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Resumen

El tratamiento de la periimplantitis severa presenta un reto de tal
magnitud que en la mayoria de las ocasiones se prefiere extraer el
implante. Se propone una técnica de tratamiento quimico de la
superficie radicular con gel de peréxido de hidrégeno a baja con-
centracion (2,5%) y regeneracion del tejido 6seo con plasma
IntraSpin L-PRF, que en los casos abordados esta demostrando ser
un tratamiento predecible para recuperar implantes muy
afectados.

Material y métodos

Se trataron cuatro casos de periimplantitis avanzada. El primero
fue un implante 46 con una pérdida 6sea de cinco espiras; el
segundo correspondi6 a una pérdida dsea de més de 10 mm de
profundidad en un implante 16 y una afectacion del lecho dseo
mesial en la zona de 15-14 por fallo de otro implante que fue
extraido; el tercero consistio en una pérdida 6sea de ocho espiras
en un implante 46 y el cuarto fue una afectacién importante de
11y 8 mm alrededor de los implantes 36-37, con gran repercu-
sion en el hueso entre los dos.

Todos los casos se trataron con la misma técnica de desbrida-
miento del tejido blando afectado, limpieza con ultrasonidos de
la superficie de los implantes, desinfeccion de las superficies
implantarias con gel de peréxido de hidrégeno al 2,5%, regene-
racion con plasma L-PRF y cierre de tejidos con técnica quirdirgica
cuidadosa.

Resultados

En todos los casos se obtuvo regeneracion del tejido dseo alrede-
dor de los implantes y desaparicion de la periimplantitis. En la
mayoria, todo el implante se cubrié de nuevo con hueso y en un
€aso se consiguid una regeneracién dsea del 50% del defecto,
pero con una regeneracién de encia queratinizada en el resto de
la superficie del implante, que muestra un aspecto saludable y
una estabilidad de los tejidos sin infeccién.

Conclusion

El abordaje de la periimplantitis con la técnica que se propone
podria ser un tratamiento predecible para resolver casos de pato-
logia severa y no tener que extraer el implante. Aunque los resul-
tados que se van obteniendo son esperanzadores, se necesitan
mas casos y mds afios de seguimiento para consolidar la técnica.

Palabras clave: periimplantitis, plasma L-PRF, geles de peréxi-
do de hidrdgeno, policaprolactona, microcirugia y regeneracion.
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Introduccion

La periimplantitis es una complicacion frecuente y dificil de
resolver. Recientes estudios indican que, aproximadamente, el
50% de los implantes muestra a los cinco afios algtn grado de
periimplantitis.

El tratamiento consiste inicialmente en incrementar la higiene
sobre la zona, limpiar con ultrasonidos y hacer curetajes en las
zonas afectadas accesibles y utilizar geles antimicrobianos de
peroxido de hidrégeno o de clorhexidina. Si el problema no se
resuelve, se pasa al tratamiento quirlrgico regenerativo o se
extrae el implante en los casos graves.

Los gérmenes que ocasionan la periimplantitis son los mis-
mos que producen la periodontitis. Los més dificiles de elimi-
nar son los anaerobios, contra los que es muy eficaz el peréxi-
do de hidrégeno.

Se propone una técnica quirdrgica para regenerar el hueso alre-
dedor de los implantes afectados por periimplantitis agresivas,
con el fin de evitar la pérdida o la extraccién de los mismos.

El éxito del tratamiento depende de la aplicacion de la técnica de
una forma precisa, teniendo en cuenta que no sélo es obligato-
ria una correcta desinfeccion de la superficie del implante, sino
que también se precisa una aplicacién cuidadosa del sistema
IntraSpin L-PRF y utilizar una técnica quirdrgica exquisita, con un
conocimiento adecuado del manejo de los tejidos blandos.

El sistema L:PRF es rico en plaquetas y leucocitos, siendo estos
altimos los que aportan la mayor parte de los factores de creci-
miento y la liberacién lenta y sostenida de los mismos a medio
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plazo. Adicionalmente, los leucocitos, por su papel en el sistema
inmunoldgico de defensa, dificultan la agresion bacteriana.

