida 6sea radiografica. Diagnostico de periimplantitis en posiciones de 17, 15,
13, 11, 21, 23, 26, 45, 44 y 36. En este estudio solo se describird el tratamiento para la

periimplantitis localizada en implantes superiores.

NG

Figura 1. Serie periapical de implantes superiores.
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Figura 2. Periodontograma de diagndstico inicial de
periimplantitis.

Plan de tratamiento

Primero se le realiza una fase de tratamiento no quirdrgica en 17-15-13-11-21-23-25-27.
La limpieza mecénica consistid en un desbridamiento no quirurgico con ultrasonido, curetaje con
el fin de eliminar tejido de granulacion periimplantario con curetas universales 4R/4L. Como
limpieza quimica se utilizé irrigacién con clorhexidina 0,12% en conjunto con el ultrasonido; y
una vez realizado el desbridamiento mecénico y curetaje se administré peroxido al 1% y suero a
posteriori. El implante en la posicion del 23 (eminencia canina derecha) presentaba movilidad
elevada por lo que se llevo a cabo la explantacion del implante con pinzas de exploracion. Se receta
al paciente metronidazol 250mg x2 pastillas cada 8 horas durante 7 dias, enjuagues de clorhexidina

al 0,12% durante 14 dias dos veces al dia e ibuprofeno 600mg cada 8 horas durante 3 dias.

En la siguiente cita se realiza una fase de tratamiento quirurgica con el objetivo de recuperar
la salud implantaria de los implantes superiores. Se realiza una incision en toda la cresta dsea
superior desde la posicion distal del implante 15, siguiendo toda la cresta hasta la posicion distal
del implante 21; y una segunda incision desde distal del implante 26 hasta mesial del implante 23,

también a espesor total y con descargas verticales.
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Se despega el colgajo a espesor total y
se proceda a realizar el curetaje del tejido de
granulacion y desbridamiento. Se decide
retirar el implante de la posicion 11 con un
forceps. Con la ayuda de un ultrasonido se
desbrida el tejido de granulacion. También se
utiliz6 un R-brush® para ayudar a la
descontaminacién mecénica y asi limpiar la
superficie implantaria, al igual que un cepillo
para implantes. A continuacion, se procede a
realizar implantoplastia con una fresa de
diamante. Después, se aplica EDTA durante
aproximadamente dos minutos para la
descontaminacién quimica,

Y una VvEz

transcurrido ese tiempo se irriga con
abundante suero. Una vez descontaminadas
las lesiones periimplantarias se lleva a cabo la
regeneracion de los defectos oOseos con
distintos biomateriales. Se utiliza “sticky
bone”, una mezcla de hidroxiapatita bovina
(Biooss®) con una membrana de L-PRF de
modo que se forma un codgulo y se coloca en
el interior del defecto 6seo y por todo el lecho
quirurgico de manera yuxtadsea., y una vez
colocado se ataca y compacta. Las membranas
sobrantes de L-PRF se colocan para contener
el material de regeneracion y se sutura el

colgajo con sutura no reabsorbible de 5.0 para

su cicatriz por primera intencion.

Figura 4. Imagen de el lecho implantario aun sin descontaminar
una vez extraido el implante en la posicion 11.

Figura 5. Implante en posicion 15 y 13 con presencia de célculo
y placa que no se pudo eliminar con tratamiento de primera fase
no quirdrgico.

Figura 6. Imagen del lecho implantario descontaminado
mecanicamente.
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Figura 8. Colocacion de material de relleno “sticky bone”,
implantaria para ayudar a su descontaminacion quimica. junto con Biooss superficialmente.

Figura 9. Membrana de L-PRF con una perforacion de Figura 10. Lecho implantario cubierto por material de
manera que el implante quede en el interior del orificio. relleno y ayudado por una membrana de L-PRF para su

contencion.

