Atlas Practico de Implantologia Oral

CAPITULO XXIV

Mantenimiento en Implantologia.
Enfermedad periimplantaria

INTRODUCCION

No es aceptable que actualmente los
profesionales de la salud dental igno-
ren o minimicen la educacién y man-
tenimiento de la higiene en implanto-
logia. La educacion se debe englobar
en el marco de todo el conjunto del
tratamiento implanto-protésico como
una fase mas, y, de forma constante,
mediante mantenimientos periédicos
e individualizados para cada paciente.
La omisién o minimizacion de estos
mantenimientos puede aumentar los
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problemas y lesiones derivados de los
cambios de la flora bacteriana de la
cavidad oral en las estructuras peri-
implantarias (Figura 1).

Informacion

Una vez que al paciente se le han colo-
cado todas las estructuras implantarias
es fundamental que le hagamos com-
prender la importancia del cuidado de
su higiene trasladdndole cémo debe
realizarla cuando y porqué y las conse-
cuencias negativas de una nula o inco-

Figuras 2a y 2b. Adiestramiento en la clinica con el paciente de la utilizacién de superflos v cepiilos interproximales

rrecta realizacion. El odontoestométo-
logo y el higienista dental debe de
hacer co-participe al paciente impli-
candole en sus cuidados, en la toma de
decisiones y desarrollando un progra-
ma de mantenimiento ajustado a un
protocolo de trabajo general pero con
las instrucciones especificas para cada
individuo; de forma que éste se
encuentre mas comodo al sentirse
atendido de manera individualizada y
participe de forma mas activa (Figuras
2ay 2b)

Figura 1. Paciente con acumulo
de célculo v placa, bolsas
periimplantarias y movilidad de
los implantes
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El paciente es informado a la firma
del consentimiento de la necesidad de
los controles periddicos por parte del
profesional para el éxito del tratamien-
to de implantes, pero esto puede que-
darse sobre el papel firmado y no ser
llevado a cabo si no existe un segui-
miento practico por parte del paciente
y de su control en clinica.

Motivacion

"Motivar es dar o explicar la razon o
motivo que se ha tenido para hacer
una cosa". En nuestro caso, esa cosa
ha sido la sustitucion de las piezas
dentarias perdidas por implantes. El
paciente comienza con una gran ilu-
si6n y esperanza al recuperar sus fun-
ciones fonéticas, masticatorias y estéti-
cas, y en este principio son maximos
colaboradores, pero también la expe-
riencia nos ensena que los pacientes al
recuperar este bienestar poco a poco
van confiandose y se relajan o desa-
tienden su higiene oral y frecuencia de
sus visitas al dentista.

Si previamente hemos proporciona-
do al paciente la informacion del por-
qué y cuando debe visitar al dentista,
la siguiente fase es la motivacion cons-
tante mediante las visitas en nuestras
clinicas y desarrollando protocolos de
trabajo individualizados y en etapas
(Ketz, Macdonall y Stookey, 1979,
Pipe y col.,1972):

1. Pequenas etapas.Proporcionar la
informacién tedrica que el paciente
pueda digerir cuando este haya expre-
sado la necesidad de saber. Por ejem-
plo, informar sobre la necesidad de
revisiones periodicas y modificacion
de habitos de higiene y dieta.

2. Participacion activa: implicar al
paciente en una actividad que estimu-
le el aprendizaje y la retencion de la
informacion. Por ejemplo, demostrar-
nos su destreza con el cepillo dental y
corregirle, si fuera necesario.

3. Retroalimentacion inmediata:
dejar que el paciente aprenda a evaluar
su participacion y progresion. La retro-
alimentacién positiva proporciona

apoyo y estimulo. Por ejemplo, que el
paciente vaya reconociendo sus erro-
res y nos los transmita para corregirlos

4. Establecer un ritmo propio: sin-
tonizar con las necesidades del pacien-
te. Si el paciente no puede o no quiere
manejar mas informacion no hay que
forzar. Si muestra interés seguir las
senales del paciente. Por ejemplo, si
acude cansado o preocupado, citarle
otro dia que esté mas relajado; no for-
zar etapas. De forma que el dentista o
el higienista son los responsables de
explicar al paciente cuando debe acu-
dir a la clinica y vigilar que el paciente
asista.

