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RESUMEN

En la actualidad, la rehabilitacién con implantes se ha convertido en uno de los
tratamientos mas utilizados para sustituir los dientes perdidos en pacientes parcialmente
edéntulos y totalmente edéntulos. Estos muestran porcentajes de éxito muy altos y son, en la
mayoria de los casos, la primera alternativa de tratamiento rehabilitador, pero también existen
complicaciones clinicas asociadas a los mismos como puede ser la periimplantitis.

Las enfermedades periimplantarias hacen referencia a los procesos inflamatorios que se
dan en los tejidos circundantes al implante, que pueden ser producidas por diferentes factores
etioldgicos y ser clasificadas de diferentes formas segun la literatura actual.

El presente trabajo consiste en exponer los aspectos mas importantes de las enfermedades
periimplantarias como son sus diferentes definiciones, clasificacion, factores de riesgo,
diagnéstico y alternativas de tratamiento de forma actualizada.

Ademas, a propésito de dos casos clinicos de pacientes que acuden al Servicio de Practicas
de la facultad de Odontologia en Huesca, se presentan dos planes de tratamiento desde un punto
de vista multidisciplinar, con diferentes alternativas para conseguir mejorar su salud oral.

Palabras clave: implante dental, mucositis, periimplantitis, patologia periodontal, tratamiento
multidisciplinar.

ABSTRACT

Currently, rehabilitation with implants has become one of the most widely used
treatments to replace missing teeth in partially edentulous and totally edentulous patients. They
show very high success rates and are, in most cases, the first alternative rehabilitation treatment,
but there are also clinical complications associated with them, such as peri-implant disease.

Peri-implant diseases refer to inflammatory processes that occur in the tissues
surrounding the implant, which can be caused by different aetiological factors and are classified
in different ways according to current literature.

This paper presents the most important aspects of peri-implant diseases, such as their
different definitions, classification, risk factors, diagnosis and treatment alternatives in an up-to-
date manner.

In addition, two clinical cases of patients attending the Practical Service of the Faculty of
Dentistry in Huesca, two treatment plans are presented from a multidisciplinary point of view,
with different alternatives to improve their oral health.

Keywords: dental implant, mucositis, peri-implantitis, periodontal pathology, multidisciplinary
treatment.
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LISTADO DE ABREVIATURAS

EP: Enfermedad periodontal

AAP: Academia Americana de Periodontologia
EFP: Federacién Europea de Periodontologia
PS: Profundidad de sondaje

EDTA: Acido etilendiaminotetraacético

HTA: Hipertension arterial

ATM: Articulacion temporomandibular

SEPA: Sociedad Espanola de Periodoncia y Osteointegracion
ASA: American Society of Anesthesiologists
PF: Protesis fija

PI: Peri-implantitis

SAS: sangrado al sondaje



INTRODUCCION

El tratamiento multidisciplinar en pacientes con patologia periimplantaria exige un
correcto manejo de diversas disciplinas (periodoncia, conservadora, radiologia, endodoncia,
prostodoncia y cirugia bucal). El objetivo es establecer un correcto plan de tratamiento adaptado

a las necesidades individuales de cada paciente.

Las enfermedades con mayor prevalencia que producen la pérdida dental son la caries y
la EP. Los dientes son drganos vitales que tienen como funciones principales la masticacidn,

digestién, fonacién y por ello, desempenan un gran papel social y psicolégico(1).
HISTORIA DE LA IMPLANTOLOGIA

Desde la antigliedad el hombre ha necesitado sustituir los dientes por otros objetos. La
primera implantacién post mortem (trozo de falange colocado en un alvéolo) data de hace 9000
afios, y las primeras implantaciones in vivo, de la Edad Antigua (fragmentos de conchas

introducidos en alvéolos)(2).

En la Edad media tienen importancia las figuras de Albucasis (siglo X) y Ambrosie Paré
(siglo XVI)(2,3) por la descripcion del autotrasplante y la publicacidn de Cing Livres de Chirurgie

y enriquecimiento del instrumental respectivamente.

Situandonos en la Edad moderna en el siglo XV comienza la divulgacién sobre la teoria y
practica estomatolégica(1). Destacan cirujanos como Ambrosio Paré (aconsejaba reimplante de
dientes extraidos por equivocacion), Pierre Fauchard (aportaciones a la técnica e instrumental

de cirugia) y John Hunter (publicaciones de obras sobre Odontologia)(2).

El primer antecedente de implante dental data del siglo XIX con la colocacién de un
implante de oro en el alvéolo de un diente recién extraido de la mano de Maggiolo en 1809. A
partir de aqui, otros dentistas como Harris en 1887 (raiz de platino revestida de plomo), R.E
Payne en 1901 (capsula de plata) y Greendfield en 1910 (cesta de iridio y oro de 24 quilates)
realizaron implantes dentales pero con diferentes materiales, algunos de ellos como la plata
resultado posteriormente téxicos a nivel 6seo(2,4). Greenfield, ademads, document6 en 1915 las

bases de la implantologia moderna.

A partir de este momento se inicia el camino a la busqueda del material mas adecuado,
evolucionando los disefios a través de investigadores como Formiggini, Zepponi, y Andrés
Perron con su libro “Implantologia en Espafia” a través del cual asienta las bases para el estudio

de la adhesién del propio tejido blando(2).




En la época moderna surgen varias escuelas como la subperiéstica de Dadhl e intradsea
de Strock, Gershkoff y Goldberg. Uno de los materiales utilizados en esta época fue el Vitallium
por Venable y Stuck(1) en 1935, un material biocompatible ideal, no corrosivo y Gold estandar en
traumatologia. Afios mas tarde, en un estudio de Bothe, Beaton y Davenport, pasa a ser el titanio

el material de eleccién por su mayor biocompatibilidad(1,2).

Aunque Bothe y Levanthal en 1940 y 1951 reportaron por primera vez las caracteristicas
bioldgicas del titano, fue Branemark quien definié tras los descubrimientos en su tesis la
osteointegracion, describiéndola como la “unién directa funcional y estructural entre el hueso

vivo, ordenado y la superficie del implante sometido a carga funcional”(1,2).

En 1965 se coloco por primera vez el primer implante con éxito en la osteointegracion en
mandibula, y finalmente en 1982, se presenta el implante de titanio en forma de tornillo(2). A

partir de aqui se desarrolla la era moderna de la implantologia.

ENFERMEDAD PERIIMPLANTARIA

Hablar de tejidos periimplantarios sanos es sindnimo de éxito, y es uno de los principales

desafios de la odontologia contemporanea.

Seglin una revision sistematica de 2018 por H.Dreyer et al(5) nos habla de la prevalencia
de la enfermedad separandolo en grupos, si hablamos de pacientes indican una prevalencia del
18,8%, mientras que si nos referimos a implantes se reduce casi a la mitad, 9,6%. En caso de los

pacientes con historia de periodontitis esta cifra de pacientes aumenta al 21,1%.

Existen diferentes tipos de factores (locales, sistémicos e iatrogénicos)(6) que pueden influir
en la supervivencia del tratamiento. Podemos agrupar las complicaciones que pueden producirse

en el tratamiento con implantes en: sobrecarga mecanica, infecciones e inflamaciones.
A. SOBRECARGA BIOMECANICA

Segun Shalak en 1985(7), las cargas que recibe la prétesis sobre implantes son las mismas que
se transfieren al hueso. Es dificil definir cudl sera la carga excesiva ya que este parametro variara

entre individuos y sitios, por lo que consideraremos el trauma oclusal en relacion a:

e Tamafio del implante
e (Caracteristicas de la superficie del implante

e (alidad del hueso
La sobrecarga biomecanica puede producirse por(8):

e Angulacién/posicion incorrecta del implante




e Ausencia de otros dientes posteriores
e (Cantidad de hueso circundante insuficiente al implante

e Habitos parafuncionales (bruxismo)

Esta sobrecarga se va a traducir en aflojamiento de la protesis por desajuste o fractura de los
componentes, y a menudo lo detectamos por métodos de radiodiagnéstico(8). La falta de
osteointegracién también puede ser la causa del movimiento del implante, pudiendo ocasionar la

fractura del mismo o de sus componentes.
B. INFECCIONES E INFLAMACIONES

Evitar la acumulacion de bacterias que formen una biopelicula es fundamental para el éxito
del tratamiento con implantes, ya que es uno de los principales factores etiologicos de la
enfermedad(5). Por las caracteristicas de los implantes, estos son mas susceptibles a la
inflamacién y pérdida 6sea cuando esta, se adhiere al tejido. En un primer momento, puede ser
eliminada por el propio paciente de forma mecanica y quimica, pero una vez formada la placa

madura(9) necesita de la ayuda del profesional.

