Tratamiento quirurgico regenerativo
de la periimplantitis
en el sector anterosuperior
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Introducciéon

La periimplantitis es un proceso inflamatorio alrededor de
los implantes. Se caracteriza por la inflamacién del tejido
blando periimplantario y la pérdida de hueso marginal de
soporte (Lindhe & Meyle, 2008).

Sin embargo, los acontecimientos bioldgicos necesarios
para llegar a la pérdida ésea no son repentinos, sino que
requieren de unas condiciones mantenidas en el tiempo
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para que llegue a producirse dicha pérdida de hueso, lo
que ocurre de manera habitual con ausencia de sintoma-
tologia en el paciente.

Un estudio reciente de revision sobre la prevalencia de
la periimplantitis (Zitzman y Berglundh, 2008), basado en
dos muestras de pacientes de sendos estudios de corte
(Fransson y cols., 2005 y 2008, y Roos-Jansaker y cols.,
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2006), ha encontrado una prevalencia de la periimplantitis
de entre el 28 y el 56% de los pacientes y de entre el 12 y
el 43% de los implantes. Estas cifras considerables hacen
obligatoria una reflexion sobre el estado del conocimiento
actual sobre la patogenia de la enfermedad y la evidencia
en las alternativas terapéuticas. Por lo tanto, es importante
identificar los indicadores de riesgo de la periimplantitis.

Segun la revision de Lisa Heitz-Mayfield (2008}, los indi-
cadores de riesgo de la periimplantitis se soportan en tres
grupos con diferentes niveles de evidencia. En primer lugar,
con un soporte sustancial bibliografico, encontramos la
pobre higiene oral, la historia previa de periodontitis y el
tabaco. En el siguiente escalén de evidencia, sustentadas
por un conjunto limitado de estudios, estan la diabetes y
el consumo de alcohol. Por Ultimo, con una evidencia limi-
tada y en controversia, encontrariamos los factores genéti-
cos y la superficie del implante.

En este sentido, es importante remarcar que el estado
de salud del implante lo determina la salud del tejido blan-
do que lo rodea, que a su vez depende del nivel de placa
bacteriana. Asi, un paciente con un adecuado programa
de mantenimiento, es decir, con un plan de revisiones
periddicas en las que se monitoriza el estado de los tejidos
blandos que circundan el implante, con el objetivo de man-
tener el ambiente periimplantario en ausencia de placa bac-
teriana e inflamacién, minimizara las posibilidades de peder
hueso en los implantes. Por lo tanto, entendemos que el
primer paso en el tratamiento de la periimplantitis es la
prevencién, que comienza con disenos de prétesis higieni-
zables y mantenimientos periédicos.

Si a lo anteriormente expuesto anadimos que no existe
otra manera de monitorizar el estado de inflamacién de
los tejidos blandos periimplantarios que el sondaje de los
mismos con la sonda periodontal, concluimos que el pro-
grama de mantenimiento periodontal y periimplantario es
imprescindible y obligado. El sangrado al sondaje puede
utilizarse como factor predictivo positivo de pérdida de
hueso (Luterbacher, 2000).

La periimplantitis se produce como consecuencia de la
colonizacién bacteriana de la superficie del implante. Asi,
el tratamiento, al igual que sucede en los dientes con perio-
dontitis, tendrd como objetivo la eliminacién de la placa
bacteriana adherida a nuestro implante. El abordaje debe
ser quirdrgico, dado que la eliminacién de la placa bacte-
riana de la superficie del implante sin cirugia —enfoque con-
servador— ha demostrado no ser eficaz en las periimplanti-
tis, aunque mejora los parametros clinicos en las fases ini-
ciales o de mucositis (Renvert y cols., 2008).

El tratamiento quirdrgico puede ser resectivo o regene-
rativo. La filosofia de este Ultimo debe basarse en la plausi-
bilidad bioldgica de la reoseointegracién como curacion
ad integrum del defecto; sin embargo, el relleno 6seo de
los defectos periimplantarios, sin necesidad de reoseointe-
gracion, podria ser compatible con la resolucién clinica de
la periimplantitis (Claffey y cols., 2008).

Se han identificado diferentes factores como condi-
cionantes de la consecucién de la reoseointegracion,

80 MAXILLARIS, abril 2012

tales como la morfologia del defecto éseo periimplan-
tario (Akimoto y cols., 2009, y Polyzois y cols., 2007), la
superficie del implante (Jovanovic y cols., 1993) y la
ausencia de tejido queratinizado alrededor del implante
(Warrer y cols., 1995).