Figura 11. Cierre de colgajos con sutura no reabsorbible de
5.0 con multiples puntos simples y en X.
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Biomateriales y técnicas auxiliares

Gejstlich
Blo-Oss'

SPf\ gio substitute

0“’

o

Figura 12. Straumann ® Prefgel. Gel de EDTA 24% que Figura 13. Geistlich Bio-Oss®. Material de substitucion

ayuda a la descontaminacion quimica de las lesiones oseo de tipo xenoinjerto bovino para la regeneracion de

periimplantarias. Interviene en la eliminacion de material las lesiones periimplantarias con propiedades

inorgénico. osteoconductivas. Tamaiio de granulo pequefio (0.5g =
Ice).

r Troating Periimplantitis

Figura 14. R-Brush®. Cepillo de cerdas de titanio que rotan ~ Figura I5. “Sticky Bone”. Material de

alrededor del implante que ayudan a la descontaminacion rellenq 0seo que se obtiene al mezclar Bio-
mecanica del implante. Limpian la superficie implantaria y Oss® junto con una membrana t.roceada de
crean pequefias rugosidades que acelera la posterior L'PBF que ayuda a la regeneracion de la
osteointegracion. lesion.

o

ﬂ_ﬂ" g

Figura 16. Set de fresas Perioset de Intesiv. Utilizadas para
la realizacion de implantoplastia en las zonas donde la cresta
oOsea se situaba por debajo de las espiras del implante, de
modo que al tallar la superficie del implante ayude a un
menor acumulo de placa.
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Evolucion

En la Figura 17

podemos observar el sondaje
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Figura 17. Periodontograma del paciente una vez realizado el tratamiento de

diagnostico inicial visto en . . e
primera fase no quirurgico.

Figura 2, pero el tratamiento
no quirdrgico de la periimplantitis presenta ciertas limitaciones, siendo por ese motivo el que se
decidio llevar a cabo un tratamiento mas agresivo con el fin de conseguir un mejor acceso a las

lesiones para su correcta desinfeccion.

1,

A.A

L2

r

/

A

Figura 18. Radiografias iniciales de las lesiones periimplantarias una vez realizado el tratamiento de primera fase
(desbridamiento subgingival no quirtirgico). Se pueden ver defectos 6seos de gran profundidad. Vemos que la limpieza
mecanica con una técnica no quirurgica no es capaz de frenar el avance de la enfermedad.

Se hace una revision al cabo de un mes después de la cirugia regenerativa para control y se
le realiza una serie radiografica superior para ver el estado de las lesiones. En estas radiografias se
puede apreciar como la lesion, una vez desinfectada, se cubre con material de relleno intentando

rellenar el defecto 6seo en su totalidad, llegando hasta la cresta 6sea. Se puede ver un correcto
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posicionamiento del material regenerativo en las lesiones y una compactacion adecuada, asi como

también se aprecia la ausencia zonas sin relleno en las localizaciones de periimplantitis.

N\ [ — N\

Figura 19. Radiografia control al mes del procedimiento quirurgico. Vemos como los defectos 6seos han sido rellenados casi
en su totalidad con biomateriales de regeneracion.

El siguiente control se

realizo pasados 3 meses desde la Darecho

Sambio B i i3 1

“rofundidad 222

cirugia para una revision clinica V) =
del estado general de los £
implantes superiores. Se puede W L\,

ver un menor grado de

333 444 533

Jiente # 18 17 16 15 14 13 12 1" 21 2 23 24 25 26 27 28

inflamacion y sin signos claros
de mucositis. Se procede a i é :
3M & NS
realizar un sondaje completo de ('] -‘ ! (1
. . rofundidad 333 585 554 5§55 544 433
todos los implantes superiores y Josescn “ix w4 3 :

vemos en la Figura 20 que las Figura 20. Periodontograma a los 3 meses de la cirugia regenerativa.
profundidades de sondaje se han

reducido significativamente en la mayoria de las localizaciones. Se aprecia también que aquellas
zonas que presentan una profundidad de sondaje mayor son las situadas en palatino, pudiendo ser
esto por una mayor dificultad para el acceso y colocacion de biomateriales o por ser zonas donde

es mas dificil el acceso en cuanto a la higienizacion por parte del paciente.
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Figura 21. Control radiografico al cabo de 1 afio después de la cirugia regenerativa.