El huésped va a producir una respuesta inflamatoria a nivel de los tejidos blandos en un primer
momento (mucositis periimplantaria) y posteriormente, esta respuesta evolucionara generando

pérdida de soporte 6seo dando lugar a periimplantitis(7).
VALORACION CLINICA DEL IMPLANTE

A lo largo de la historia se ha buscado la forma de evaluar el éxito o la enfermedad de la
terapia con implantes. Autores como James y Misch(9) modificaron una escala de salud de
calidad de los implantes con cinco niveles, que ademas propone modalidades de tratamiento. En
2007 esta escala se modificd a cuatro situaciones concretas que describirian el término éxito,

supervivencia y fracaso.

También se han utilizado indices periodontales y la clasificaciéon de 1999(10) para las
enfermedades y condiciones gingivales, pero dicho enfoque tenia diversos defectos, como no
definir el concepto de “salud”, proporcionar descripcion incompleja de la gingivitis y ademas, no

contemplar las enfermedades periimplantarias(11).

Tras generarse informacion actualizada a partir de investigaciones y estudios cientificos
con relacion al impacto de los factores de riesgo(12) genéticos, locales o sistémicos en las
enfermedades periodontales, la respuesta inflamatoria ante la agresion bacteriana y el aumento
de casos de patologias como mucositis y periimplantitis, se plantea la necesidad de crear una

nueva clasificacion.




En 2017 la AAP y la EFP redne a 120 expertos para actualizar y presentar una nueva

clasificacién que se apoye en las investigaciones realizadas y la evidencia cientifica disponible en

el campo de la periodoncia e implantologia, fue asi como en 2018, se publica la nueva clasificacién

de enfermedades y condiciones periodontales y periimplantarias(11).

NUEVA CLASIFICACION PARA LAS ENFERMEDADES Y CONDICIONES

PERIODONTALES Y PERIIMPLANTARIAS DE 2018

El fin de la nueva clasificacion(11) (Anexo 1, Fig.1) es conseguir diagndsticos y

tratamientos por parte de los clinicos a sus pacientes mas apropiados, y que los cientificos puedan

investigar etiologia, patogenia, historia natural de la enfermedad y el tratamiento de las propias

condiciones(12).

Los cambios mas caracteristicos de la clasificacion son(11):

Se le da gran importancia a la utilizacién de la sonda periodontal para medir la insercién

clinica y la PS.

Describe la salud gingival y la gingivitis inducida no solo por la presencia de biofilm

bacteriano (Anexo 1, Fig.2).

Identifican tres formas de periodontitis (Anexo 1, Fig.3) (periodontitis necrotizante,
periodontitis como manifestaciéon de una enfermedad sistémica y las anteriormente

reconocidas como crénica o agresiva en una sola categoria “periodontitis”).

Se introduce un sistema de estadios y grados(11,13) que prevén ir adaptando en un

futuro a las nuevas pruebas:

- Los estadios(Anexo 1, Fig.4)(13) dependeran de la gravedad de la enfermedad, asi
como de la complejidad del tratamiento (se establecen cuatro estadios y tendra en

cuenta diversos parametros).

- El grado(Anexo I, Fig.5)(13) proporciona informacién complementaria sobre las
caracteristicas biolégicas de la enfermedad (incluyendo analisis de la historia de la

enfermedad, evaluacién del riesgo de la progresion y el prondstico del tratamiento).

Introduccién y definicion de las enfermedades peri-implantarias(Anexo 1,

Fig.6)(11,14) dentro de la clasificaciéon de enfermedades periodontales.




La nueva clasificacion define a la salud periimplantaria(14,15) con la ausencia de eritema,
sangrado al sondaje, inflamacién y supuracidn, no pudiendo definir una PS compatible con la salud

ya que puede existir en implantes con soporte éseo reducido.

Refiriéndose a la mucositis periimplantaria(14,16), la principal caracteristica de esta es el
sangrado a la palpacién suave y sondaje, pudiendo existir eritema, inflamacién y supuracién.
Ademas, encontramos aumento de la PS (siempre que tengamos valores anteriores a la patologia

podremos comparar).

Finalmente se define la periimplantitis(14) como una patologia asociada a la placa,
producida en los tejidos circundantes del implante y que esta caracterizada por la inflamacién de
la mucosa periimplantaria, ademds de una pérdida 6sea progresiva del soporte del implante. En

este caso, podremos observar recesiones y pérdida dsea radioldgica(17).

Es importante obtener mediciones y radiografias (sondajes) tras finalizar la fase protésica y
de carga del implante, para poder evaluar en un futuro si existen signos que nos indiquen una

posible patologia periimplantaria.

El diagnéstico de periimplantitis(18) dependera de si tenemos o no registros previos. Si
existen registros para comparar con examenes anteriores diagnosticaremos la patologia cuando
exista sangrado o supuracion al sondaje y cambios a nivel 6seo que no deben ser mayores a los 2

milimetros (tras la remodelacién ésea inicial).

Si por el contrario, no tenemos registros previos, se diagnosticara como periimplantitis
cuando exista sangrado/supuracion al sondaje suave, profundidades de sondaje mayores a 6 mm
y pérdida 6sea de mas de 3 mm apicalmente a la parte mas coronal de la porcidn intradsea del

implante.

TRATAMIENTO DE LAS ENFERMEDADES PERI-IMPLANTARIAS

Para el tratamiento de las enfermedades periimplantarias, contamos con diferentes
opciones segun el grado de progresion de la enfermedad. Estas opciones van desde la

descontaminacién mecdanica hasta técnicas quirurgicas mas complejas(18).
> DESBRIDAMIENTO MECANICO DE LA SUPERFICIE DEL IMPLANTE

El objetivo del tratamiento es eliminar el biofilm y reducir la colonizacion bacteriana hasta
conseguir la salud periimplantaria. Esta técnica es realizada con curetas, cepillos rotatorios de
titanio, ultrasonidos y dispositivos aeroabrasivos, cada uno con sus ventajas y

desventajas(18)(Anexo 1, Fig.7).




= TERAPIA LASER Y COMBINADA

En el caso de la mucositis la terapia mecdnica es exitosa, pero cuando hablamos de
periimplantitis el tratamiento exclusivamente mecanico es insuficiente, y es por ello, que se
propone el uso de distintos tipos de laser por su gran capacidad de descontaminacién
(dependiente de dosis)(14,18). Segun la literatura, la combinacién de tratamiento mecanico y
laser tiene una capacidad estadisticamente significativa superior de resolucién de la patologia,

que si se utiliza la terapia mecanica exclusivamente.
= ANTISEPTICOS, ANTIBIOTICOS Y OTROS COADYUANTES

El uso combinado de terapia mecdanica y agentes antimicrobianos en el tratamiento de la
periimplantitis segun la literatura es beneficioso, aunque en una revision sistematica de 2015(19)
se llega a la conclusion de que el uso de los mismos no nos ofrece un resultado estable a largo
plazo, sino que por le contrario, puede dar lugar a la reinfeccion por microorganismos
oportunistas, ademas de colaborar en el aumento de resistencias antibioticas, haciendo que en un

futuro la zona tratada sea mas susceptible a la periimplantitis y a su resolucién posterior.

Aunque encontramos beneficios en el uso de locales y sistémicos, la literatura no respalda

lo suficiente su uso para el tratamiento de la periimplantitis.

En el caso de otros coadyuvantes(18,19), su eleccion va a depender de la superficie del
implante para elegir la terapia combinada. Los mads utilizados como coadyuvante de la
descontaminacion mecanica segun la literatura son el EDTA, perdxido de hidrogeno y acido
ortofosforico, teniendo cada uno de ellos sus ventajas y desventajas (Anexo 1, Fig.7). Es importante
en el uso de estos, el mantener un pH mayor o igual a 3 para evitar corrosiéon y cambios

morfologicos del implante que impidan la reosteointegracion.
= TRATAMIENTO QUIRURGICO

Aunque el tratamiento no quirdrgico es una opcién de tratamiento, existe una alta tasa de
recidiva segin la progresion de la enfermedad, no resolviendo esta en algunos casos. Por ello, se
indica el tratamiento quirtirgico. Los objetivos del mismo son descontaminar la superficie del
implante, establecer una nueva anatomia periimplantaria que favorezca la limpieza y si es posible,

regenerar el defecto infra 6seo(18).