Ademids del contenido esencial
tenemos que saber transmitir el com-
ponente motivacional. Este proporcio-
nara el refuerzo, la necesidad del cam-
bio, el estimulo en un paciente
inmerso en una cultura de bienestar y
cuidado de la salud.

Para aquellos que tengan una higie-
ne inadecuada y caiga en el desanimo
o frustracion y puedan remotivarse,
deben entender que un habito correc-
to de la higiene bucal es un proceso
lento que lleva meses o incluso afios.
Por tanto, es fundamental los contro-
les regulares, la remotivacion para la
modificacion de los malos habitos por
aquellos que conducen a una buena
salud y mantenimiento de los tejidos
blandos y las estructuras implantarias.

El paciente debe comprobar por si
mismo los resultados de sus cuidados
a través de la higiene y comprender
que cualquier sensacion subjetiva
debe de informarse y resolverse en el
ambito de la clinica.

FRECUENCIA DE VISITAS Y PAUTA DE
TRABAJO
1.2 visita: A la semana de la colocacién

de los implantes y retirada de los pun-

Facilitar al paciente un cepillo de cer-

das extra-suaves (quirtrgico) para la
remocion de la placa bacteriana
impregnandolo en gel de clorhexidina
durante quince dias para acelerar el

proceso de desinflamacion de los teji-
dos periimplantarios. Si la cicatriza-
cion es la correcta, al mes podemos
cambiar el cepillo por uno de cerdas
suaves.

2.% visita: A la semana de la colocacién
de la protesis

— Técnicas de higiene.

— Control de placa bacteriana con
eritrosina. Ensenamos al paciente con
un espejo, las zonas mas susceptibles
de acumulacion de placa y mostramos
como debe removerse:

1. Con cepillo manual, aconseja-
mos la Técnica de Bass modificada o
cepillo eléctrico (es importante ins-
truir al paciente como debe colocar el
cepillo eléctrico, ya que en muchos
casos este se confia y la remocion no
se hace desde la encia en direccion al
diente o la protesis).

2. Cepillos interproximales y/o
super floss, enhebradotes. En pacien-
tes que no se manejen correctamente
con estos aditamentos, es aconsejable
los irrigadores para la limpieza inter-
proximal.

— Concretar cita en un mes en la
clinica.

3.2 visita: al mes

— Control de higiene y placa bac-
teriana con reveladores de placa (eri-
trosina).

— Revision de la salud de los teji-
dos circundantes: posible inflamacion
(gingivitis).

— Motivacion y refuerzo de la
higiene.

— Concretar cita en 3 meses en la
clinica.

4.2 visita: a los tres meses

— Control de higiene y placa bac-
teriana con reveladores de placa (eri-
trosina).

— Revisién de la salud de los teji-
dos circundantes: control de inflama-
cién gingival.

— Eliminacion de placa bacteriana
y/o célculo con curetas de plastico,
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oro, titanio o carbono composite (Figura 3),
puntas de ultrasonido de carbono composite
(Figura 4). No se debe emplear ningtin instru-
mento con punta metdlica, ya que se corre el ries-
go de aranar la superficie del implante y crear
nichos en los que proliferen las bacterias.

— Revision del ajuste de los tornillos en las
protesis removibles y el sellado de las troneras en
las protesis fijas.

— Motivacion y refuerzo.

— Concretar cita en 6 meses en la clinica.