Al cabo de 1 afio se

&

Derecho lzquiert
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vuelve a citar a la paciente para  fima
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Q
2
su control y se le realiza de

nuevo una serie periapical de los
GM

implantes superiores. En estas
radiografias se puede ver como .
el material de relleno que se
coloco en la cirugia se ha ido

reabsorbiendo, siendo sustituido ¥

por tejido propio del paciente,

Profundidad 444 533 233 333 344 443
Recesion 000 122 333 211 000 000
Cambio ER R ] L E] L % | H i)

ayudando a la generacion de i
.. , ) Figura 22. Periodontograma control al afio de cirugia regenerativa.
tejido 6seo en las lesiones
periimplantarias. Se aprecia un

aumento de nivel 6seo en todas las localizaciones tratadas.

En cuanto a los signos clinicos, vemos que desde el inicio del tratamiento Figura 23, se ha
reducido considerablemente la profundidad de sondaje en todas las localizaciones de la mucosa
periimplantaria, consiguiendo un estado de salud implantaria en cuanto a nivel de sondaje (a
excepcion de la localizacion disto-palatino del implante en posicion 15). Se puede apreciar también

que se han producido recesiones en ciertas zonas de mucosa periimplantaria producidas por la

18



propia cirugia y la desinflamacion de la mucosa. No se aprecian signos clinicos claros de mucositis

periimplantaria tampoco, se ve una encia de color rosado con un grosor aceptable.

Figura 23. Imagen intraoral de protesis implantosoportada  Figura 24. Imagen intraoral oclusal de arcada superior al afio
superior al afio de la cirugia regenerativa. Se pueden apreciar de la cirugia regenerativa.

las recesiones producidas alrededor de los implantes,

descubriendo asi parte del cuello del implante. A pesar de esto

se ve una encia sana sin signos de mucositis periimplantaria.
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Caso 2
Problema del paciente

Mujer de 52 afios acude al master de periodoncia para mantenimiento supragingival y control de

placa, y revision de periimplantitis activa previamente diagnosticada.

Historia clinica

e Enfermedades actuales: Colesterol alto

e Antecedentes familiares: Diabetes, periodontitis

e Alergias: Niquel

e Medicacién: antihistaminico, atorvastatina (no la toma porque le sienta mal)

e Factores modificadores: Exfumadora desde hace 10 afios

Diagndstico

Paciente con diagnostico previo de periimplantitis activa en posicion de 21, asi como
también presenta signos de periimplantitis en implantes inferiores (en posiciones de 42, 32, 34).
Se mejor¢ el indice de placa que presenta con respecto a las anteriores citas (actualmente es de un

14%). Este estudio solo se centrara en el tratamiento de la periimplantitis del implante en posicion
21.

Derecho lzquierdo
Cambio v 5 IS N S C R
Recesion 111 100 021 101 100 000 000 000 020 020 021
Profundidad 434 533 323 324 533 648 624 323 534 524 434
GM
Diente # 18 17 16 15 14 13 12 1" 21 2 23 24 25 26 27 28
f |
|
1 ‘}
A | =
GM % Iflll\l"l!.:" .! 1 :
000 064 ¥ ]
| |
[ ]
Profundidad 444 634 423 323 334 440 3283 323 423 323 323
Recesion 030 000 000 000 000 000 111 111 111 131 142
Cambio v s ER O O ¢ % e e i
Movilidad

Figura 25. Periodontograma inicial. Figura 26. Radiograﬁa inicial.
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Plan de tratamiento

Se decidié empezar por un tratamiento no quirurgico de la periimplantitis, el cual consistio

en un desbridamiento con ultrasonidos, curetaje de tejido de granulacion con curetas y Perio-Flow.

Pasados dos meses se vuelve a citar al paciente para su revision y se observa una mejoria

considerable en cuanto a niveles de sondaje y radiograficamente (se vera después la evolucion

detallada en otro apartado), pero siendo insuficiente para erradicar completamente la patologia.

Al cabo de 8 meses tras el tratamiento no quirdrgico de la periimplantitis y diversas

revisiones de control de placa y mantenimientos, se determina necesaria una segunda fase de

tratamiento quirtirgico de caracter regenerativo para la periimplantitis del 21.