Las opciones de tratamiento quirtrgico contemplan el desbridamiento quirtargico con
colgajo abierto, colgajos de reposicion apical y regeneraciéon dsea guiada. En algunas de las
técnicas ademas se combinan las terapias anteriores para conseguir el éxito a largo plazo del

tratamiento(18,19).




OBJETIVOS

El objetivo del presente trabajo es, a partir de los conocimientos adquiridos durante el
grado y en el mundo de la Odontologia, organizar dos casos clinicos analizdndolos desde un punto
de vista multidisciplinar, pero centrdndonos en la patologia periimplantaria presente,
demostrando con ello el dominio de los conocimientos y utilizando la informacién recopilada en
cada caso para tratar al paciente desde la evidencia cientifica actual. Ademas, se realizaran los
tratamientos propuestos condicionados por el consentimiento informado y la aceptacion del plan

de tratamiento por parte del paciente.

GENERALES DEL TRABAJO

- Demostrar los conocimientos adquiridos y usar la evidencia cientifica para la

presentacidn de dos casos clinicos.

- Establecer a partir de cada caso clinico y segin los conocimientos adquiridos un buen
diagndstico, prondstico y plan de tratamiento adecuados e individualizados,

mostrando si hubiese, las alternativas de tratamiento posibles.

- Justificar las opciones de tratamiento elegidas en cada caso, y para cada grado de

patologia periimplantaria.

DEL TRATAMIENTO

- Mostrar a dos pacientes con patologia periimplantaria presente y con antecedentes de
patologia periodontal, y a través de la organizacion de las diferentes fases del

tratamiento devolverles la salud periodontal y periimplantaria.

- Tratar al paciente desde un punto de vista multidisciplinar, atendiendo tanto ala salud

de los tejidos que rodean al diente como a los propios érganos dentales.

- Rehabilitar al paciente mediante tratamientos prostodéncicos para devolver la funcién

masticatoria y/o estética.




PRESENTACION DE LOS CASOS

CASO CLINICO 1: HC 5125

ANAMNESIS

Datos de filiacion: Paciente femenina de 68 afios de edad acude al Servicio de Practicas de la

Facultad de Odontologia en Huesca el dia 12 de diciembre de 2023.

Motivo de la consulta: ” Revision general de la boca y de sus implantes” colocados anteriormente

en Master de Periodoncia e Implantes.

Antecedentes médicos generales: la paciente presenta HTA, vértigos y artrosis. No refiere

alergias ni otra informacién de salud relevante. FArmacos que toma:

e (Condrosan 400 mg (tratamiento sintomdtico de artrosis)
e Atenolol 50 mg (tratamiento HTA)
e Higrotona 50 mg (tratamiento HTA)

e SERC 16 mg (antivertiginoso)
Antecedentes odontoldgicos:

e Historia de patologia periodontal
e Implantes en posicién 32 y 42 rehabilitados mediante prétesis implantosoportada
e Obturaciones cervicales de clase Ven 12, 25, 34,35y 44

e Endodoncia + reconstruccion de composite en 24

Antecedentes médicos familiares: no refiere antecedentes médicos familiares de interés.

EXPLORACION EXTRAORAL
1. Exploracidn general: no presenta hallazgos de interés.

2. Exploracion ganglionar: Tras palpar de manera bilateral la cadena ganglionar cervical,

no se encontraron hallazgos clinicos relevantes o de interés(20).

3. Exploracion muscular facial y glandular: Tras la palpacion de los musculos faciales y
glandulas, no se encontraron hallazgos clinicos relevantes o de interés durante la

palpacion y visualizacién(20).




Exploracion ATM / Dinamica mandibular: Tras realizar palpacién lateral con boca
cerrada, en apertura y la palpacion digital posterior al cdndilo en apertura total(21), los
resultados de la exploracidn son negativo para sonidos de la articulacién
temporomandibular. Tampoco encontramos signos dolorosos a la palpacion o apertura.
Durante la dindmica mandibular la paciente refiere imposibilidad para realizar protusiva.
Valoracion estética facial

Analisis frontal(22):

Patron facial (Anexo 2, Fig.1): la paciente presenta un patrén braquifacial/euriprosopo,

con un valor para el indice de Retzius (1842) de 91,7%.

Quintos faciales (Anexo 2, Fig.2): quintos faciales proporcionados.

Tercios faciales (Anexo 2, Fig.3): tercios faciales proporcionados.

Simetrias (Anexo 2, Fig.4):

- Desviaciones respecto a la linea media: punta de la nariz desviada a la derecha,
filtrum labial desviado a izquierda, linea media dental coincidente, linea media inferior
no posible de valorar (no se observa en sonrisa).

- Planos horizontales: desviacién del plano oclusal y bipupilar a la derecha.

Analisis de perfil(23):

Angulo de perfil (Anexo 2, Fig.5): perfil concavo (1799).

Angulo nasolabial (Anexo 2, Fig.6): en norma (982).

EXPLORACION INTRAORAL

. Analisis de mucosas y tejidos blandos: tejidos blandos sin alteraciones y mucosas

normocoloreadas.




. Analisis oclusal:

Analisis intraarcada (Anexo 2, Fig.7 y 8):

Forma de arcada: parabélicas (maxilar y mandibular).
Simetria arcadas: arcadas simétricas.

Alteraciones posicion dental:

- Rotacidén mesio-palatina de 17 y 27

- Rotacién disto-palatinade 11Y 22

- Rotacidn disto-palatina con gresidn vestibular de 21

- Rotacién disto-vestibular con gresion vestibular de 23
- Versién palatina de 24

- Rotacidén mesio-vestibular de 47 y 48

- Rotacién disto-lingual de 44,43 y 33

- Rotacidn disto-vestibular de 34

- Rotacién mesio-lingual de 37 y 38

Analisis interarcadas (Anexo 2, Fig. 13 y 24):

Clase molar: no valorable por ausencia de primeros molares definitivos.
Clase canina: clase III canina.

Resalte: resalte invertido.

Lineas medias dentales (Anexo 2, Fig.12): coincidentes.

Exploracion funcional: la paciente no presenta parafunciones.

. Analisis periodontal:

Periodonto: biotipo gingival grueso con presencia de bolsas de > de 6 mm, recesiones y

sangrado al sondaje en algunos dientes (Anexo 2, Fig.12, 20 y 21).

Evaluacion periodontal (Anexo 2, Fig 21y 22):

- Media de profundidad de sondaje: 5.91 mm.

- Media nivel de insercion: 6.57 mm.
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- Porcentaje de placa (Indice de O’Leary y cols, 1972): 46%.
- Sangrado al sondaje (indice de sangrado gingival de Lindhe, 1983): 20%.

. Analisis dental:

Ausencias de 16, 26, 36, 46

Cariesen 18,17,47,24y 25

Lesién no cariosa en 23

Movilidad dental en 24, 25,14y 15

Implantes en posicién 32 y 42 con proétesis de tipo PF-3(9) sustituyendo a dientes 32, 31,
41y42

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Registros fotograficos:

Fotografias extraorales (Anexo 2, Fig 9, 10 y 11): se realizan fotografias a la paciente en
posicion frontal, 34 y laterales. En cada posicién realizamos fotografia con la paciente en
oclusion, reposo y en sonrisa. Estas fotografias nos van a proporcionar informacién sobre

las caracteristicas faciales de la paciente para un analisis individualizado.

Fotografias intraorales (Anexo 2, Fig. 12, 13, 14 y 15): se realizan fotografias
intraorales a la paciente en oclusion frontales y laterales. Ademads, con ayuda de espejos
para fotografia intraoral se realizan fotografias oclusales para un correcto analisis de las

arcadas. Fotografia resalte horizontal.

Serie periodontal radiografica superior e inferior (Anexo 2, Fig.16 y 17): se realizan
fotografias por sextantes de las caras vestibulares y palatinas, tanto del maxilar superior
como de mandibula, con ayuda de espejos para fotografia intraoral y fondos de contraste

negros.

Registros radioldgicos/radiograficos

Ortopantomografia (Anexo 2, Fig. 18): aporta informacién complementaria a nivel

general sobre los dientes y estructuras 6seas. En este caso, es realizada para observar el
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nivel de pérdida 6sea en los sectores posteriores edéntulos y del sector anteroinferior

rehabilitado con implantoprotesis.

Telerradiografia (Anexo 2, Fig. 19): nos aporta informacién sobre el crecimiento
esquelético de los maxilares y nos permite realizar analisis para determinar clases

esqueléticas y patologias de la ATM.