Es prioritario, antes de iniciar un tratamiento regenerativo, valo-
rar todos los factores que pueden haber influido en la aparicion
de la periimplantitis:

- Elimplante debe tener acceso facil para su higienizacion. En
implantes de molares es frecuente que sea dificil remover la
placa bacteriana en la unién encia-implante, debido a las
artificiales emergencias de la protesis sobre implantes, que
no se parecen a la emergencia de una muela natural.

- laencia queratinizada alrededor del implante debe tener un
grosor idéneo de 2 mm para poder establecer un sistema de
proteccién adecuado frente a los microorganismos.

- Laoclusién debe ser correcta.

La enfermedad periodontal debe estar bajo control.

Hay que disminuir o eliminar el tabaco.

La salivacién debe ser correcta.

La técnica de higiene por parte del paciente y el manteni-
miento y las revisiones en la clinica han de ser apropiados.
No tienen que impactarse alimentos alrededor de los
implantes afectados. El disefio y el ajuste de las prétesis pue-
den ser determinantes.

Situaciones en las que el hueso inicial alrededor de los
implantes afectados es muy fino y se reabsorbe.

Casos en los que, al colocar el implante, el hueso no cicatriza
en un primer momento y lo hace la encia en parte del
implante; por lo tanto, hay fibrointegracién parcial.

Puede haber enfermedades generales que disminuyan las
defensas.

Parece ser que los implantes que tienen la zona de contacto
con la cortical ésea mecanizada y pulida, sin tratamiento de
superficie, pueden disminuir la filtracion de bacterias.

Los signos radiograficos de afectacién tardan en aparecer,
sobre todo si el problema empezd por vestibular o lingual y
palatino. Los metales como el titanio producen distorsiones
radiograficas.

La periimplantitis puede ser el resultado de una o multiples cau-
sas, que pueden interactuar en cualquier espacio de tiempoy en
diferentes grados cada una. Es en muchos casos un problema
complejo, por la dificultad de mantener bajo control todos los
factores etioldgicos.

Sélo debemos iniciar un tratamiento de regeneracion alrede-
dor de un implante cuando se pueda influir en la etiologfa.
Hay que tener en cuenta que la falta de osteointegracion alre-
dedor de parte de un implante no se considera periimplantitis,
si existe una encia queratinizada sana adherida a toda una par-
te de la zona no osteointegrada que aisle el medio interno del
externo.
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Material y métodos

Descripcion de la técnica: es mejor quitar la protesis sobre el
implante y colocar un tomnillo de cierre antes del procedimiento
quirdrgico. Si la protesis no se puede desmontar por estar
cementada, se puede realizar el procedimiento con la protesis
colocada, sélo es necesario realizar un cierre de tejidos correcto
con una sutura apropiada.

Pasos:

1. Anestesia infiltrativa.

2. Extraccion de sangre para obtener L-PRF: un tubo blanco de
fibrindgeno y varios tubos rojos segtin el defecto.

3. Se realiza una exposicion quirdrgica de la zona afectada
mediante un colgajo de espesor total, tanto vestibular
como lingual o palatino. Es necesario tener acceso a la
superficie afectada del implante en su totalidad.

4. Se elimina todo el tejido blando granulomatoso alrededor
de la superficie del implante, dejando bien expuesto el
huesoy el implante.

5. Se limpia la superficie del implante con ultrasonidos.

6. Se aplica gel de peréxido de hidrégeno al 2,5% (Whitebite8,
Zvitmedical) con un cepillo de profilaxis en el contraangulo,
sobre la superficie del implante, y se limpia y desinfecta.
También es posible hacerlo con un cepillo de titanio, pero a
veces se desprende algun filamento que es dificil eliminar.

7. Se iniga abundantemente con suero fisioldgico.

8. Se aplica fibrindgeno sobre el implante y el hueso.

Casos clinicos

9. Se coloca L-PRF bloc en la zona a regenerar.

10. Se vuelve a afiadir fibrinégeno.

11. Se colocan membranas de L-PRF por encima si no se prevé
colapso del defecto. En caso de un defecto 6seo importante
con gran afectacién 6sea, y donde se prevea colapso del
material regenerativo, afiadimos membranas de policapro-
lactona (Osteomesh R, Zvitmedical) , que tienen la ventaja
de serrigidas, moldeables y reabsorbibles en 18 meses (se
irrigan con fibrindgeno) . Por fuera de la membrana de PLC
se colocan membranas de L-PRF.