La cirugia regenerativa del implante
en posicion del 21 fue de la siguiente manera:
anestesia con 2 carpules y medio de articaina
seguido de una incision intrasucular sin
descargas empezando desde el 13 hasta el
distal del 23 para abrir un colgajo a espesor

total.

Una vez abierto el colgajo y
despegado la mucosa se obtiene un buen
campo quirurgico con visibilidad directa a la
lesion 6sea. A esto le sigue la
descontaminacion mecénica del defecto 6seo
junto al implante. Primero se lleva a cabo el
desbridamiento 'y curetaje de tejido
granulacion con la ayuda de instrumentos
como el |ultrasonido y curetas. A
continuacion, se prosigue con la limpieza
mecanica de la superficie del implante gracias
a material auxiliar como el R-Brush y un

cepillo de cerdas de titanio; de esta manera se

Figura 27, Imagen del campo quirurgico donde vemos el
colgajo a espesor total ya despegado.

Figura 28. Imagen del defecto 6seo una vez realizado el
desbridamiento y curetaje del tejido de granulacion.
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modifica y descontamina la superficie del
implante, ayudando asi a un mejor contacto
con el biomaterial de relleno que
posteriormente serd sustituido por el tejido

propio del paciente.

Después, ya con el defecto 0Oseo
periimplantario descontaminado
mecanicamente, se  sigue con la
descontaminacion quimica, la cual consiste en
la aplicacion de gel de EDTA durante dos
minutos y una vez retirado el quelante se
irriga con abundante suero todo el lecho

implantario.

Con un campo ya trabajado quimica y
mecanicamente, el siguiente paso que sigue es
el de rellenar la cavidad del defecto 6seo con
biomaterial, de modo que se consiga tapar la
totalidad de la lesion. Se coloca material en el
interior del defecto, asi como también en el
exterior de las tablas vestibulares y palatinas
del hueso alveolar quedando asi bien
compactado por todas las localizaciones
llegando coronalmente hasta el cuello del

implante.

Para contener el material de relleno se
decidi6 utilizar membranas de L-PRF

previamente tratadas. Se colocan varias de

2 i .
Figura 29. Descontaminacion mecéanica de la superficie del
implante de zirconio con la ayuda del R-Brush.

Figura 30. Descontaminacion mecanica de la superficie del
implante de zirconio con la ayuda de un cepillo con cerdas
de titanio.

Figura 31. Imagen del implante y del defecto 6seo ya tratado
mecanicamente.

manera que todo el biomaterial quede contenido en el defecto, tanto como por vestibular y palatino

como por mesial y distal del implante.
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Finalmente se procede a la fijacion de
las membranas y al cierre del colgajo con la
ayuda de sutura no reabsorbible Goretex con

puntos colchoneros horizontales modificados.

Para concluir, cerrado todo el campo
quirargico, se limpia y se cementa la corona

del implante bien adaptado al pilar para una

A
correcta modelacion de los tejidos blandos y Figura 32. Descontaminacion quimica con EDTA liquido.

se deja para la cicatrizacion por primera

intencion del colgajo.

P

Figura 33. Posicionamiento y compactacion de biomaterial Figura 34. Posicionamiento y compactacion de biomaterial
en el defecto 6seo y tejido circundante. en el defecto 6seo y tejido circundante.

Figura 35. Colocacion de membrana de L-PRF actuando Figura 36. Colocacion de membrana de L-PRF actuando
como sostén del biomaterial de regeneracion. como sostén del biomaterial de regeneracion.
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Figura 37. Sutura con Goretex mediante puntos de
colchonero horizontal modificado.

Figura 39. Imagen oclusal de la sutura del colgajo. Figura 40. Colocacion de la protesis.

Evolucion

Al comienzo del tratamiento se empieza por evaluar el nivel
6seo radiografico de la lesion y se puede ver como existen zonas
radiolucidas periimplantarias que coinciden con una profundidad
de sondaje elevado como vemos en la Figura 25. Los
mantenimientos supragingivales y controles de placa no son
suficientes para frenar el avance de la lesion por lo que se decide

realizar una primera fase de tratamiento no quirdrgico.