5.2 visita: a los seis meses ,

— Actualizacion de la historia clinica: posi-
bles intervenciones quirtrgicas y toma de nuevos
farmacos: anticoagulantes, inmunodepresores,
antiepilépticos, antidepresivos, etc., que puedan
tener efectos secundarios en los tejidos blandos
o en la disminucion de la saliva.

— Exploracion de los tejidos blandos.

— Cambios en el tono, color, contorno,
engrosamiento de los tejidos circundantes a la
protesis, consistencia, sangrado, supuracion, etc.

— Sondaje de las posibles bolsas con sondas
de plastico o de titanio. El sondaje debe realizar-
se con la presion adecuada para evitar la rotura
del fondo de la bolsa y crear una bolsa de mas
profundidad (bolsa falsa) por la destruccion par-
cial del sellado epitelial.

En caso de supuracion de la bolsa, antes de
introducir la sonda en la siguiente bolsa, esta
debe ser reemplazada por otra estéril para evitar
la introduccion de gérmenes en el implante veci-
no.

— Control de las posibles exposiciones de las
espiras del implante. Valoracion del tiempo
transcurrido desde la colocacion del implante.
Una pérdida 6sea durante el primer afo de 1,5
mm se considera que esta dentro de los patrones
normales y de 0,1 anual.

— Limpieza y pulido de la protesis removible
con puntas de ultrasonido convencionales a inten-
sidad baja y pulido con pasta de baja abrasividad.
En las protesis atornilladas o cementadas, limpia-
mos el margen gingival en contacto con la funda
adyacente con las puntas de ultrasonido a baja
intensidad o curetas de carbono y pulimos con
pasta de baja abrasividad (Figuras 5a y 5b). Com-
probamos que el sellado de composite y gutaper-
cha de cierre de las troneras es correcto.

— Control de la movilidad implantaria con el
Perio-test.
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Figura 4.
Tratectomia con
punta de
carbono-
composite

Figura 3. Limpieza
de implante con
cureta de carbono

Figuras 5a y 5b. Limpieza de calculo infragingival y pulido

con pasta de baja agresividad

e
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— Ajuste de pilares y examen oclu-
sal. Apretar los tornillos que pudieran
estar flojos con un torque de 20-35
N/cm. segun fabricante, primero a
mano para terminar con la llave de
torque (Figura 6).

— Comprobar la oclusién.

— Motivacion y refuerzo.

— Cita en 6 meses con la clinica

Visitas anuales

Comprenden dos visitas realizadas
semestralmente en el mismo ano pero
con la inclusion de nuevos registros al
cumplirse un ano desde la dltima vez
que los realizamos. Estos nuevos regis-
tros comprenden ademas el protocolo
de mantenimiento expuesto anterior-
mente en las visitas semestrales.

— Exploracion radiolégica al cum-
plirse un ano desde el dltimo control
radiolégico.

e Rx. Periapicales en aquellos
implantes comprometidos: espiras

expuestas, movilidad, sangrado, etc.,
con técnica de paralelizacion.Esta téc-
nica nos asegura que la proyeccion es
la misma y evita distorsiones que pue-
den llevar al clinico a una lectura dis-
tinta a la situacion real de pérdida 6sea
o desajuste de la conexion del implan-
te con la protesis (Figura 7).

° Rx. Panordmica. Nos da una
vision global de todas las estructuras
6seas e implantarias pero con una peor
definicion, no muestra la angulacion
especifica de cada zona y tiene menos
utilidad diagnostica.

— Desmontaje de las protesis
removibles y barras para su limpieza y
pulido con puntas de ultrasonido con-
vencionales en las protesis y de carbo-
no en la barra, para evitar el rayado de
esta y pasta de baja abrasividad (Figu-
ra 8).

Eliminacion de los depositos de
calculo y placa bacteriana alrededor de
los implantes con puntas de ultrasoni-

dos de carbono o curetas de plastico,
oro o carbono composite a baja inten-
sidad y pulido con pasta de baja abra-
sividad.