Serie periapical (Anexo 2, Fig. 20): nos proporciona informacién individual de cada
diente con mayor precisién que la ortopantomografia. Abarca tanto corona, raiz como
tejidos préximos circundantes al diente/implante y nos ayuda a valorar, tanto lesiones

cariosas, como patologias periapicales y pérdidas de soporte.

Montaje arco facial y articulador (Anexo 2, Fig. 23 y 24): colocamos arco facial a la
paciente con galleta de mordida para montar el articulador posteriormente,
transportando el plano oclusal. Con los modelos articulados podemos realizar el andlisis

interarcadas.

Periodontograma formato SEPA (Anexo 2, Fig. 21 y 22): nos aportara toda la
informacién necesaria para la evaluacidn periodontal y de los implantes en conjunto con
la serie radiografica periodontal. Ademads, servira para calcular los diferentes indices

periodontales mencionados anteriormente.

DIAGNOSTICO
General del paciente: Paciente ASA II (24) (paciente con enfermedad sistémica
moderada, sin impacto en la actividad diaria y poca probabilidad de impacto por cirugia o

anestesia).

Oclusal: clase III dental
Articular: sin patologias presentes

Mucosas: sin patologias presentes

Periodontal:

Periodontitis generalizada estadio III grado B(10):
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- Generalizada: afectados > 30% de los dientes.

- Estadio III: pérdidas de insercion interdental maxima > 4 mm, pérdida de hueso
radiografico hasta el tercio medio y apical en parte de los dientes posteriores, 4 o >
dientes perdidos por causas periodontales, PS media aproximadamente de 6 mm,

pérdida 6sea horizontal y pérdidas dseas verticales igual o > a 3 mm.

- Grado B: progresién lenta de la enfermedad, pérdida de < 2 mm en 5 afios, ademas,
relacién adecuada biofilm-destruccidn. Sin agentes modificadores como tabaquismo o

diabetes.

= Implantolégico

e Mucositis periimplantaria(16): pérdida progresiva de hueso < 0,5 mm al afio (Anexo 2,
Fig.25)(fisiolégica tras la remodelacién), sangrado al sondaje suave y profundidades de

sondaje > 6 mm (Anexo 2, Fig.22).

=> Dental

e Ausencias de 16, 26,36 y 46

e Agenesiade 12

e Recesiones gingivales en 17, 15, 14, 23, 24, 25, 27,33, 35,37,45y 47
e Abfraccién en 23

e C(Cariesoclusal 17 y 47

e (Caries cervical en 24 con gran destruccidén que ha provocado necrosis
e Patologia apical de 25

e Fractura horizontal raiz palatina con movilidad dental de 14

e Movilidad en dientes 14, 15y 25

PRONOSTICO

=> Prondstico general del paciente (riesgo del individuo): evaluaremos el riesgo del

paciente a partir de los parametros que indica el diagrama de Lang y Tonetti(25):

e Indice de sangrado gingival del 20% (riesgo medio).

e >de 8bolsas de >4 mm (riesgo elevado).
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e Pérdida de 7 dientes de un total de 28 (riesgo medio).

e No presenta habitos que influyan a la progresién de la enfermedad como puede ser el
tabaco (riesgo bajo).

e No presenta condiciones sistémicas que afecten al prondstico de la enfermedad (riesgo

bajo).

Por todo esto, clasificamos al paciente con un riesgo moderado, aunque tras la reevaluacién se

clasifica a la paciente con riesgo bajo pues estos parametros cambian(25).

= Prondstico individual de cada diente (Clasificacion de Cabello y cols, 2005, basado
en la Universidad de Berna)(26): segin esta clasificaciéon dividiremos a los dientes
segin tengan prondstico bueno, cuestionable o no mantenible siguiendo criterios

periodontales, endodénticos y dentales.

e Bueno: 18,13,12,11, 21,22, 23,27, 28, 38, 37, 35, 34, 33,43, 44, 45,47 y 48

e Cuestionable: 17 (defecto horizontal de > 2/3 de raiz)

e No mantenible: 15 (pérdida de inserciéon hasta el apice), 14 (fractura horizontal

compleja), 24 y 25 (caries en canal radicular).

PLAN DE TRATAMIENTO

Se organiza siguiendo las siguientes fases:

1. FASE SISTEMICA: Control de HTA

2. FASE HIGIENICA:

- Motivacion, ensefianza de técnicas de HO e informar sobre patologia periodontal
presente, para su concienciacién e involucracidn.

- Tartrectomia, RAR en dientes con PS > 3 mm.

- Retirada prétesis implantosoportada anteroinferior y descontaminacién mecénica de
los implantes en posicién 32 y 42.

- Extracciéon de 14, 15, 24 y 25.

3. FASE CONSERVADORA: obturaciones clase I Blacken 17 y 47, y de clase V de black en 23.

4. FASE DE REEVALUACION: Periodontograma de reevaluacién a las 6 semanas.
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5. FASE REHABILITADORA/PROSTODONTICA

A.

PRIMERA OPCION: Rehabilitacién con implantes.

Implantes en 16 y 14 + PF sobre implantes en 16, 15 y 14.

Implante en 26, 33 y 46 con PF unitaria sobre cada implante.

SEGUNDA OPCION: Rehabilitacion mediante prétesis removible.

Prétesis removible esquelética/acrilica de 16, 15, 14, 24, 25y 26.

Prétesis removible esquelética/acrilica de 36 y 46.

TERCERA OPCION: Prétesis fija + prétesis removible.

Prétesis removible esquelética/acrilico de 16, 15, 14, 24, 25y 26
Puentes metal porcelana de 37 a 35 y de 47 a 45.

6. FASE DE MANTENIMIENTO

La paciente acepta el plan de tratamiento completo, pero de las opciones terapéuticas

prostoddncicas propuesta, refiere preferir la de prétesis removible, ya que por el momento no

DESARROLLO DEL PLAN DE TRATAMIENTO

quiere la colocacidn de implantes dentales pero no lo descarta en un futuro.

Se realizan los siguientes tratamientos una vez tomados todos los registros para su diagnéstico y

plan de tratamiento:

o Fase basica/higiénica: tartrectomia y pulido con cepillo y pasta de profilaxis, RAR por
arcadas (Anexo 2. Fig. 26), retirada de la proétesis implantosoportada anteroinferior y
descontaminacion mecanica de los implantes en posicion 32 y 42 con curetas de teflon

(Anexo 2. Fig. 27). Ademas, se realizan las extracciones de 14, 15, 24 y 25 (Anexo 2, Fig.

28y 29).

e Fase conservadora: obturaciones en dientes 17,47 y 23 (Anexo 2. Fig. 30).

e Fase de reevaluacidn: realizamos nuevo periodontograma para evaluar la presencia de

bolsas residuales a tratar (Anexo 2, Fig. 31 y 32).
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Fase rehabilitadora/prostoddncica: se realiza tratamiento rehabilitador mediante
protesis removible esquelética superior e inferior. Para la realizacién de las mismas una
vez tomadas las impresiones definitivas, se realizan las pruebas pertinentes (prueba de
estructura y rodete para obtener relacién interoclusal y prueba de dientes en cera) (Anexo

2, Fig. 33), antes de su colocacién (Anexo 2, Fig. 34).

Fase de mantenimiento: tras identificar a la paciente como riesgo moderado, teniendo
en cuenta que su higiene oral a partir de las pautas asignadas es éptima y que no existen
sangrados al sondaje tras la terapia periodontal bdsica, se pautaran revisiones de

mantenimiento cada 6 meses en principio.
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CASO CLINICO 2: HC 4479

ANAMNESIS

Datos de filiacion: Paciente femenina de 76 afios de edad acude al Servicio de Practicas de la

Facultad de Odontologia en Huesca el dia 24 de febrero de 2023.

Motivo de la consulta: la paciente acude a la asignatura de Practicas Tuteladas del Grado de
Odontologia derivada por los compafieros del Master de Periodoncia e Implantes para RAR y

revision general antes de comenzar tratamiento quirdrgico con ellos.

Antecedentes médicos generales: la paciente presenta hipercolesterolemia y déficit de

calcio/vitamina D. No refiere alergias ni otra informacién de salud relevante.
Para el tratamiento de estas patologias consume los siguientes farmacos:

e Demilos 600 mg/1.000 UI (tratamiento déficit de calcio/vitamina D).

e Simvastatina Pensa 20 mg (tratamiento de niveles elevados de colesterol en sangre).
Antecedentes odontoldgicos:

e Historia de patologia periodontal

e Miultiples recesiones

e Implantes en posicion 17, 15, 12, 25,26, 32,42, 43,y 46

e Protesis implantosoportadas de 17 a 12, de 25a 26,de 32a41yde43a46

e Obturaciones de amalgama de plata en 35y 36

Antecedentes médicos familiares: no refiere antecedentes médicos familiares de interés.