Figura 41. Nivel 6seo
radiografico inicial.
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Figura 42. Periodontograma control a los 2 meses del tratamiento no quirtrgico. del tratamiento no quirtrgico.

Tras el tratamiento no quirdrgico de
esta lesion diagnosticada como periimplantitis
y unas nuevas instrucciones de higiene, se lleva
a cabo un control a los 2 meses se observa una
mejoria clinica en cuanto a profundidad de
sondaje y radioldgica (Figuras 42 y 43). Aun

asi, se considero insuficiente el tratamiento

/ P B Py 3 4 e . i .'\.. g . ]
Figura 44. Imagen intraoral preoperatoria del tratamiento
implantaria por lo que se planted una opcion  quirirgico de periimplantitis.

realizado como para definir un estado de salud

terapéutica mas agresiva mediante técnicas

quirargicas regenerativas.

Al cabo de un mes de la cirugia regenerativa fue citada para
su revision y se encuentra con una encia algo mas inflamada que el
resto de encia queratinizada, pero con un aspecto sano. Como bien se
puede ver en la Figura 46, se aprecia cierta recesion en los cuellos de

los dientes 11 y 22, siendo mas marcados en interproximal dejando

una tronera se mayor tamano. Esto puede ser producto de la
desinflamacion de la encia y del propio mecanismo de curacion de la  Figura 45. Radiografia

., ., . , postoperatoria de tratamiento
lesion. También se puede ver cierto acimulo de placa en las zonas  gyirargico
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mas gingivales de los dientes 11 y 22, asi como en el cuello de la corona del 21.

La proxima revision se realizé fue a
los 9 meses donde ya fue posible un estudio
radiografico y clinico con periodontograma
de la lesion (Figuras 47 y 48). En cuanto al
registro clinico, se ve como el defecto 6seo
que presentaba mayor profundidad, 11
milimetros en distopalatino (véase en Figura
25), se ha logrado regenerar hasta conseguir
una profundidad de sondaje de 6 milimetros.
En la radiografia se aprecia como el
biomaterial colocado en la  lesion
periimplantaria se ha mantenido en su
posicion y con el tiempo es sustituido por

tejido o0seo del paciente. Se puede ver cierta

Figura 46. Fotografia intraoral del implante de zirconio con

diferencia entre la densidad osea del hueso su corona ceramica transcurrido un mes desde el tratamiento

alveolar adyacente de dientes como el 11 y ~ regenerativo.
entre la densidad del defecto 6seo que nos

delimita la zona afectada por la periimplantitis.
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Recesion 112 132 010 020 120 232
Profundidad 325 447 412 324 434 547 423 322 328 428 333

I '
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Diente # 18 17

GM

Profundidad 433 314 333 312 325 436 323 333 224 324 323 . . r
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Movidad L o T meses de la cirugia

Figura 47. Periodontograma control a los 9 meses de la cirugia regenerativa regenerativa.
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Transcurridos 3 afios y 4 meses de la cirugia regenerativa se retoman las revisiones del

paciente y se procede con un nuevo control clinico y radiografico del implante en posicion del 21.

lzguierdo

ot :

aaa N
.93 2"
423 323 323 3365 423 323 334 328 334

Cambio ) t
Recesion
Profundidad
MG

Diente # 18 17

Profundidad
Recasidn
Cambio
Movilidad

Figura 49. Periodontograma control a los 3 afios y 4 meses de la cirugia
regenerativa

43 3 322 323 Figura 50. Nivel 6seo a los 3
LA afos y 4 meses de la cirugia

regenerativa

6 323 223
as
1

Se realiza un nuevo periodontograma
en el cual nos indica unas profundidades de
sondaje menores que en la ultima revision
(Figura 47), siendo menores por vestibular
que en palatino (podria ser debido a un mejor
acceso a la hora de la higiene oral). Vemos
que sigue existiendo cierto grado de sangrado
al sondaje general (no solo en el implante)
pero siendo menores también que en la
revision anterior. En cuanto a la radiografia,
se ve que el nivel 6seo es practicamente
idéntico desde hace 2 afos y 8 meses (Figura

48), 1o que nos indica un estancamiento de la

patologia periimplantaria. En comparacion,

Figura 51. Fotografias intraorales en revision a los 3 afios y 4
meses desde cirugia regenerativa.

los niveles de sangrado, profundidad de
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sondaje y nivel d6seo se han mejorado o
mantenido lo cual nos indica una estabilidad en

la salud oral y una periimplantitis no activa.