— En las protesis cementadas, si
conseguimos realizar una profilaxis
adecuada con las puntas de ultrasoni-
do o curetas de carbono con la ayuda
de cepillos interproximales o super
floss sin desmontar la protesis, aho-
rraremos al paciente el desagradable
trance de levantarla protesis con el
martillo neumatico, que se llevara a
cabo en caso de patologia peri
implantaria.

— En las protesis atornilladas,
debemos levantar el composite y la
gutapercha para apretar los tornillos
con el torque adecuado, y, posterior-
mente, sellar en la forma convencio-
nal, en el caso de movilidad de la
protesis por aflojamiento de los tor-
nillos y patologia perimplantaria
(Figuras 9a y 9b).
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Figuras 9a v 9b. Rell

Limpieza de prétesis 6 meses
Desmontar barra 12 meses
Eliminacién célculo y placa 6 meses
Pulido de superficies y barra 6 meses
Sondaje de posibles bolsas 6 meses
Estabilidad implantes 12 meses
Control radiografico 12 meses
Comprobar oclusiéon 12 meses

PROTESIS
REMOVIBLES

Desmontaje de proétesis.C e
Eliminacién de célculo y placa 6 meses
Pulido superficies 6 meses

Sondaje de posibles bolsas 6 meses
Estabilidad implantes 12 meses

Control radiografico 12 meses
Comprobar oclusion 12 meses

CEMENTADAS

PROTESIS FLJAS

Desmontaje de proétesis ¢
Eliminaciéon célculo y placa 6 meses
Pulido de superficies 6 meses

Sondaje de posibles bolsas 6 meses
Estabilidad implantes 12 meses

Control radiografico12 meses
Comprobaciéon del torque de los tornlllos
transoclusales con llave
dinamométrical2 meses

Comprobar oclusién 12 meses

ATORNILLADAS

ENFERMEDAD PERIIMPLANTARIA
Con el término de enfermedades

Conclusiones taria" y "periimplantitis", que guardan

Un protocolo de mantenimiento en
implantes basado en la educacién de
las técnicas de higiene dental, motiva-
cion y refuerzo llevado con rigurosi-
dad y pautado en el tiempo e instru-
mental con caracteristicas especiales
por parte del profesional odontologi-
co, determina el éxito del tratamiento
de implantes y la satisfaccién de nues-
tros pacientes (Figuras 10 y 11).

GAcETA D

periimplantarias incluimos un amplio
abanico de patologias inflamatorias de
origen infeccioso que afectan a los teji-
dos que rodean a un implante.

En el primer Workshop Europeo de
Periodontologia se acufiaron denomi-
naciones especificas para dos patologi-
as inflamatorias periimplantarias bien
diferenciadas: "mucositis periimplan-

un paralelismo acentuado con las
patologias periodontales: gingivitis y
periodontitis.

Actualmente, se tiende a mantener
el nombre de mucositis periimplanta-
ria, y el de osteitis periimplantaria,
bien como dos entidades clinicas inde-
pendientes, o como el estadio previo
uno de la otra, en tanto en cuanto la
afeccion de los tejidos periimplanta-
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ney cuidados

rios se limite a los blandos (mucositis) o ya trascienda al
o0seo (periimplantitis u osteitis).

Fisiopatologia de los tejidos periimplantarios

Los tejidos blandos que rodean a los implantes son muy
semejantes en su estructura y composicion a los perio-
dontales.

El tejido blando supracrestal que rodea a los implan-
tes se denomina MUCOSA PERIIMPLANTARIA y forma
en torno al implante una estructura llamada surco
periimplantario que es semejante al surco gingival. Este
tejido esta recubierto en su vertiente interna por el epi-
telio del surco y un epitelio de unién, y en su vertiente
externa por un epitelio oral que puede ser queratinizado
o simple mucosa alveolar. Entre las células mas apicales
del epitelio de union y el hueso alveolar se encuentra
una zona de tejido conectivo que también entra en con-
tacto directo con la superficie del implante y que se
denomina lamina propia (Figura 12).