12. Se vuelve a irrigar con fibrinégeno.

13. Cierre cuidadoso de los tejidos sin tensién, cortando el
periostio cuando es necesario estirar y desplazar la encia.
Se sutura con polyglycolic acid braided coated (Marlin), de
6 ceros reabsorbible, para permitir un cierre con las venta-
jas del trenzado y del monofilamento a la vez.

14. Se irriga con el fibrindgeno sobrante y se deja la herida
limpia.

Para la regeneracion de tejidos es muy importante que durante
los primeros 15 dias no haya contaminacién del medio interno.
Se establecerdn todas las medidas necesarias para ello, como
exquisita higiene de los tejidos con cepillos blandos y geles de
peréxido de hidrégeno o clorhexidina, tratamiento antibidtico
apropiado, movilidad masticatoria reducida y vigilancia de la
evolucion de la herida.

Fig. 1, ay b. Imdgenes radiogrficas: a) inicio del tratamiento y b) a los 14 meses.
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Fig. 4. Aplicacion del L-PRF. Fig. 5. Situacién a los diez dias.

Pérdida 6sea de més de 10 mm de profundidad en un implante
16y una afectacion del lecho dseo-mesial en la zona de 15-14,
por fallo de otro implante que fue extraido.

La supuesta etiologia pudo ser un grado moderado de enferme-
dad periodontal crénica del adulto, una técnica incorrecta de
higiene, deficiencias en el mantenimiento periddico y algtin gra-
do de fibrointegracién en el momento de colocacién del implan-
te. Se aplicd la técnica de tratamiento como se ha descrito. Se
consiguié una curacion de la encia, quedando en estado saluda-
ble y sin contaminacion en diez dfas, y se recuperd el tejido dseo
alrededor de la zona afectada del implante cinco meses des-
pués, manteniéndose estable a los 14 meses.

Fig. 6. CBCTinicial.
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Fig. 8. Aplicacion de L-PRF y PLC.
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Fig. 9. Situacidn a los siete meses.
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Se trata de un caso grave de perimplantititis alrededor de un implante
16 de superficie pulida, que llevaba en la boca més de diez afios. Un
implante en 15 tuvo que extraerse y habia afectacion periodontal en
distal del 14 endodonciado natural que dafiaba hasta el apice. El
implante 16 tenfa una pérdida dsea de 10 mm en mesial y mantenia
un pequefio puente Gseo entre la tercera y la cuarta espiras.

Después de una evolucion tan larga es dificil establecer una etiologia,
pero podrian considerarse las siguientes circunstancias: enfermedad
periodontal crénica del adulto, tabaco, disminucion de la secrecién sali-
var, higiene deficiente, mantenimiento y revisiones irregulares en la
clinica, con controles radiogréficos sin signos de afectacion. Se tratd de
un defecto de tres paredes, en el que sdlo la pared palatina se mantuvo
integra.

La técnica de tratamiento fue la descrita. Se afiadié una membrana de
PLC por vestibular, para evitar el colapso de la zona regenerada. La
membrana se irrigd con fibrinégeno para facilitar su adherencia y no
ser necesario fijarla con chinchetas. Por encima, se colocaron membra-
nas de L-PRF recortadas y bien adaptadas.

El resultado clinico y radiogréfico es adecuado. El hueso ha regenerado
en todo el defecto dseo, el implante 16 esta de nuevo cubierto de hue-
so en mesial y el 14 natural se ha cubierto al menos un tercio de la
superficie apical con nuevo tejido seo. Adicionalmente, el tejido blan-
do es encia queratinizada sana que aporta un correcto sellado para el
medio interno.

Fig. 10. Imagen del implante al comienzo del tratamiento.
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Fig. 12. Aspecto a los 18 meses.

Fig. 11. Imagen radiogrfica del inicio del caso.

Se trata de un paciente con pérdida progresiva del soporte dseo
alrededor del implante 46 sin sintomatologfa clinica. Se hizo un
seguimiento radiogréfico y un tratamiento conservador que no

resolvid el problema.

El paciente tenia una buena higiene y acudia de una forma irre-
gular a las revisiones en la clinica. Se piensa que la dificultad de
higiene en la unién encia-implante ocasiond, de una forma lenta
y progresiva, la periimplantitis, o que pudieran haber existido
unas tablas dseas extremadamente estrechas que se hubieran
reabsorbido, pero no hubo un factor etioldgico claro.