También se lleva a cabo una valoracion
estética del implante a la cual podemos
distinguir un espacio interporximal (tronera)
algo mas marcado que antes del tratamiento
quirurgico (Figura 43), producto de la cirugia
regenerativa. Aun con esto, se aprecia una
estética bastante aceptable sin translucidez en
la encia que nos deje ver el implante de
zirconio subyacente, con un grosor de encia

queratinizada saludable (Figura 52).

Figura 52. Fotografias intraorales de medicion de grosor de
encia queratinizada.
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DISCUSION

Tratamiento quirdrgico y no quirurgico en implantes

Tratamiento no quirudrgico

El tratamiento no quirargico de este tipo de lesiones consiste en la limpieza mecénica de
placa y sarro a través del surco implantario sin la realizacion de colgajos quirtrgicos, con la
aplicacion de agentes coadyuvantes como la clorhexidina 0,12% para un control quimico de la
placa, acompafiado de instrucciones de higiene oral; dependiendo del caso, el tratamiento no
quirurgico puede acompafiarse también de tratamiento antibidtico y modificacion de disefio

prostético para un mejor acceso para la higiene oral (Sanchez-Garces et al., 2004).

La limpieza mecénica de estos defectos causados por la periimplantitis ha sido objeto de
estudio, centrandose en la mayoria de los casos en los 4 instrumentos mas comunmente utilizados
para la descontaminacion mecénica de este tipo de lesiones: curetas, instrumentos ultrasénicos y
similares, aire abrasivos y terapia laser. Estudios como el de Renvert 2017 nos revelan que los
materiales recomendados para la limpieza mecanica son aquellos hechos de titanio puro, como
cepillos rotatorios de titanio (estos muestran el mayor grado de eficacia en cuanto a la limpieza
mecanica). Sin embargo, diversos estudios concuerdan con que la efectividad de estos métodos de
limpiezas mecanicas no es muy alta siempre y cuando se realicen mediante técnicas no quirdrgicas,
al no tener un acceso directo a la bolsa, siendo los aires abrasivos los menos efectivos de todos.
Esta demostrado (Schwarz et al 2015) que un tratamiento de lesiones periimplantarias no
quirargico, siguiendo cualquier método de limpieza mecdnica, resulta en una recidiva de la

enfermedad tras 1 afio de evolucion.

Diversos estudios concuerdan que el tratamiento mecanico no quirargico de la
periimplantitis por si solo o con la ayuda de coadyuvantes, como la clorhexidina, no es
suficientemente efectivo para la total curacion de las lesiones, mientras que si lo seria para lesiones
menos avanzadas como la mucositis periimplantaria. (Renvert et al., 2008). Los beneficios que
nos resultan de un tratamiento no quirtirgico en cuanto a la periimplantitis tienen mas repercusion
en la reduccion de indice de sangrado al sondaje, en cambio se ven mas limitados a la hora de

reduccion de profundidad de la bolsa (Karring et al., 2005). Por otra parte, existen estudios de
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series de casos que demuestran que el uso de antibidticos sistémicos como el ornizadol o
metronidazol resulta en un beneficio adicional para el tratamiento de la periimplantitis; se logrd
demostrar que mejoraban los parametros clinicos de sangrado y profundidad de sondaje. (Lifiares
et al., 2019). Estos resultados coinciden con un ensayo clinico triple ciego aleatorizado, donde se
comparan la eficacia del tratamiento no quirirgico con y sin ayuda de antibidticos sistémicos,
obteniendo una diferencia en la reduccion de la profundidad de sondaje de 1,51 mm (mayor
reduccion en la profundidad en tratamiento no quirurgico con antibidtico sistémico), y ganancia
radiologica de 1,2 mm superior cuando se utiliza antibidtico sistémico junto al tratamiento no

quirurgico (Blanco et al., 2022).