Epitelio del surco
Se trata de un epitelio poliestratificado similar al que

encontramos alrededor de un diente. Sin embargo, aun-
que alrededor de los dientes siempre existe una minima
anchura de mucosa queratinizada (0,5 mm) debido al
potencial inductor del ligamento periodontal, alrededor
de los implantes es posible encontrar ausencia completa
de mucosa queratinizada, probablemente debido a la
ausencia de ese ligamento (Figura 13).

Epitelio de union
El epitelio de union al implante esta formado por células

epiteliales, que estan unidas entre si por desmosomas y
éstas se unen a la superficie del implante a través de
hemidesmosomas y la lamina basal.
Forma un sellado mucoso de unos 2 mm de altura.
Unién quimica entre las glucoproteinas hemidesmo-
sémicas y el oxido de titanio (Figura 14).




Ldmina propia
Se trata de una zona de tejido conectivo cicatricial formado
por una red tridimensional de fibroblastos (1-3 %), fibras
colagenas (85%) y vasos sanguineos de 1,5 mm de altura.
Las fibras de colageno tienen una orientacion paralela a
la superficie de titanio y se disponen de forma circular, obli-
cua o corono-apical creando un manguito fibroso periim-
plantario. Se insertan s6lo en el conectivo gingival y en el
hueso alveolar. Mayor proporcion de coldgeno tipo V (Figu-
ra 15).

Etiologia de las enfermedades peri-implantarias

Clasicamente, se han considerado dos factores etiologicos
como los responsables de la alteracion de los tejidos blan-
dos que conduce a la pérdida del sellado mucoso y a la inva-
si6n bacteriana del sustrato 6seo: la infeccién bacteriana y
la sobrecarga oclusal.

Sin embargo, y dada la similitud de la respuesta fisiopa-
tologica de los tejidos periimplatarios, en los dltimos tiem-
pos también se ha considerado otros factores como funda-
mentales en la génesis de la enfermedad periimplantaria,
como son el estrés y el papel cada vez mas importante del
tabaco, tanto por su efecto directo como por el papel que
juega como coadyuvante de la infeccion microbiana, por los
cambios que produce en la palca bacteriana

Infeccion bacteriana

Todo parece indicar que el factor etiologico principal en el
desarrollo de la enfermedad periimplantaria es la infeccion
por bacterias patogenas de la placa debido a la capacidad
que tienen de alterar la adhesion del epitelio de unién. Esto
se basa en que los tejidos blandos periodontales y periim-
plantarios responden de igual forma ante la placa bacteria-
na, presentando muchas caracteristicas en comun en cuan-
to a la lesion inflamatoria y en que un cuidadoso control de
la placa bacteriana reduce la posibilidad de enfermar por
patologias implantares similares a lo que se observa en las

enfermedades periodontales. Sin embargo, cuando el depo-
sito de placa se prolonga en el tiempo, aunque ambos infil-
trados inflamatorios tienen muchas caracteristicas comu-
nes, la extension apical es mas pronunciada en la mucosa
periimplantaria.

La colonizacion del surco periimplantario una vez que el
implante se comunica con el medio oral sigue un patron
semejante al que tiene lugar en el surco periodontal tras la
erupcion dentaria, por lo que la flora presente en el entorno
periodontal y periimplantario es similar tanto en estados de
salud como en presencia de patologia.

Cuando no existe ningtin tipo de patologia la flora esta
compuesta por cocos G (+), aerobios (streptococcus) y baci-
los inmoviles (actinomyces) tanto en implantes como en
dientes.

En situaciones patologicas la flora en ambos casos estara
compuesta por bacterias anaerobias G (-), aumentando el
porcentaje de bacilos moviles, fusiformes y espiroquetas
(Prevotella intermedia, Fusobacterium nucleatum, Porphy-
romona gingivalis, Capnocytophaga, etc.).