EXPLORACION EXTRAORAL
1. Exploracion general: no presenta hallazgos de interés.

2. Exploracion ganglionar: Tras palpar de manera bilateral la cadena ganglionar cervical

no se encontraron hallazgos clinicos relevantes o de interés(20).

3. Exploracion muscular facial y glandular: Tras la palpacidon de los musculos faciales y
glandulas, no se encontraron hallazgos clinicos relevantes o de interés durante la

palpacidn y visualizacidn(20).
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Exploracion ATM/ Dinamica mandibular: Tras realizar palpacion lateral con boca
cerrada, en apertura y la palpacion digital posterior al cdndilo en apertura total(21), los
resultados de la exploracién son negativa para sonidos de la articulacién

temporomandibular. Tampoco encontramos signos dolorosos a la palpacion o apertura.

Valoracion estética facial

Analisis frontal(22):

Patron facial (Anexo 3, Fig.1): la paciente presenta un patrén braquifacial/euriprosopo,

con un valor para el indice de Retzius (1842) de 88,8%.

Quintos faciales (Anexo 3, Fig.2): quintos medio ligeramente aumentado.

Tercios faciales (Anexo 3, Fig.3): tercios faciales proporcionados.

Simetrias (Anexo 3, Fig.4):

- Desviaciones respecto a la linea media: punta de la nariz desviada a la derecha,
filtrum labial coincidente, linea media dental desviada a la izquierda y linea media
inferior coincidente.

- Planos horizontales: plano oclusal en norma.

Analisis de perfil(23):

Angulo de perfil (Anexo 3, Fig.5): perfil concavo (1809).

Angulo nasolabial (Anexo 3, Fig.6): en norma (962).

EXPLORACION INTRAORAL

1. Analisis de mucosas y tejidos blandos: tejidos blandos sin alteraciones y mucosas

normocoloreadas.

2. Analisis oclusal:
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= Anadlisis intraarcada (Anexo 3, Fig.7 y 8):

Forma de arcada: parabolicas ambas.
Simetria arcadas: arcadas simétricas.

Alteraciones posicion dental: rotacion mesiopalatina de 23

Andlisis interarcadas (Anexo 3, Fig. 13y 23):

Clase molar: no evaluable por rehabilitaciones implantolégicas.

Clase canina: clase Il incompleta izquierda.

Resalte: borde a borde.

Lineas medias dentales (Anexo 3, Fig.12): linea media inferior desviada a la derecha

respecto a la superior.

Exploracion funcional: la paciente no presenta parafunciones

3. Andlisis periodontal

Periodonto: biotipo gingival grueso con presencia de bolsas de > de 6 mm, recesiones y

sangrado al sondaje en algunos dientes (Anexo 3, Fig.12, 21y 22)

Evaluacion periodontal (Anexo 3, Fig 21y 22):

- Media de profundidad de sondaje: 2.93 mm.

- Media nivel de insercion: 3.59 mm.

- Porcentaje de placa (Indice de O’Leary y cols 1972): 58%.

- Sangrado al sondaje (indice de sangrado gingival de Lindhe, 1983): 8%.

4., Analisis dental

Ausencias de 37 y 47. El resto de las ausencias estan rehabilitadas mediante tratamiento
protésico sobre implantes.

Caries en 36

Lesiones no cariosas con pérdida de tejido dentario en 11, 21, 22, 33, 34,35y 24
Recesidn y exposicion de furca en 36

Movilidad dental en 33,34 y 36
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Implantes en posicion 17, 15, 12, 25,26, 32, 42, 43, y 46 rehabilitada mediante prétesis
implantosoportadas de 17 a 12, de 25 a 26, de 32 a 41 y de 43 a 46.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Registros fotograficos

Fotografias extraorales (Anexo 3, Fig 9, 10 y 11): se realizan fotografias a la paciente en
posicién frontal, 34 y laterales. En cada posicion realizamos fotografia con la paciente en
oclusién, reposo y en sonrisa. Estas fotografias nos van a proporcionar informacién sobre

las caracteristicas faciales de la paciente para un analisis individualizado.

Fotografias intraorales (Anexo 3, Fig. 12, 13 y 14): se realizan fotografias intraorales a
la paciente en oclusion, frontales y laterales. Ademas, con ayuda de espejos para fotografia
intraoral se realizan fotografias oclusales para un correcto andlisis de las arcadas.

Fotografia resalte horizontal.

Serie periodontal radiografica superior e inferior (Anexo 3, Fig.15 y 16): se realizan
fotografias por sextantes de las caras vestibulares y palatinas tanto del maxilar superior
como de mandibula con ayuda de espejos para fotografia intraoral y fondos de contraste

negros.

Registros radiolégicos/radiograficos

Ortopantomografia (Anexo 3, Fig. 17): aporta informacién complementaria a nivel
general sobre los dientes, estructuras 6seas. En este caso es realizada para observar el
nivel de pérdida ésea en los sectores posteriores edéntulos y del sector anteroinferior

rehabilitado con implantoprotesis.

Telerradiografia (Anexo 3, Fig. 18): nos aporta informacién sobre el crecimiento
esquelético de los maxilares y nos permite realizar andlisis para determinar clases

esqueléticas y patologias de la ATM.

Serie periapical (Anexo 3, Fig. 19): nos proporciona informacién individual de cada
diente con mayor precisién que la ortopantomografia. Abarca tanto corona, raiz como
tejidos préximos circundantes al diente y nos ayuda a valorar tanto lesiones cariosas, como

patologias periapicales u pérdidas de soporte.

20



3. Montaje arco facial y articulador (Anexo 2, Fig. 23 y 24): colocamos arco facial a la
paciente con galleta de mordida para montar el articulador posteriormente transportando

el plano oclusal. Con los modelos articulados podemos realizar el andlisis interarcadas.

4. Periodontograma formato SEPA (Anexo 2, Fig. 21 y 22): nos aportard toda la
informacién necesaria para la evaluacién periodontal y de los implantes en conjunto con
la serie radiografica periodontal. Ademads, servira para calcular los diferentes indices

periodontales mencionados anteriormente.

DIAGNOSTICO

= General del paciente: Paciente ASA I (24) (Paciente sano).

= Articular: sin patologias presentes.

= Mucosas: sin patologias presentes.

=> Periodontal:

e Periodontitis localizada estadio IV grado B(10):

- Localizada: afectados < 30% de los dientes.

- Estadio IV: pérdidas de insercidn interdental en la zona con mayor pérdida de > de 5
mm, pérdidas dseas radioldgicas localizadas con extension hasta el tercio medio o
apical radicular, > de 5 dientes perdidos por causas periodontales. Aunque la media de
sondaje es de aproximadamente 3 mm, encontramos bolsas de > de 3 en puntos
localizados, patrén de pérdida 6sea horizontal con zonas localizadas con pérdida

vertical > 3 mm.
- Grado B: progresion lenta de la enfermedad, pérdida de < 2 mm en 5 afios, ademas,
relacion adecuada biofilm-destruccion. Sin agentes modificadores como tabaquismo o

diabetes.

= Implantoldgico:
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Periimplantitis en implantes en posicion 32 y 42: sangrado y supuracion al sondaje
suave, eritema e inflamacién, pérdida de soporte éseo de > 2 mm en un afo (sin tener en

cuenta remodelacidn inicial). Ademas, existen bolsas de > de 6 mm.

Dental

Todas las ausencias rehabilitadas mediante tratamiento de protesis sobre implantes
menos 37 y 47.

Atriccion y pérdida de tejido dentario en 11, 21 y 22.

Abfraccion con recesion en 33, 34 y 35. Abfraccién en 24.

Recesidn y exposicion de grado 1 de furca en 36.

Presencia de placa dental y sangrado al sondaje en puntos localizados.

Movilidad en 33, 34 y 36.

Caries en 36.

PRONOSTICO

Prondstico general del paciente (riesgo del individuo): evaluaremos el riesgo del paciente a

partir de los parametros que indica el diagrama de Lang y Tonetti(25):

Indice de sangrado gingival del 8% (riesgo bajo).

> de 8 bolsas de > 4 mm (riesgo elevado).

Pérdida de 16 dientes de un total de 28 (riesgo elevado).

No presenta habitos que influyan a la progresién de la enfermedad como puede ser el
tabaco (riesgo bajo).

No presenta condiciones sistémicas que afecten al prondstico de la enfermedad (riesgo

bajo).

