PERIO-EXPERTISE

Actualizacion en el manejo de las patologias periimplantarias

Dr. Jorge Serrano

INTRODUCCION

Los implantes dentales han demostrado ser una solucion fiable para restaurar la funcion y la
estética bucal en los pacientes que han sufrido pérdida dentaria, siendo un arma terapéutica
que se ha popularizado en los Ultimos afios. Sin embargo, los tejidos que los rodean (tejidos
periimplantarios) pueden desarrollar lesiones inflamatorias que se conocen como
enfermedades periimplantarias. Estas son fundamentalmente de dos tipos:

-Mucositis: lesion inflamatoria limitada a la mucosa circundante sin que exista pérdida dsea
alrededor del implante. La presencia de sangrado al sondaje y profundidades de sondaje = 4
mm en ausencia de pérdida 6sea han sido propuestos como criterios diagndsticos para
mucositis periimplantaria (Renvert et al. 2007)

-Periimplantitis: lesion inflamatoria en la que se produce ademas pérdida progresiva de hueso
de soporte. La presencia de sangrado al sondaje, profundidades de sondaje = 5 mm en
presencia de pérdida o6sea han sido propuestos como criterios diagndsticos para

periimplantitis(Ferreira et al. 2006; Karoussis et al. 2004)

Prevalencia

Se estima una prevalencia de la mucositis periimplantaria en el 79% de los pacientes y un 50%
de los implantes (Roos-Jansaker et al. 2006b).

En el caso de la periimplantitis estas cifras serian entre un 28% y un 56% de los pacientes y
entre un 12% y un 43% de los implantes(Zitzmann et al. 2008). Habria que tener en cuenta que
existen diferentes aspectos que pueden afectar a los datos de prevalencia. Entre éstos se
encuentra la definicion de enfermedad, los diagnodsticos diferenciales, los umbrales de
profundidad de sondaje y de pérdida o6sea, diferencias en los métodos de tratamiento y

cuidado de los pacientes y por Ultimo el tipo de poblacion estudiada.

Etiologia

Ambos procesos son de naturaleza infecciosa producidas por el biofilm bacteriano que se
instaura en los implantes. Existe suficiente evidencia cientifica que apoya la teoria infecciosa
como factor etioldgico primario en el desarrollo de estas enfermedades, (Mombelli et al.

1998). La microbiota asociada con las enfermedades periimplantarias es similar a la

Actualizacidn en el manejo de las patologias periimplantarias — Dr. Jorge Serrano



PERIO-EXPERTISE

microbiota subgingival de la periodontitis crénica, aunque en algunos casos pueden estar
vinculadas con otras especies bacterianas asociadas a infecciones de dispositivos médicos.
Patégenos como Aggregatibacter actinomycetemcomitans, Porphyromonas gingivalis,
Tannerella forsythia , Treponema. denticola, Eikenella corrodens, Campylobacter rectus,
Campylobacter spp., Fusobacterium spp., Parvimonas micra , Prevotella intermedia y Prevotella
nigrescens se detectaron con mayor frecuencia y en mayores cantidades en periimplantitis
que en salud . No se han encontrado grandes diferencias en las especies microbioldgicas
halladas entre mucositis periimplantaria y periimplantitis (Maximo et al. 2009)

Diversos estudios han demostrado la posibilidad de que se produzca una translocacion
intraoral de bacterias patdgenas de las bolsas periodontales al surco periimplantario (De
Boever et al. 2006). Por lo tanto, es necesario la realizacion del tratamiento periodontal
previo a la colocacion de implantes, para eliminar los posibles reservorios de patégenos

periodontales (Mombelli et al. 1995)

Patogenia y Factores de Riesgo

El proceso patoldgico desarrollado es similar al que ocurre en los dientes, pero con algunas
caracteristicas diferenciadoras derivadas de las diferencias estructurales en los tejidos de
soporte entre los implantes y los dientes (Berglundh et al. 1992).

Tanto la encia como la mucosa periimplantaria responden a la formaciéon de la placa
bacteriana “de novo” de forma similar, pero segun se produce una progresion de la lesion se
observa una encapsulacion de la lesion en los dientes, existiendo una serie de fibras colagenas
que separan la lesion de la cresta dsea, mientras que en los implantes la lesion alcanza
directamente la cresta 0sea y se produce una respuesta inflamatoria mas intensa (Carcuac et
al. 2014).

El proceso patologico de estas enfermedades estaria influenciado por factores dependientes
de los microorganismos (biofilm periimplantario), del huésped (a nivel sistémico y local) y del

implante (tipo de superficie, posicion, factores protéticos).