Cuando las bolsas periimplantarias son profundas
encontramos una microflora con un incremento importan-
te de la poblacion anaerobia donde los bacilos G (-) anaero-
bios moviles (Prevotella intermedia, Fusobacterium,
Porphyromona gingivalis, etc.) representan mas de la mitad
de la flora.

La composicion de la microflora periimplantaria es dis-
tinta dependiendo de si el implante ha tenido o no episodios
previos de periimplantitis. La presencia de Porphyromona
gingivalis parece indicar la presencia previa de episodios de
periimplantitis.

La presencia de niveles altos de Porphyromona gingiva-
lis, Prevotella intermedia y Actinobacillus actinomycetem-
comitans en la bolsa periimplantaria es indicativo de un
mayor riesgo de pérdida de insercion en la fase posterior de
mantenimiento.

Sobrecarga biomecanica
Hay diversas evidencias clinicas que han llevado a varios

autores a correlacionar la pérdida dsea periimplantaria con
una magnitud de carga por encima del rango fisiolégico.

En un implante que todavia no esta sometido a carga
encontramos siempre un hueso periimplantar con disposi-
cién horizontal. Cuando se establece la funcionalizacion de
ese implante la necesaria formacion de una anchura biolo-
gica adecuada provoca una discreta reabsorcion odsea
periimplantaria en forma de cufia sin ningan tipo de signi-
ficado patologico.

Si ese implante recibe una carga biomecdnica excesiva se
van a provocar una serie de microfracturas en la interfase
hueso-implante a nivel coronal y consecuentemente una
reabsorcion 6sea. Esta reabsorcion, que se produce de forma




adaptativa, se detiene cuando se estable-
ce un equilibrio mecanico entre la carga
aplicada y la resistencia del hueso
periimplantar. Al desaparecer la osteoin-
tegracion en esa zona, se produce una
proliferacion apical del epitelio y tejido

conjuntivo. Esta migracion crea las con-

diciones adecuadas para que se produz--

ca con mayor facilidad una infeccion
bacteriana marginal que puede propa-
garse de forma progresiva en profundi-
dad aumentando la destruccion osea
periimplantar (Figura 16).

Clasificacion de las enfermedades
periimplantarias

Asi pues, la enfermedad periimplan-
taria, caracterizada por la alteracion
infeccioso-inflamatoria de los tejidos
periimplantarios, puede manifestarse
de dos formas distintas:

A) Mucositis periimplantaria:
forma reversible de afeccién infla-
matoria de los tejidos blandos que
rodean a un implante en funcion

(Figura 17).

B) Osteitis  periimplantaria
(Periimplantitis): forma irreversible

de afeccion inflamatoria de los teji-
dos blandos y duros que rodean a un
implante en funcion en la que se pro-
duce pérdida 6sea (Figura 18).

Mucositis periimplantaria
Se trata de una forma reversible de
afeccion inflamatoria de los tejidos
blandos que rodean a un implante en
funcion.

Desde un punto de vista clinico, los
signos principales son:

e Presencia de placa bacteriana y
calculo.

e Edema, enrojecimiento e hiper-
plasia de la mucosa.

e Sangrado y compromiso del sella-
do mucoso al sondaje.

e En ocasiones exudado o supura-
do (microabsceso gingival).

* Ausencia radiologica de reabsor-
cion osea.




W)

Osteitis periimplantaria
(periimplantitis)

Se trata ya de una forma irreversible de
afeccion inflamatoria de los tejidos
blandos y duros que rodean a un
implante en funcion, en la que se pro-
duce pérdida 6sea natural del proceso
si no se aplica tratamiento alguno.

Los signos clinicos derivados de
esta situacion son los correspondien-
tes a un grado de afectacion mas pro-
fundo que la afeccion mucosa y se
caracterizan por:

* Presencia de placa bacteriana y
calculo.