Por todo esto, clasificamos al paciente con un riesgo alto en un principio, aunque tras la

reevaluacion se clasifica como riesgo bajo (25).

Prondstico individual de cada diente (Clasificacion de Cabello y cols, 2005, basado en la

Universidad de Berna)(26): segin esta clasificacion dividiremos a los dientes segun tengan

prondstico bueno, cuestionable o no mantenible siguiendo criterios periodontales, endodénticos

y dentales.

Bueno: 11, 21, 22, 23, 24, 27, 34, 35

Cuestionable: 33, 36
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¢ No mantenible: ninguno

PLAN DE TRATAMIENTO

Se organiza siguiendo las siguientes fases:

1. FASE SISTEMICA: Actualizacién de medicacion.

2. FASE HIGIENICA:

- Motivacion y ensefianza de técnicas de HO e informar sobre patologia periodontal
presente para su concienciacion e involucracion.
- Tartrectomia y RAR en dientes con PS > 3 mm

- Implantoplastia de los implantes colocados en posicién 42 y 32

3. FASE CONSERVADORA: retirada amalgama en diente 36 y obturacion de clase II del

mismo. Obturaciones clase V en 24, 34 y 35.

4. FASE DE REEVALUACION: Periodontograma de reevaluacion a las 6 semanas.

5. FASE PROSTODONTICA O REHABILITADORA:

e (Coronas Veener/metal-porcelana/disilicato de litio/zirconio en 11, 21y 22

e Férula de descarga rigida tipo Michigan superior

6. FASE DE MANTENIMIENTO

DESARROLLO DEL PLAN DE TRATAMIENTO

La paciente acepta el plan de tratamiento completo de Grado y de Master de Periodoncia e
Implantes. Para la opcidn prostodoncica se eligen provisionales de resina realizados en clinica y
coronas tipo Veener de metal porcelana. Se eligi6 este material ya que el resto de las

restauraciones que porta la paciente son de metal porcelana, para no cambiar la estética.

Se realizan los siguientes tratamientos una vez tomados todos los registros para su diagnéstico y

plan de tratamiento:

e Fase basica: tartrectomia y pulido con cepillo y pasta de profilaxis, RAR por arcadas.
Ademss, se realiza tratamiento de implantoplastia en implantes con posiciéon 32 y 42

(Anexo 3, Fig. 25).
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Fase conservadora: retirada amalgama de plata y obturacion clase Il de 36 (Anexo 3, Fig.

26). Obturaciones de clase V en 24, 34 y 35 (Anexo 3, Fig.27).

Fase de reevaluacion: realizamos nuevo periodontograma para evaluar la presencia de

bolsas residuales a tratar (Anexo 3. Fig. 34 y 35).

Fase prostodoncica: antes de comenzar con el tallado de los dientes 11, 21 y 22 se toman
medidas para modelos de estudio y se realiza un encerado de diagnéstico (Anexo 3. Fig.
28). A partir del encerado de diagndstico, realizamos llave en silicona pesada (Anexo 3.
Fig. 29) para posteriores provisionales. Se realiza el tallado de 11, 21 y 22, la colocacién
de provisionales realizados en clinica con resina autopolimerizable (Anexo 3, Fig. 30) y se
toman medidas definitivas con silicona pesada y ligera en dos pasos, ademds de una cera
de mordida. A partir de aqui, se realiza prueba de metal de las coronas (Anexo 3, Fig. 31)
y finalmente el laboratorio las entrega terminadas para colocar en boca de la paciente
(Anexo 3, Fig. 32). El color utilizado para las mismas fue A3 en el tercio gingival y A2 en los

dos tercios inferiores del diente mas préximos a la corona.

Realizadas las rehabilitaciones prostodéncicas se realiza férula de descarga rigida tipo

Michigan superior para su patologia bruxista (Anexo 3, Fig. 33).

Fase de mantenimiento: tras identificar a la paciente como riesgo moderado, teniendo
en cuenta que su higiene oral a partir de las pautas asignadas es éptima y que no existen
sangrados al sondaje tras la terapia periodontal bdsica, se pautaran revisiones de
mantenimiento cada 3-4 meses y posteriormente, se alargaran cada 6 segun estabilidad

de la enfermedad de la paciente.
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DISCUSION

En el presente trabajo de Fin de Grado se presentan dos casos clinicos de pacientes que
acuden a la Facultad de Odontologia de Huesca, ambas, con patologia periimplantaria activa y
ademas, EP. En uno de los casos a nivel generalizado y en el segundo, a nivel local. Ambas
patologias derivan de un mal control de placa, uno de los principales factores de riesgo de ambas

enfermedades. Ademas, las dos pacientes precisan de tratamiento multidisciplinar.

Hay que tener en cuenta que la mucosa sana que rodea al implante esta caracterizada por
la presencia de un epitelio de barrera no queratinizado con ldmina basal y hemidesmosomas, que
estdn orientados hacia la superficie del implante/pilar. Adyacente a esto, encontramos el tejido
conjuntivo donde estan infiltradas células inflamatorias que hacen de defensa del huésped frente

alainvasién bacteriana. Esta tltima en condiciones de salud producen el sellado del tejido blando.

Cuando se produce el acimulo de biopelicula alrededor de la superficie periimplantaria o
del propio implante se desarrolla una respuesta inflamatoria produciendo hinchazon,
enrojecimiento y sangrado. Existe una relacion causa - efecto entre dicha acumulacion, y esta

presente en ambos casos clinicos por un mal control de placa(5).

Esta respuesta inflamatoria del huésped incluye diversas reacciones, que inicialmente se
localizan en el tejido blando produciendo mucositis periimplantaria (es el caso de la primera
paciente con numero de HC 5125). La progresién de la misma puede producir pérdida de soporte
6seo, comenzando la destruccion en la region marginal del implante y causando lesiones/defectos
0seos en el cuello del implante en forma de crater (7,16). Es el caso de la segunda paciente (HC

4479), aunque la estabilidad de los implantes en este caso no se ha visto comprometida.

El enfoque de ambas sera diferente teniendo en consideracién que, en el caso de la paciente
diagnosticada con mucositis periimplantaria, podremos revertir la condiciéon antes de que
progrese, y en el segundo caso, la terapia estara encaminada a controlar la infeccién y reducir la

posibilidad de que siga progresando la pérdida ésea.

RELACION PATOLOGIA PERI-IMPLANTARIA CON ENFERMEDAD
PERIODONTAL

La enfermedad periimplantaria y la enfermedad periodontal son entidades
inflamatorias, de origen multifactorial, con la principal diferencia que, en la primera se produce
alrededor del implante y mucosa periimplantaria, mientras que en la segunda sucede alrededor

del diente y de los tejidos circundantes(7). Existen diferencias en la evolucién hacia la pérdida
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0sea, en la etiopatogenia y en los agentes microbianos que estan implicados en cada una de ellas.
Uno de los principales factores etiologicos que comparten es el proceso inflamatorio por el
acumulo de biofilm bacteriano, derivado de un mal control de placa. Es por tanto, el principal
factor que debemos erradicar para conseguir una buena salud tanto a nivel de los tejidos que

rodean al diente como los del implante.

Se conoce que en los pacientes con mucositis las propias células inflamatorias reaccionan
frente al agente inflamatorio, en este caso la placa dental, produciendo un infiltrado inflamatorio
que se localiza en el epitelio periimplantario y que da lugar a cambios a nivel vascular y pérdida
de tejido conectivo(27). En el caso de los pacientes con periimplantitis, el volumen del infiltrado
inflamatorio aumenta, llegando hasta el tejido 6seo y produciéndose ostedlisis por medio de los

osteoclastos(27).

Se encuentran similitudes entre la evoluciéon de la enfermedad periodontal y la
periimplantaria y también en cuanto a su microbiologia. En ambas enfermedades encontramos
especies comunes pero en cantidades diferentes, como pueden ser Tannerella forsythia,
Aggregatibacter actinomicetemcomitans y Porphyromonas gingivalis(28). También se
encuentran microorganismos diferentes en la enfermedad periimplantaria que haran simbiosis
con los ya mencionados, haciendo de esta patologia mas compleja. Estas diferencias se relacionan

con el entorno en el que se dan (superficie de los implantes/superficie del diente).

Diversos estudios(5,29,30), demuestran que la presencia de EP aumenta
significativamente el riesgo a desarrollar enfermedad periimplantaria si se comparan con
otros pacientes sin EP, ademds, tanto la enfermedad periodontal como la periimplantaria,
comparten un importante factor de riesgo que poseen ambas pacientes, un mal control de placa

(>20%). Es por tanto uno de los principales factores de alto riesgo de la PI.