-Factores del huésped (sistémicos y/o locales):

e Mala higiene oral: la mala higiene oral se asocia con una alta prevalencia de
periimplantitis (OR 14,3 95% Cl 2,0-4,1) (Ferreira et al. 2006). Muchos de los implantes
afectados de periimplantitis son implantes no accesibles a una correcta higiene oral
(Serino et al. 2009), por lo tanto es de gran importancia la realizacidn de rehabilitaciones

protésicas que permitan una adecuada higiene de los implantes.
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e Periodontitis no tratada o bolsas periodontales residuales. Los pacientes con
periodontitis no tratadas o con bolsas periodontales residuales tienen mayor riesgo (RR
2,21) de desarrollar periimplantitis (Sgolastra et al. 2015) . Sin embargo, esto no supone
contraindicacion para la restauracion bucal con implantes en este tipo pacientes siempre
y cuando la patologia periodontal se haya solucionado previamente.

e Infecciones endoddnticas. En dientes adyacentes o colocacion de implantes en alveolos
postextraccion de dientes con infecciones endododnticas, puede ser causa de fallo en la
osteointegracion de los implantes (Shaffer et al. 1998). También se ha descrito el
desarrollo de periimplantitis retrograda en implantes colocados al lado de dientes con
endondoncias recientes (Zhou et al. 2009)

e Encia queratinizada: La ausencia de encia queratinizada aumentaria la probabilidad para
el desarrollo de las enfermedades periimplantarias (Lin et al. 2013). Aunque todavia hoy
es un tema controvertido y otros autores no han encontrado esta relacion (Roos-Jansaker
et al. 2006¢)

e Tabaco: El tabaco representa el principal factor de riesgo sistémico para el desarrollo de
estas enfermedades (Clementini et al. 2014). los fumadores serian mas susceptibles a la
periodontitis y a la periimplantitis debido a un compromiso de las respuestas innatas y
adaptativas del sistema inmunitario (Kinane et al. 2000) y en la capacidad de cicatrizacion
del paciente (Labriola et al. 2005)

e Diabetes Mellitus: Los pacientes diabéticos con un mal control metabdlico tienen un
mayor riesgo de fracaso en el tratamiento con implantes (Ferreira et al. 2006). Esto
podria deberse a que estos pacientes tienen comprometida su capacidad de cicatrizacion
y presentan un mayor riesgo de desarrollo de infecciones debido a varios problemas
asociados con su sistema inmunitario (Geerlings et al. 1999).

e Osteoporosis: La osteoporosis no supone un problema ni a corto ni a largo plazo para la
realizacion del tratamiento con implantes (Friberg et al. 2001). Sdlo si la osteoporosis es
consecuencia de otra condicion sistémica (Diabetes Mellitus, tratamiento con
corticoides), habria un mayor riesgo.

e Genética: Polimorfismo (IL-1). No se ha asociado a un incremento en el riesgo para
desarrollar problemas periimplantarios, aunque pudiera tener un efecto sinérgico junto
con el tabaco (Gruica et al. 2004).

e Bifosfonatos
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En un estudio de casos y controles, mostroé que la odds ratio para bifosfonatos orales era
2.7 veces mayor en el grupo de sujetos que habian perdido algun implante en
comparacion con las que conservaban todos los implantes (Yip et al. 2012).

Aunque no hay evidencias que contraindiquen la colocaciéon de implantes en estos
pacientes, no se recomienda la colocacién de implantes en pacientes que han tomado

dichos medicamentos durante mas de tres afos (Scully et al. 2006).

-Factores protésicos y del implante:

e Cementitis. La presencia de restos de cemento en las prétesis cementadas sobre
implantes se ha relacionado con el desarrollo de periimplantitis (Wilson 2009).

e Superficie del implante. Determinadas superficies parecen favorecer el desarrollo de las
enfermedades periimplantarias. La rugosidad de la superficie de los implantes favorece la
osteointegracion de los mismos, pero también favorece la formacion del biofilm. En
diferentes estudios en animales se ha encontrado que la pérdida dsea y la lesion
inflamatoria es mayor en implantes de superficie rugosa que en los de superficie pulida
cuando se induce una periimplantitis experimental (Albouy et al. 2012). Este aspecto

sigue suscitando actualmente gran controversia.

DIAGNOSTICO

Entre los medios disponibles para un adecuado diagndstico de las enfermedades
periimplantarias se encuentran:

-Sondaje periimplantario. La profundidad de sondaje y el nivel de insercion son
fundamentales para un adecuado diagnodstico. Un aumento en la profundidad de sondaje
podria estar asociado con pérdida 6sea. No son necesarios disefios o materiales diferentes de
la sonda periodontal convencional. Se pensé que el uso de la sonda periodontal podria causar
dafio al sellado mucoso, e incluso a la superficie del implante. En un estudio en perros (Etter et
al. 2002), se demostro la regeneracion completa del sellado mucoso en 5 dias tras sondaje con
fuerzas de 0,25N. Por otra parte, no existen datos que indiquen que determinados materiales
o disefios de sonda puedan dafar la superficie del implante (Lindhe et al. 2008), y por lo tanto
una sonda periodontal convencional se considera adecuada.