* Edema y enrojecimiento de los
tejidos marginales.

 Hiperplasia mucosa en zonas
donde no hay demasiada encia quera-
tinizada.

e Aumento de la profundidad del
sondaje, estando el nivel de detencion
de la sonda mas apical.

» Sangrado y ligera supuracion des-
pués del sondaje y/o palpacion.

-* Destruccion 6sea vertical en rela-
cion con la bolsa periimplantaria.

* Presencia radiologica de reabsor-
cion osea.

* Movilidad del implante.

* El dolor no es muy frecuente,
pero a veces se presenta. -

Finalmente, la movilidad y radiolu-
cidez periimplantaria continuas indi-
can que estd proximo el desenlace
final de la enfermedad, caracterizado
por una pérdida total de la interfase
hueso-implante.

Esadiaje y clasificacion

De todos los intentos de clasificacion
de la enfermedad periimplantaria, tal
vez el més gréfico de todos sea el de
Jovanovic y Spiekermann, ya que per-
mite también una aproximacion tera-
péutica y pronostica.

Asi, clasifican las periimplantitis en
cuatro grados:

— Periimplantitis clase 1: destruc-
cion 6sea horizontal minima con lige-
ra pérdida 6sea periimplantaria.

— Periimplantitis clase 2: des-

truccion 6sea moderada con pérdida
vertical solitaria.

— Periimplantitis clase 3: destruc-
cion o6sea horizontal moderada o
intensa con extensa lisis 6sea circunfe-
rencial.

— Periimplantitis clase 4: destruc-
cién o6sea horizontal intensa con
extensa lisis 0sea circunferencial y pér-
dida de la pared osea lingual o vesti-
bular (Figuras 20 a 23.)

TRATAMIENTO DE LAS
ENFERMEDADES PERIIMPLANTARIAS

Tratamiento de la mucositis
periimplantaria
El tratamiento de la mucositis se
basa en el control de la placa bac-
teriana, como condiciéon funda-
mental.

Clasicamente, se han agrupado
en cuatro acciones, complementa-
rias entre ellas:




1. Higiene periimplantaria profesio-

nal

e Eliminacion mecénica y/o qui-
mica de la placa bacteriana (Vector-
Durr).

e Irrigacion del surco-bolsa con
clorhexidina al 0,12 por ciento.

* Desmontaje y desinfeccion de la
protesis y los pilares.

e Modificacion del disefio de pro-
tesis poco higiénicas.

° En ocasiones realizacion de un
colgajo de espesor parcial para irrigar
con suero fisiologico estéril y aplicar
pomada de tetraciclina.

2. Higiene periimplantaria

personal
e Control quimico de la placa con

clorhexidina al 0,12 por ciento cada
12 horas.

3. Antibioticos locales y sistémicos

4. Controles periédicos
profesionales

Periimplantitis

La condicion fundamental para el
éxito en el tratamiento de la periim-
plantitis, con o sin protocolos de
regeneracion osea, es la descontami-
nacion de la superficie del implante
de bacterias y toxinas.

La base del tratamiento de la
periimplantitis es la estabilizacion de
la pérdida 6sea progresiva y, en algu-
nos casos, recuperar el hueso perdi-
do con un tratamiento regenerativo.
El tratamiento, al igual que en las
enfermedades periodontales, se divi-
de en dos fases:

1.* fase. Tratamiento inicial con-
servador.

2.? fase. Tratamiento regenerativo
de los defectos oseos.

1.* fase. Tratamiento inicial
conservador

Esta fase va encaminada a corregir
todo tipo de defectos de ajuste de la
protesis y eliminar el deposito de

placa que hubiera sobre la superficie
del implante. Para ello se pueden
emplear varios procedimientos:

A) Métodos
manuales-mecdnicos

e Copas de goma.

e Curetas de plastico.

e Fresas o ultrasonidos para
pulir espiras expuestas.

* Sistemas de aire-polvo.