Técnicas quirdrgicas

Las técnicas quirargicas intentan solventar el principal problema de las técnicas no
quirargicas: mejorar el acceso para la limpieza del implante mediante la realizacion de colgajos,
lo que facilita un correcto desbridamiento del tejido de granulacidon y detoxificacion como
principal procedimiento. Este proceso basico se puede combinar con recontorneado del hueso,
remodelado de tejidos blandos, implantoplastia modificando la superficie del implante, haciéndola
menos rugosa de manera que sea mas dificil la acumulacion de placa bacteriana o con una técnica
de regeneracion Osea.

Dentro las técnicas de abordaje quirrgico encontramos dos variantes en la técnica: técnicas

resectivas y técnicas regenerativas (Renvert et al., 2017).

Cirugia resectiva

Las técnicas resectivas estan bien aceptadas gracias a su elevada tasa de éxito, siendo una
técnica predecible y con buenos resultados clinicos. La principal indicacion de este tipo de cirugia
son casos de periimplantitis con bolsa de profundidad mayor que 5 mm. Se realiza mediante
técnicas quirurgicas con colgajo de reposicion apical. Los diferentes tipos de materiales utilizados
para la limpieza mecénica de las lesiones han sido objeto de diferentes estudios. La literatura nos
concluye que no existen diferencias significativas en cuanto a resultados obtenidos en mejoras de
profundidad de sondaje, indice de placa y sangrado al sondaje con los materiales de ultrasonidos

(Vector® ultrasound system), curetas, curetas de fibra de carbono y Er:YAG; aunque el parametro
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de sangrado al sondaje si resultaba ser algo mas favorable en tratamientos con laser Er:YAG.

(Karring et al., 2010).

También fue objeto de estudio los resultados obtenidos de tratamientos de periimplantitis
con implantoplastia y sin ella (Romeo et al., 2004). Con este estudio se demostrd que mientras se
trate una lesion de periimplantitis mediante técnicas quirtirgicas esta en la mayoria de los casos
tiende a mejorar en salud, pero en los casos tratados con implantoplastia se espera mejor pronostico
en cuanto a pérdida dsea circundante al implante; en casos en los que se realizo implantoplastia la
pérdida 6sea fue de 0-0.1lmm, y por su contraparte los casos en los que no se realizé implantoplastia

la pérdida 6sea fue de 1.44-1.54mm.

Cirugia regenerativa

El principal objetico de la cirugia periodontal regenerativa es, como bien dice su nombre,
regenerar los tejidos perdidos por la patologia y recuperar su funcion (Romanos et al., 2012). Este
tipo de cirugias se reserva para aquellos casos en los cuales se precise de un requerimiento estético
mayor o el implante se trate de una parte decisiva de aparatos prostodonticos. Esta técnica consiste
en la colocaciéon de un material de relleno en el defecto 6seo (previamente higienizado y
descontaminado por métodos de limpieza mecanica y quimica), el cual normalmente se trata de un
sustituto 6seo, retenido por membrana o no. Esta técnica se denomina regeneracion dsea guiada.
(At-Ali et al., 2011). Existen diversos tipos de material de relleno, y basado en su origen se pueden

dividir en alogénicos, xenogénicos, sintéticos o aloplasticos (Larson et al., 2016).