Estudios en animales

La Unica manera de evidenciar que los fendmenos bioldgi-
cos, que acontecen tras la terapia quirdrgica de la periim-
plantitis, conducen a la reoseointegracion es la confirma-
cion histoldgica en modelos experimentales en animales.
Segun las revisiones sistematicas de Claffey y cols. (2008) y
Renvert y cols. (2009) sobre la reoseointegracion de las
superficies contaminadas en situaciones de periimplantitis
experimental en animales, encontramos que ésta es posi-
ble; sin embargo, los resultados y la predictibilidad son muy
variables: el porcentaje de superficie reoseointegrada oscila
del 16 al 84%.

Respecto a la técnica regenerativa utilizada, ninguin bio-
material de relleno ha resultado ser superior a los otros. No
obstante, parecen ser mas efectivos los utilizados en com-
binacién con membranas reabsorbibles o no reabsorbibles,
frente a la cirugia de acceso, descontaminacion y cierre pri-
mario. Los mejores resultados de reoseointegracion se
obtuvieron con regeneracion tisular guiada, mediante la
utilizacion de membranas en combinacién con un material
de relleno (Hurzeler y cols., 1997, y Schou y cols., 2003),
aunque algunos autores no han encontrado mejoria al
comparar este proceso frente a la cirugia de acceso y des-
contaminacion (Machado y cols., 1999 y 2000, y Nociti y
cols., 2000 y 2001).

Tampoco ningun sistema de descontaminacion de la
superficie parece ser superior a los demas.

Respecto a la técnicas de sumergir o no sumergir,
Grunder y cols. (1993) no encontraron diferencias en los
resultados con el uso de membranas reabsorbibles.
Schou y cols. (2003) obtuvieron un 45% de reoseointe-
gracion, independientemente del uso de una técnica u
otra. Aunque parece no haber desventajas en la sistema-
tica no sumergida, los resultados son limitados y deben
interpretarse con precaucion.

En cuanto a la superficie del implante, ésta parece afec-
tar al grado de reoseointegracién. Asi, se observa un menor
porcentaje en la superficie lisa frente a la superficie rugosa
(Shibli y cols., 2003; Persson y cols., 2001, y Sennerby y
cols., 2005).

Estudios en humanos

En lo referente al enfoque resectivo, la cirugia de acceso y
descontaminacion, segun el estudio de Leonhardt y cols.
(2003}, soluciona la periimplantitis en el 58% de los implan-
tes a largo plazo. Hay que subrayar que este andlisis corres-
ponde a una serie de casos con 26 implantes tratados, de
los cuales se perdieron siete por la evolucién de la pérdida
6sea en los mismos.
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Otros autores, tales como Romeo y cols. (2007), propo-
nen modificar la superficie del implante mediante su pulido
(implantoplastia), en combinacién con la terapia quirdrgica
resectiva.

Respecto a la terapia regenerativa, los resultados son
variados. Algunos estudios muestran que, al descontami-
nar la superficie y cubrir el defecto con hueso autélogo
(Behneke y cols., 1997 y 2000), se obtiene relleno éseo y
disminucién de la profundidad de sondaje.

En cuanto al uso de membranas junto al material de
relleno, los datos obtenidos son contradictorios. Algunos
autores no encuentran mejores resultados al combinar las
membranas y el hueso autdlogo, frente a rellenar sélo con
este Ultimo. Ademas, observan un 58,6% de exposiciones
tempranas de las membranas (Khoury y Buchmann, 2001).
Hay que considerar que la técnica que utilizan estos auto-
res no se corresponde con el relleno éseo convencional,
con hueso autélogo, sino que recurren a una técnica modi-
ficada de injerto en bloque relleno de particulado.

Roos-Jansdker y cols. (2007) comparan, en un primer
estudio, el relleno éseo con un biomaterial (grupo 1) en
contraposicion con el uso de un biomaterial de relleno con
membrana reabsorbible (grupo 2), ambos procedimientos
con técnica no sumergida. Los resultados son una dismi-
nucion del sondaje de 2,9 mm en el grupo 1y de 3,4 mm
en el grupo 2, con un relleno 6seo del defecto de 1,5y
1,4 mm, respectivamente. En la segunda publicacion del
mismo grupo (Roos-Janséker y cols., 2007), se repite el

estudio, de biomaterial de relleno y membrana reabsorbi-
ble, pero en esta ocasion con la técnica sumergida. Asi,
encuentran una disminucion de la profundidad del sondaje
de 4,2 mm y un relleno éseo radiografico de 2,3 mm.