Ambas patologias comparten microorganismos, por lo que la presencia de ellos en los
casos de PI nos sugiere que los dientes, pueden actuar como un reservorio de bacterias
periodontopatégenas que hacen que el riesgo de padecer patologia periimplantaria en los

pacientes con un mal control de la enfermedad aumente(31).

Aunque muchos de los sucesos patolégicos que suceden en la PI son similares a los de la
EP, encontramos segin un estudio comparativo de 2018(32) que, existe mayor edema en los
tejidos blandos, pérdida 6sea, reabsorcion y remodelacion del hueso en el caso de la

periimplantitis, ademds, un aumento en nimero de los marcadores inflamatorios.
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TRATAMIENTO DEL PACIENTE PERIODONTAL ESTADIO Il y IV

Tras la publicacion de la nueva clasificacion de 2018 de las enfermedades periodontales
y periimplantarias(11), se establecen y publican Guias de Practica Clinica en 2020(33,34) que
proporciona recomendaciones (basadas en la evidencia cientifica actual), para tratar a los

pacientes con enfermedad periodontal.

Aunque el estadio [l y IV de 1a EP comparten caracteristicas de severidad y complejidad,
este ultimo estadio incluye también las secuelas de la pérdida de insercion periodontal y de los
propios dientes, que requeriran otros procedimientos ademads de la terapia periodontal (33). Una
vez diagnosticados los pacientes, es importante el tratamiento de la enfermedad paso a paso, y

dependiendo de la severidad se irdn incrementando las diferentes intervenciones.

Las recomendaciones y directrices de las Guias de Practica Clinica(34) para el tratamiento del

paciente periodontal son:

e Es esencial para el éxito del tratamiento informar al paciente del diagnédstico, incluyendo
en la explicacién las causas que provocan su patologia, ademas, de los factores de riesgo y
el tratamiento necesario, incluyendo también la evolucion de la enfermedad si no es

tratada.

e Enprimerlugar, el tratamiento de la enfermedad periodontal en cualquiera de sus estadios
va a comenzar por la motivacion del paciente y concienciacién de su patologia y control de
los factores de riesgo existentes. Esto nos permitira una mayor colaboracién del paciente,
el desarrollo de habilidades para la eliminacidn de la biopelicula y una mejor respuesta al

tratamiento en las siguientes fases.

e En segundo lugar, el tratamiento consistird en el control y eliminacién de la placa
subgingival y el calculo mediante instrumentaciéon (raspado y alisado radicular). En esta
fase del tratamiento podremos utilizar coadyuvantes como la clorhexidina u otros

antimicrobianos administrados de forma local.

e Entercer lugar, se reevaluara al paciente y nos centraremos en tratar las zonas con bolsas
residuales, que tras la terapia periodontal basica en la fase anterior no hayan disminuido.
En esta fase se pueden incluir tratamientos como instrumentacién (raspado y alisado
radicular), instrumentaciéon con colgajo de acceso, cirugia periodontal resectiva y/o

regenerativa.
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En el caso de ambas pacientes, la terapia mediante instrumentacién mas el uso de
coadyuvantes como la clorhexidina al 0,12% durante 7 dias, fue suficiente para reducir las

bolsas de > de 4 mm y encontrar ausencia de sangrado al sondaje.

Jeanie Suvan et al en una revisién sistematica de 2020, concluye que la instrumentacién
subgingival es un tratamiento eficaz para la eliminacién de las bolsas y reduccién de la
inflamacién en pacientes con enfermedad periodontal. Independientemente del tipo de
instrumentacion (manual/ultrasénica) o la forma de realizacién (por cuadrantes/full mouth),
se obtuvieron reducciones de la media de PS de 1,5 mm a los 6-8 meses en bolsas de 4-6 mm,
mientras que en bolsas iguales o > de 7 mm, la reduccién de la profundidad de sondaje se
estim6 en 2,6 mm. También se observo el cierre de bolsas en un 74% a los 6-8 meses del

tratamiento.

TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD PERI-IMPLANTARIA

Tras realizar el diagnéstico de patologia periimplantaria en cualquiera de sus fases, es
necesario restaurar la salud de los tejidos para que la enfermedad no progrese. El tratamiento de
los implantes se realizara en la fase higiénica tras la realizacién de la tartrectomia necesaria y la
terapia periodontal en el caso de los pacientes periodontales. para obtener un entorno

microbiolégico mas favorable.

La mucositis periimplantaria es una entidad mas compleja que la gingivitis y por ello, el
tratamiento también lo es. Actualmente, no existe un protocolo estandarizado para el tratamiento
de la misma, pero encontramos en una revision sistematica(35) y un metaanalisis(36)(ambos de
2021) que, aunque ninguna de las terapias propuestas conlleva a la resolucién completa, o por
otro lado, a ser un tratamiento predecible aun, el desbridamiento mecanico acompafiado de una
terapia coadyuvante como puede ser el uso de clorhexidina, probioéticos o terapia fotodindmica
mejora considerablemente la patologia y obtiene beneficios frente a la terapia mecanica por si

sola.

La periimplantitis pasa a ser una entidad mas compleja que la anterior, ya que en este caso,
se produce la pérdida de tejido 6seo circundante al implante y segin el compromiso de soporte,
se tomaran diferentes decisiones terapéuticas. Es el caso de la segunda paciente, con nimero de
historia clinica 4479, a la que realizaron los compafieros del Master de Periodoncia e Implantes el

tratamiento de implantoplastia.

La implantoplastia es un procedimiento quirdrgico que modifica la superficie del implante

para asi, establecer un area transmucosa mas favorable y disminuir los lugares donde puedan
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crearse reservorios bacterianos que favorezcan la enfermedad periimplantaria. Esta modificacion
reduce la adherencia de bacterias y favorece la adaptacion de los tejidos blandos durante la

cicatrizacion.

Segin un metaanalisis de diversos autores en 2021 (Rafael PE.L et al)(37), donde evalian
el impacto de dicho procedimiento en pacientes diagnosticados con periimplantitis, se concluye
con que es un tratamiento potencialmente recomendable para la resolucién de la patologia. Los
resultados muestran una mejora significativa, que queda demostrada por la reduccién en las
profundidades de sondaje (diferencia de media de PS -3,37 mm, con un intervalo de confianza de
-4.74 a -2,00), y reduccion en el porcentaje de puntos explorados con sangrado o supuracién al
sondaje. Ademas, demuestra un alto porcentaje de éxito del implante tras la propia intervencion

(97,5% tras intervencidn y un 94,7% a los 24 meses).

Es importante mencionar que, aunque la técnica tiene beneficios, la reduccién de la
resistencia del implante y el riesgo de fractura es un tema que preocupa. En este mismo
metaanalisis(37) se analiza la reduccion de la resistencia, y las posibles complicaciones biolégicas
y mecanicas. En el caso de los implantes anchos tratados no parece afectar a la resistencia, pero se

debe tener cuidado con los implantes de menor didmetro.

IMPORTANCIA DEL MANTENIMIENTO PERIODONTAL Y
PERIIMPLANTARIO

El mantenimiento de los tejidos que rodean al diente y/o al implante toma un papel
fundamental en la conservacion de la salud oral del paciente, y en la supervivencia de los
implantes, sobre todo cuando hablamos de pacientes con enfermedad periodontal. Conocida como
factor de riesgo, controlar la EP serd uno de nuestros primeros objetivos en el tratamiento de

ambos pacientes y en general, de los pacientes con rehabilitaciones implantosoportadas.

La literatura actual avala la importancia del mantenimiento periodontal vy

periimplantario(38)(39).

En una revisidn sistemdtica de 2019 por Résing et al(39) incluye a la instruccién sobre
higiene bucal y eliminacién profesional de la placa como medida crucial para el éxito, utilizandolo
como método preventivo ya que, se conoce que las enfermedades periimplantarias pueden
reducirse llevando unos protocolos de limpieza dental rutinarios por el propio paciente y el
profesional, sin tener que recurrir a terapias mas complejas. Ademas de esto, la evaluacion de
parametros clinicos como el sangrado al sondaje y radioldgicos, con el fin de observar las posibles

remodelaciones dseas es importante.
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En un metaandlisis de 2019 por Ling et al(38) se vuelve a concluir que la realizacién de
protocolos de mantenimiento aumenta el éxito de los implantes y la prevencién de enfermedades
periimplantarias, y que este, minimo, debe incluir la exploracién completa y profilaxis,
instrucciones de higiene oral, control de placa e instrumentacién mecdanica si fuese necesario (al
menos una vez al afio). Actualmente no se encuentra literatura que avale la existencia de un
protocolo claro para el mantenimiento periimplantario y que los odontélogos puedan aplicar en

su dia a dia.