La ausencia de sangrado al sondaje seria un indicador de salud periimplantaria con un gran
valor predictivo negativo. Localizaciones con mucositis exhiben sangrado en el 67% de los

casos y localizaciones con periimplantitis en el 91% de los casos (Lang et al. 1994). La
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presencia de sangrado al sondaje y profundidad de sondaje = 4 mm en ausencia de pérdida
6sea, han sido propuestos como criterios diagnosticos para mucositis periimplantaria. La
presencia de sangrado al sondaje y profundidad de sondaje = 5 mm en presencia de pérdida

6sea, han sido propuestos como criterios diagnosticos para periimplantitis

La presencia de supuracion estaria asociada con lesiones avanzadas(Roos-Jansaker et al.
2006a).

La movilidad se asocia a pérdida de osteointegracion del implante y conlleva la explantacion
del mismo. La movilidad de un implante es un sintoma tardio, por lo tanto, la movilidad no es
de utilidad para el diagnostico precoz de la periimplantitis (Heitz-Mayfield, 2008).

-Examen radiografico. Se deberian realizar examenes radiograficos en el momento de la
conexidn protésica y posteriormente a lo largo del tiempo.

Las técnicas radiograficas convencionales presentan una serie de desventajas, como la menor
resolucidon de la imagen y la distorsion inherente a la técnica empleada (De Smet 2002).
Mediante el uso de las técnicas radiograficas convencionales, no es posible determinar la
posicion de la cresta alveolar bucal/lingual a un implante y ademas, tienen baja sensibilidad
en la detecciéon de cambios tempranos en los niveles dseos. Las técnicas radiograficas
convencionales solo permiten determinar los niveles dseos interproximales. Las técnicas
radiograficas avanzadas (tomografia computerizada) aportarian una mayor informacion.
-Otras: analisis del fluido crevicular, test microbioldgico. Podrian aportar alguna informacion
pero hoy en dia no son esenciales para el diagnostico de las enfermedades periimplantarias.
Por ejemplo: La presencia de Aggregatibacter actinomycetemcomitans, Prevotella
intermedia, Porphyromonas gingivalis y Treponema denticola en combinacidn con sangrado al
sondaje podria tener un valor pronostico para pérdida de insercion superior al proporcionado

Unicamente por el sangrado al sondaje (Luterbacher et al. 2000)

TRATAMIENTO

Se han postulado diferentes abordajes para el tratamiento de las enfermedades
periimplantarias. Los tratamientos no quirurgicos parecen ser predecibles en el tratamiento
de las mucositis periimplantarias. El tratamiento de las mucositis periimplantarias se podrian
considerar como medida preventiva de la periimplantitis. El control mecanico del biofilm por
parte de los pacientes, junto con el uso de pastas de dientes parece ser efectivo en el control

de la mucositis periimplantaria, aunque la completa resolucion no se consigue en todos los
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casos(Figuero et al. 2014; Jepsen et al. 2015). El desbridamiento profesional mediante
diferentes dispositivos produce una mejoria en los signos clinicos de inflamacion. En este caso
el uso coadyuvante de antisépticos y/o antibidticos no parece proporcionar ninguna ventaja
adicional (Schwarz et al. 2015). Sin embargo, los tratamientos no quirurgicos no parecen ser
efectivos en el tratamiento de las periimplantitis(Figuero et al. 2014). En estos casos el uso
adicional de clorhexidina puede producir mejoras limitadas en los aspectos clinicos y
microbioldgicos. De igual forma el uso de antibiodticos locales o sistémicos produce una
disminucion en el sangrado y en la profundidad de sondaje, pero no permiten mantener la
salud periimplantaria a largo plazo. Los tratamientos no quirdrgicos no obtienen, por tanto,
resultados satisfactorios en periimplantitis, pero servirian para desinflamar y preparar los
tejidos para el tratamiento quirurgico.

Entre los tratamientos quirurgicos, se han propuesto cirugia de acceso, cirugia resectiva y
cirugia regenerativa con diferentes resultados. A largo plazo la cirugia de acceso no parece
obtener resultados predecibles para mantener la salud de los implantes. Tanto la cirugia
resectiva como la cirugia regenerativa parecen poder mantener la salud de los implantes a
largo plazo. Aunque la descontaminacion de la superficie del implante es clave, el método de
descontaminacién de la misma no parece tener relevancia clinica ni radioldgica en los
abordajes quirurgicos resectivos y/o regenerativos de la periimplantitis. No existe por el
momento evidencia cientifica suficiente para avalar la necesidad de prescribir antibidticos
sistémicos en los casos tratados con cirugia regenerativa, pero su uso se recomienda por
diversos autores (Heitz-Mayfield et al. 2014). La decision de realizar técnicas quirurgicas
resectivas y/o regenerativas dependera de parametros clinicos especificos, como la
configuracion del defecto periimplantario, parametros radioldgicos o la localizacion del
implante. En el caso de optar por terapias regenerativas, el uso de procedimientos de
cicatrizacion sumergida podria tener un efecto beneficioso sobre la cantidad esperada de

regeneracion dsea. (Roos-Jansaker et al. 2007).