El caso fue un defecto de cuatro paredes que se traté segun la
técnica descrita. A los 18 meses, se observa una regeneracion
6sea de casi el 50% de la superficie afectada y una regeneracién
de la encia queratinizada apropiada sobre el resto del implante,
lo que garantiza una correcta proteccion y aislamiento del medio
interno.

Afectacién importante de entre 11y 8 mm alrededor de los
implantes 36-37, con gran repercusién en el hueso entre los dos

. implantes.

Fig. 13, a-c. Imdgenes radiogréficas: ) al inicio del tratamiento, b) a los siete meses y ¢) a los 14 meses.
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Fig. 14, ay b. Vistas radiogréficas de la regeneracién conseguida. a) Al inicio del tratamiento

yb)alos 14 meses.

Se tratd de una paciente con una periimplantitis avanzada en los
implantes 36 y 37. El caso se considerd especialmente dificil de
resolver por la dificultad de regenerar el tejido 6seo entre los dos
implantes.

Etioldgicamente, se pensd que podria haber influido una dificul-
tad de higiene en la zona, la enfermedad periodontal, una posi-
ble fibrointegracion inicial y la falta de grosor en la encia
queratinizada.

El tratamiento se llevd a cabo seguin la técnica descrita y se obser-
v regeneracion 6sea parcial a partir del cuarto mes, a los ocho
meses la formacion de hueso fue casi un 90%, y a los 14 meses
fue del 100%. Es destacable la completa regeneracion de hueso
entre los dos implantes que fue constatada mediante CBCT.

Tabla1

Resultados

En todos los casos se obtuvieron unos resultados satisfactorios y
se pudo resolver el problema de la periimplantitis. Se obtuvo
nuevo tejido 6seo alrededor de los implantes con un volumen
Optimo en la mayoria de los casos (tabla 1) y con una calidad
creciente a medida que pasaba el tiempo (tabla 2).

Se considera que, si la encia queratinizada alrededor del implan-
te tiene el grosor necesario y estd sana, la periimplantitis esté
resuelta, aunque el cubrimiento de hueso alrededor del implan-
te no sea total.

Es de mdxima importancia la deteccion y la eliminacién en lo
posible de los factores etioldgicos, la aplicacion meticulosa de la
técnica, el conocimiento de la técnica quirdrgica de manejo de
los tejidos y el posoperatorio adecuado.

Aumento de hueso a lo largo del tiempo (expresada en milimetros).

0 4 7 12 14 18
Caso 1 -4 4 4 4 4
Caso 2 -10 10 10
Caso 3 -9 -7 -3 -3 -3
Caso 4 11y-8 11y8 11y8 11y8

En los primeros cuatro meses el aumento radiografico de hueso es evidente en todos los casos y se mantiene estable durante el resto del control.
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Aumento de densidad dsea. Huesos tipo 1,2, 3y 4.

4 7 12 14 18
Caso 1 4 3 3
Caso 2 4 3
Caso 3 4 3 2 2
Caso 4 4 2 2

La densidad dsea se va incrementando a lo largo del tiempo, apareciendo progresivamente un hueso neoformado de gran calidad.

Conclusiones

La periimplantitis esta dejando de ser un problema sin solucion y muchos implantes afectados podrian tratarse y man-
tenerse en funcion durante mas tiempo. Se necesitan plazos méas amplios y mas casos para evaluar resultados a largo
plazo.

En la publicidad sobre implantes tendria que ser obligatoria la informacién sobre los diferentes riesgos que llevan
inherentes los tratamientos y, sobre todo, de la periimplantitis. En los consentimientos informados sobre implan-
tes deberia figurar una informacién extensa sobre los verdaderos riesgos de estos tratamientos, que nos permi-
tieran a los cirujanos orales ver como una oportunidad el abordaje de la periimplantitis.

Las nuevas técnicas quirdrgicas, la microcirugia, las nuevas suturas, los modelos en 3D, los nuevos materiales como la
PLC y los factores de crecimiento que se liberan en el plasma L-PRF abren nuevos horizontes en la regeneracién de
tejidos humanos. La regeneracion empieza a imponerse a la cicatrizacién.
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