Estas técnicas requieren de ciertas caracteristicas clinicas de la lesion para poder llevarse a
cabo, como la existencia de paredes residuales que ayuden a retener el material de relleno. El hueso
circundante no solo sirve como apoyo mecanico para el material, si no que también aportan
estructuras de riego sanguineo e incluso poseen caracteristicas osteoconductoras y/o
osteoinductivas (Larsson et al., 2016). Otro requisito para el uso de estas técnicas descrito en la
literatura es que el defecto debe ser rellenado con al menos 1 mm de material para un resultado
exitoso (Renvert et al., 2018). También, aquellas lesiones con 3 6 4 paredes de hueso residuales,
tienen mejor pronostico y son mas predecibles a la hora de tratarlas, por lo que la anatomia de la

lesion es un factor critico que determina el pronostico del tratamiento (Renvert et al., 2018).
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Resultados de revisiones sistematicos como el de Sanz-Sanchez en 2015 nos muestran que
este tipo de técnicas regenerativas son efectivas a la hora de regenerar crestas alveolares. También
nos concluye que la combinacion de materiales que mejores resultados dan en cuanto a
regeneracion es la combinacion de bloques de hueso + hueso particulado + barreras de membrana.
Est4d demostrado que los resultados de este tipo de tratamientos son estables en un periodo de 5
afios después de la operacion, ya bien sea en tratamientos regenerativos con injerto 6seo con
membrana o injerto 6seo sin membrana. Asimismo, las complicaciones postoperatorias de estos
procedimientos no deben de ser infra estimadas, ya que son técnicas muy sensible-dependientes

que requieren cierta experiencia clinica (Sanz-Sanchez et al., 2015).

También se ha llegado a estudiar la combinacion de las técnicas quirtirgicas resectivas y
regenerativas, y los resultados de esta combinacion fueron positivos en cuanto a parametros de

reduccion de profundidad de sondaje y recuperacion de defectos dseos (Matarasso et al., 2013).

Es comun sugerir tratamientos coadyuvantes con antibidticos sistémicos en combinacion
con técnicas quirdrgicas ya que la literatura avala unos buenos resultados ante esta combinacion.
Uno de los mas estudiados y con mejores resultados es el Metronidazol, tanto para técnicas
quirdrgicas como para técnicas no quirdrgicas, aunque estas ultimas tengan ciertas limitaciones

segun las caracteristicas individuales de casos de periimplantitis (Blanco et al., 2019).

Existe un estudio (Benic et al., 2017) en el cual comparan la regeneracion 6sea guiada en
implantes de zirconio e implantes de titanio; utilizando 4 técnicas diferentes segtn el biomaterial
utilizado: implante de zirconio + particulas de hueso bovino desproteinizado, implante de zirconio
+ particulas de hueso bovino desproteinizado + membrana de colageno, implante de zirconio +
hueso bovino desproteinizado en bloque y por ultimo implantes de titanio + particulas de hueso
bovino desproteinizado. Se concluy6 que la técnica con la que mejor resultados se obtuvieron fue
en las cuales se utilizaba particulas de hueso bovino desproteinizado y membrana de colageno,
siendo mayor la ganancia 6sea. También se determind unos resultados muy similares a la hora de

tratar defectos 6seos en implantes de zirconio y titanio (siguiendo la misma técnica).
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CONCLUSION

Una vez visto la evolucion de ambos casos de periimplantitis tratados con terapias
regenerativas, y revisado la literatura cientifica acerca de este tipo de tratamientos, se han llegado

a las siguientes conclusiones:

® El| tratamiento regenerativo de la periimplantitis supone una mejoria significativa en la

salud implantaria, tanto clinica como radiolégicamente.

® |a técnica con mejores resultados terapéuticos segun la literatura es la combinacién de

uso de injertos 6seos particulados junto con la utilizacion de membranas de colageno.

e Es considerada una técnica con alta prevalencia de éxito terapéutico, aunque existen
ciertos factores modificadores a la hora de conseguir estos resultados, como experiencia
clinica del operador, factores modificadores e implicacion terapéutica del paciente, tipo

de biomateriales utilizados y técnicas quirurgicas realizadas.

e Se necesitan ensayos clinicos para validar este tipo de técnica quirurgica descrita tanto

en implantes de titanio como zirconio

Finalmente, se concluye que el tratamiento regenerativo de esta enfermedad
periimplantaria tan prevalente es una buena eleccion terapéutica, pero es necesario una mayor
evidencia cientifica sobre como tratar este tipo de lesiones de manera que se pueda protocolizar y

considerarse un tratamiento efectivo y predecible.
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