B) Métodos quimicos

B.1. Locales

e Clorhexidina al 0,12 por cien-
to cada 12 horas. Utilizada en
enjuagues o intrasulcular para el
control de la placa.

e Acido citrico pH 1-3.

e Pasta de tetraciclina.

B.2. Sistémicos

Se basa en la utilizacion de anti-
bioterapia. Actualmente la pauta
adecuada es la de amoxicilina/ac.
clavuldnico a dosis de 875-125 mg
cada 8 horas o de 2.000-125 mg
cada 12 horas.

C) Laser de diodos

Se basa en la utilizacion del
laser de diodos. El protocolo de
utilizacion seria utilizar una
potencia de 1 W durante 20 segun-
dos.

2° fase. Tratamiento

regenerativo de los defectos dseos
Es posterior a la 1. fase, y se apli-
ca cuando los fenomenos inflama-
torios gingivales han desapareci-
do, y el control de placa es
correcto.

En esta fase la terapia incluye el
tratamiento de los tejidos blandos,
el de la superficie del implante y el
de los defectos oseos.

1. Tratamiento de los

tejidos blandos

Haremos una incision crestal fes-
toneando el cuello del implante y

eliminaremos el epitelio interno
de la bolsa y el tejido de granula-
cion. Levantamos un colgajo
mucoperiostico exponiendo
implante y tejido 6seo y procede-
mos a eliminar el tejido de granu-
lacion que hay en el defecto dseo.

2. Tratamiento de la superficie

del implante
En la zona de espiras del implante

que vaya a quedar expuesta reali-
zaremos una implantoplastia, para
conseguir una superficie lisa y
pulida que facilite el manteni-
miento en salud de los tejidos
periimplantarios.

Finalmente irrigamos el campo
operatorio con clorhexidina y
suero fisiologico.

3. Tratamiento de los

defectos 6seos

El tratamiento de los defectos
0seos ocasionados por la osteitis
periimplantaria resulta dificil de
protocolizar porque en muchas
ocasiones la decision se toma de
forma intraoperatoria, una vez
visualizada la magnitud real de la
pérdida.

Desde el punto de vista didacti-
co, y segun la Clasificacion de
Jovanovic y Spiekermann, pode-
mos protocolizarlo de la siguiente
manera:

I. Periimplantitis grado 1

Realizaremos una reduccion
quirurgica de la profundidad de
las bolsas adelgazando los colgajos
mucosos y reposiciondndolos api-
calmente hasta el nivel del borde
6seo mediante la técnica de sutura
correspondiente. La superficie del
implante se limpia y detoxica y
solo realizaremos una implanto-
plastia cuando queden espiras
expuestas.

II. Periimplantitis grado 2
Similar al grado 1, pero la repo-



sicion se realiza mas hacia apical,
dejando una superficie implantaria
expuesta mayor y por ello haremos
una implantoplastia.

Si la reabsorcion vertical localizada
tiene tres 0 mas paredes, regeneramos
ese defecto 0seo con las técnicas cldsi-
cas de RTG. En los casos donde el
defecto sea de una o dos paredes, rea-
lizaremos osteoplastia o nivelacion
Osea para favorecer un reposiciona-

miento de los tejidos blandos que
satisfaga criterios de autolimpieza.

III. Periimplantitis
grado 3y4

En ambos grados de periimplanti-
tis la presencia de defectos verticales
permite realizar técnicas de RTG casi
siempre aunque la técnica a emplear
dependera de la morfologia y del
numero de paredes del defecto.

Podemos realizar las siguientes com-
binaciones, y la eleccion de una u
otra dependera del hallazgo intraope-
ratorio:

e Osteoplastia + implantoplastia +
reposicion apical del colgajo.

* RTG cerrada + injerto + reposi-
cién coronal del colgajo.

e RTG semiabierta o transgingival
+ implantoplastia + reposicion apical
del colgajo.

Gacema De
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