Segun la reciente revisién sistematica de Sahrmann y
cols. (2011) sobre el tratamiento quirdrgico de la periimpla-
titis con sustitutivos éseos y membranas, la reduccion
media de profundidad del sondaje en periimplantitis, tras
el tratamiento, es de 3,29 mm, mientras la residual se esta-
blece en 3,23 mm. Sélo se da un relleno éseo completo
del defecto en el 10,4% de los implantes, en el 85% es
incompleto y Unicamente en el 4% no se consigue ganan-
cia o se produce pérdida dsea. La revision también conclu-
ye que la ganancia media de hueso es de 2,2 mmy el defec-
to 6seo residual medio se establece en 2,6 mm.

A tenor de estos datos, parece que la mejoria clinica de Ia
periimplantitis, mediante el uso de un biomaterial de relleno
y membrana, se da en la mayoria de los casos. Si asumimos
que, a dia de hoy, no hay datos suficientes que evidencien
una superioridad con las membranas no reabsorbibles, junto
al riesgo de exposicién de las mismas, parece que el trata-
miento de eleccion deberia ser con membranas no reabsor-
bibles en combinacién con un sustitutivo éseo.

El propdsito del presente articulo es mostrar una combi-
nacién de técnicas de regeneracion tisular guiada con
membranas reabsorbibles y xenoinjerto de origen bovino
que, junto al manejo de los tejidos blandos, representa la
resolucién de casos de periimplantitis en el sector anterior.

Caso |

Fig. 1. Vista al inicio del tratamiento.

Una paciente de 56 anos, no fumadora, se sometié hace
nueve anos a un tratamiento con implantes en las posicio-
nes 11y 21. Enla zona del 11, presenta dehiscencia y rece-
sién de la encia queratinizada, de 6 mm, hasta la linea muco-
gingival. Se exponen la parte pulida transepitelial del pilar y 4
mm de la superficie rugosa del implante (figs. 1-3).

Se realiza un colgajo a espesor total, con incisiones
intrasulculares alrededor de los implantes. La incision
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crestal palatina queda desplazada 3 mm de los implantes
hacia palatino (fig. 4).

Una vez expuesto el defecto periimplantario, se procede
a la eliminacién del tejido de granulacién. Se detoxifica la
superficie del implante con curetas de teflon, cepillo de pulir
de profilaxis, clorhexidina al 0,12% vy, finalmente, torunda
de algoddn y suero salino. Es importante subrayar que la
eliminacion de la placa bacteriana de la superficie del
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implante debe realizarse de manera minuciosa; se dedica-
ran unos 20 minutos por cada implante.

Acto seguido, fijamos apicalmente, con chinchetas, la
membrana reabsorbible de coldgeno, a la que practica-
remos dos aberturas circulares, que coincidan a modo
de ojal con la cabeza de los implantes (fig. 5).

Rellenamos el defecto infradseo y la dehiscencia vesti-
bular con Bio-Oss®. Acto seguido, ponemos la membra-
na. Pasamos los implantes a través de los ojales que le
hemos practicado para tal fin (fig. 6).

Fig. 2. En la zona del 11, se observa dehiscencia
y recesion de la encia queratinizada.

Fig. 4. Detalle de la incisi6n crestal palatina.

Inmediatamente después, atornillamos la proétesis
de nuevo, lo que nos sirve para estabilizar [a mem-
brana (fig. 7).

Nos encontramos con un colgajo vestibular con dos
fenestraciones, que corresponden a las incisiones intra-
sulculares de los implantes. Dichas fenestraciones se
deben desepitelizar y suturar con membrana reabsor-
bible de 6 ceros. En esta ocasién, suturamos un peque-
Ao conectivo a la cara interna del colgajo, en la zona
de las fenestraciones.

Fig. 3. Aspecto de los tejidos blandos.

Fig. 5. En la imagen, se observa la fijacion de la membrana reabsorbible
de colageno.

Fig. 6. Los implantes se pasan a través de los ojales realizados
en la membrana.
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Fig. 7. Atornillar la protesis facilita la estabilizacion de la membrana.
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El colgajo vestibular se libera de tensién con dos incisio-
nes paralelas a periostio, una mas apical y otra 3 mm mas
coronal. Se sutura con monofilamento de 6 ceros, con col-
choneros verticales y puntos simples, para mantener el col-
gajo en una posicion coronal (fig. 8).