En el caso de la periodontitis si existe literatura que avale protocolos para la reevaluacion
y el mantenimiento tras completar la terapia periodontal. Kwon et al(40) nos habla de 4 a 6
semanas tras el raspado y alisado radicular, para determinar la evolucién a una mejoria. Para ello

se realizaran registros periodontales completos para poder comparar con los iniciales.

Segun Lang y Tonetti (2003)(25) podemos determinar el riesgo periodontal del paciente
y la progresion de la enfermedad, para asi establecer en el tiempo los protocolos de visita para el
mantenimiento periodontal. La estimacion del riesgo del paciente se realizara inicialmente y tras

reevaluar al paciente, teniendo en cuenta los nuevos parametros.

Los pardmetros que contiene el diagrama de Lang y Tonetti son el SAS, nimero de bolsas con
PS > o igual a 5 mm, nimero de dientes perdidos por causas periodontales (excluyendo terceros
molares, no si estos se han mesializado ocupando el lugar del segundo molar), porcentaje de
pérdida dsea en relaciéon con la edad, factores sistémicos (Diabetes Mellitus) y factores
ambientales (tabaquismo). A partir de ellos se crea un diagrama funcional (Anexo 1, Fig. 8) donde
cada vector es uno de esos parametros, y segin donde se encuentren (zona de bajo riesgo, riesgo

moderado, alto riesgo) el paciente sera clasificado de las siguientes formas:

¢ Riesgo bajo de progresion: todos los parametros en riesgo bajo y como maximo, uno en

riesgo moderado.

¢ Riesgo moderado de progresion: todos los parametros en riesgo moderado y como

maximo, uno en alto riesgo.

e Altoriesgo: dos pardmetros al menos en alto riesgo.

Segun la Guia de Practica Clinica de la Federacién Europea de Periodoncia(EFP)(34), el
mantenimiento es la cuarta etapa del tratamiento de la periodontitis, y debe incluir la reevaluacién
de los parametros mencionados, la remocion de la placa supragingival, y si fuese necesario, de la

placa subgingival en las zonas con bolsas activas. Ademads, es importante el recordar instrucciones
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de higiene oral en cada una de las visitas, que consistan en técnicas de cepillado, uso de cepillos

interproximales, seda/hilo dental y coadyuvantes antimicrobianos.

TRATAMIENTO REHABILITADOR

En ambas pacientes, ademas de la fase conservadora se ha realizado una fase

rehabilitadora, cada una de ellas por diferentes motivos.

En el caso de la paciente con NHC 5125 el tratamiento esta dirigido a recuperar los dientes
perdidos (gran parte de ellos por causas periodontales y/o endoddnticas). Esta fase estd incluida
en la Guia Clinica(33) para el tratamiento de los pacientes con EP con secuelas, para asi devolver
la funcidn y la salud oral completamente. Aunque actualmente reemplazar los dientes perdidos
mediante tratamiento de implantes se considera una de las primeras opciones terapéuticas(9,41),
el uso de prétesis parciales removibles sigue siendo el tratamiento de eleccién en muchos casos

por factores como los econdémicos o temor a la cirugia(42).

En una revisién sistematica por Gotfredsen et al.(42) en 2021, se afirma que las protesis
removibles parciales son un tratamiento eficaz para el tratamiento de los pacientes edéntulos
parciales con historia de periodontitis, siempre que se realicen las pertinentes terapias de
mantenimiento, sin embargo, se estimd que estas, tienen un mayor riesgo de pérdida dental en
dichos pacientes, aunque las pérdidas se deben mas que a causas periodontales, a caries dental
por un pobre control de placa. En el caso de esta paciente, es la inica opcién rehabilitadora posible
en la arcada superior e inferior ya que rechaza la cirugia con implantes en este momento, pero no

la descarta en un futuro.

En el caso de la segunda paciente con numero de historia clinica 4479, el tratamiento
rehabilitador va encaminado a recuperar el tejido dental perdido por su patologia bruxista, que

en este caso afecta al sector anterosuperior.

En rehabilitaciones anteriores donde es necesario crear espacio y mejorar la guia incisal,
el principio de Dahl(43) seria aplicable como método conservador, realizando una combinacién
de erupcion pasiva de los dientes posteriores junto con una intrusién de los anteriores, pero en el
caso de nuestra paciente no es aplicable la técnica por presentar rehabilitaciones con implantes
en sector posterior y anteroinferior, por lo que debemos buscar alternativas protésicas como las

coronas Veneers donde la preparacién palatina es minima.

Las coronas Veener con recubrimiento cerdmico son aquellas que poseen la cara

oclusal/palatina metdlica, pero aportan una estética mayor en las zonas vestibulares. El tallado
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para estas coronas nos permitiran realizar un tallado mas conservador en las zonas no estéticas,
ganando asi el espacio que necesitamos para la rehabilitacién, sin comprometer la estética
anterior de la paciente(44). Elegir un material cerdmico en este caso vendra dado por el resto de

las rehabilitaciones de la paciente, para no diferir en la estética.

BRUXISMO E IMPLANTES

El bruxismo es una parafuncién motora que supone un riesgo potencial para las
estructuras bucales del paciente(5) y ademads, se sugiere que puede ser una causa de sobrecarga
oclusal excesiva para los implantes dentales y sus estructuras remanentes, provocando asi una

reducciéon/pérdida dsea e incluso el fracaso de los implantes(45).

Chrcanovic et al, en un metaanalisis realizado en 2015 donde analiza estudios que
comparan el fracaso implantolégico en pacientes bruxistas con los de pacientes no bruxistas,
refiere que los resultados no sugieren que la colocacion de implantes en pacientes bruxistas afecte
a las tasas de fracaso, pero existen limitaciones en el nimero de estudios, no pudiendo establecer
una relacidn significativa entre bruxismo y fracaso implantolégico a pesar de existir estudios que

si lo relacionen

En otros articulos mas actuales, como el de Young Song(46), y Arisan et al(47) en 2021 y
2022 respectivamente, se concluye que la correlacion entre bruxismo y fracaso implantolégico
sigue siendo muy controvertida, aunque cada vez existen mas estudios que reportan una
asociacién estadisticamente significativa y positiva entre patologia bruxista y complicaciones
implantoldgicas, por lo que es importante utilizar métodos para el tratamiento como es la férula
oclusal, para asi evitarlas, y evitar el desgaste mecanico de los dientes y el dolor muscular de los

musculos masticatorios.
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CONCLUSIONES

= Actualmente la prevalencia de las enfermedades periimplantarias aumenta, ya que la
rehabilitacién mediante implantes osteointegrados es una de las primeras opciones
terapéuticas para la rehabilitacion en pacientes parcial /totalmente edéntulos. Entre otros
motivos, es por ello que existia la necesidad de la creaciéon de una nueva clasificacién

donde se incluyesen a las enfermedades periimplantarias.

= No existe un consenso o una guia de practica clinica en la actualidad para el tratamiento
de las enfermedades periimplantarias, aunque si existe evidencia cada vez mas, sobre
tratamientos eficaces que aumenten el éxito de los implantes diagnosticados con patologia

periimplantaria

=» Tanto la enfermedad periodontal como la enfermedad periimplantaria comparten factores
de riesgo, siendo el mas importante el acimulo de biofilm bacteriano, iniciando un proceso
inflamatorio que si no se detiene, deriva en la pérdida de los tejidos de soporte tanto de

los dientes como de los implantes.

= Antecedentes de enfermedad periodontal o enfermedad periodontal activa, son uno de los
principales factores de riesgo de la enfermedad periimplantaria, ya que se crean

reservorios periodontopatoégenos en los dientes.

= El mantenimiento periodontal y periimplantario es fundamental para mantener una
buena salud oral, ademds, hay que tratar al paciente desde el punto de vista

multidisciplinar.

= En los pacientes con periodontitis estadio IV ademas de tratar la propia enfermedad
periodontal, hay que tratar las secuelas de la misma, como puede ser la pérdida de dientes

para no aumentar la sobrecarga oclusal.

=>» La sobrecarga mecdanica es uno de los posibles factores de riesgo de la enfermedad
periimplantaria, por lo que es importante identificar al paciente con habitos
parafuncionales como el bruxismo para disminuir el riesgo de periimplantitis por dicho

factor.
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