La transposicion del tejido palatino a vestibular hace
que toda la membrana y el hueso palatino queden
expuestos en esa zona. Para recubrirlos, realizamos una

incisién en palo de golf a espesor parcial, para rotar el
tejido palatino sobre la membrana expuesta. La parte
de conectivo expuesta se deja cicatrizar por segunda
intencion (figs. 9 y 10).

Se prescribié cobertura antibidtica con amoxicilina
875 mag/acido clavulanico 125 mg, cada ocho horas
durante ocho dias. Asimismo, se utilizé clorhexidina al
0,12%, cada 12 horas durante tres semanas.

Fig. 8. Momento de la sutura.

Fig. 9. Incisién en palo de golf a espesor parcial.

Fig. 11. Cicatrizacién a las dos semanas.
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Fig. 10. La parte de conectivo expuesta se deja cicatrizar.

Fig. 12. Cicatrizacién a las cuatro semanas.
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Fig. 13. Cicatrizacion a los tres meses.

Fig. 14. Situacién al inicio del tratamiento.

Fig. 15. Situacion final.

Caso 2

Una paciente de 54 ahos, no fumadora, se sometié hace
tres anos a un tratamiento implantoldgico en las posicio-
nes 12 y 22. Refiere que su dentista intentd una cirugia
de regeneracion y retird la protesis sobre los implantes.
Tras realizar estos pasos, confecciond un provisional fijo
entre los dientes 13y 23 (figs. 1y 2).

Fig. 1. Situacién al inicio del tratamiento.
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Se realizd un colgajo a espesor total, con incisio-
nes intrasulculares en los implantes. Al igual que en
el caso anterior, la incisidn crestal queda 3 mm a pala-
tino del margen palatino de los implantes. El objetivo
de dicha incision es conseguir cerrar los ojales del col-
gajo vestibular.

Fig. 2. Detalle de los tejidos blandos.
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Se elimina el tejido de granulacién y se limpia la super-
ficie del implante con la misma sistematica anteriormen-
te descrita (figs. 3y 4).

Se fijan dos membranas apicalmente, con chinchetas,
y se rellena el defecto con Bio-Oss® (fig. 5).

Se obtienen dos injertos de tejido conectivo con la
técnica de la incisidon Unica de Hurzeler, 1999 (fig. 6).
Dichos injertos se colocan onlay sobre los implantes y la
membrana, para evitar la contaminacion a través de las
fenestraciones u ojales del colgajo vestibular. Se utilizan
suturas reabsorbibles de 6 ceros, con colchoneros inter-
nos al colgajo vestibular (fig. 7).

El paladar se sutura con colchoneros cruzados den-
toanclados. Se desepitelizan los ojales y se suturan de

nuevo con reabsorbibles de 6 ceros. Tras liberar de ten-
sién el colgajo, se sutura con monofofilamento de 5
ceros, con colchoneros horizontales profundos, y se
realizan, con monofilamento de 6 ceros, puntos sim-
ples superficiales (fig. 8).

Se prescribe cobertura antibidtica y antiséptica, con la
pauta descrita en el caso anterior.

Al comparar las imagenes del inicio del tratamiento
(fig. 13) y a los tres meses de finalizar el mismo (fig. 14),
observamos la consecucién de volumen y el aislamiento
del tejido en regeneracion. Esperaremos un total de seis
meses para la cicatrizacién y la maduracion del tejido.
Tras este tiempo, se realizara la segunda fase y se remiti-
ra al prostodoncista.

Fig. 5. Momento de la fijacién de las membranas.
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Fig. 6. Vista de los dos injertos de tejido conectivo.

Fig. 8. Momento de la sutura.

Figs. 9 y 10. Cicatrizacién a la semana.

‘ MAXILLARIS, abril 2012



Cliencia y préctica

Fig. 14. Situacion a los tres meses de cicatrizacion.

Conclusiones

La mayoria de los tratamientos quirUrgicos revisados en la literatura parecen mejorar los parametros clinicos de la periim-
plantitis, respecto a la disminucion de la inflamacion y la profundidad del sondaje. Sin embargo, en las terapias regenerati-
vas, aunque la mayoria consigue algun grado de regeneracion, los resultados son muy variables. La media de regeneracion
6sea que podemos esperar es de 2,2 mm, al combinar membranas con sustitutivos éseos (Sahrmann y cols., 2011). ¢
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