MANTENIMIENTO/PREVENCION

Una falta de sequimiento tras la colocacion de los implantes se ha relacionado con una mayor
incidencia de periimplantitis (Pjetursson et al. 2012). Habria que identificar el riesgo de cada
paciente para el desarrollo de las enfermedades periimplantarias y monitorizar al paciente
con una frecuencia que dependerd del riesgo asignado, pero en general como minimo deberia
acudir cada 6 meses. Pacientes con un mayor riesgo en el desarrollo de periimplantitis, son

pacientes con historia previa de periodontitis agresiva (De Boever & De Boever 2006), o con
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diabetes mal controlada (Heitz-Mayfield 2008), o fumadores de mas de 20 cigarillos/dia
(Berglundh et al. 2011)

Los pacientes deberian ser evaluados periddicamente y se deberia examinar el estado de los
tejidos periimplantarios, controlar los niveles de placa alrededor de los implantes, el ajuste de
las protesis implantosoportadas y eliminar el biofilm supra y subgingival. Asi mismo se
deberia realizar un control de las condiciones sistémicas ( tabaco, diabetes mellitus). Ensenar
y motivar a los pacientes en lo referente a un buen control higiénico de sus implantes es
fundamental para mantener la salud de los mismos.

Dentro de la visita de mantenimiento de los pacientes portadores de implantes, se deberian
sequir los siguientes pasos:

Re-evaluacion y diagnodstico: En esta fase se analiza la condicidn sistémica del paciente, la
condicion oral, y se realiza una evaluacion clinica de los implantes, mediante la medicion de la
profundidad de sondaje. Incrementos en la profundidad y el sangrado al sondaje a lo largo del
tiempo, se asocian con pérdida de insercion y pérdida de hueso y deberian de ser signos
clinicos del establecimiento de la enfermedad periimplantaria (Lang et al. 2011). Se debe
explorar la presencia o no de supuracion, el indice de placa y evaluar los tejidos blandos en
busca de signos de inflamacion. (Lindhe et al. 2008). También es importante evaluar la
movilidad de los implantes de forma unitaria. Si existe movilidad, es indicativo del fracaso de
la osteointegracion y por lo tanto el implante debe ser removido .

Debe analizarse la oclusidon en busca de contactos lesivos en movimientos parafuncionales

(Gross 2008).

Si hay signos clinicos que sugieran la presencia de periimplantitis, una radiografia periapical
de dicha localizacion debe realizarse para confirmar el diagndstico (Lang et al. 2011).
Tratamiento de mantenimiento: Consiste en el desbridamiento mecanico profesional del
biofilm y calculo periimplantario sin alterar la superficie del implante para asi mantener o
restablecer la salud de la mucosa periimplantaria (Cohen et al. 2003).

Control del biofilm por el paciente: El método y los instrumentos para realizar una correcta
higiene se personalizaran segun las condiciones de cada individuo, a nivel de las
caracteristicas de la protesis, calidad y cantidad de los tejidos que circunden los implantes
(Humphrey 2006). Los instrumentos que han demostrado ser sequros y eficaces para
desbridar las superficies implantarias por parte del paciente incluyen los cepillos
interdentales, cepillo manual o eléctrico, sedas dentales con o sin enhebradores, y cepillos

mono-penachos
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Los antimicrobianos se pueden utilizar por parte del paciente junto con el control mecanico
diario de la placa. Ayudan principalmente en prevenir la recolonizacion de las superficies
dentales y implantarias por las bacterias. Se pueden utilizar tanto en forma de enjuague como
en gel (Porras et al. 2002).

Los pacientes deben ser instruidos en las técnicas de higiene oral adecuadas en su caso y

deben reforzarse las conductas.

Para la prevencion de este tipo de enfermedades es fundamental la colocacion adecuada de
los implantes y la elaboracion de estructuras que permitan una adecuada higiene por parte del

paciente y mantenimiento por parte del profesional

Este articulo ha sido escrito en base a los siguientes articulos publicados en Periodoncia

Clinica:

Dopico J.L; Lihares, A.  (2015) Diagnostico y prevalencia de las enfermedades

periimplantarias. Periodoncia Clinica n® 1, p 40-48

Argibay, O., Carral, C., Iniesta, M., Herrera, D. Blanco, J. (2015) Etiologia de las lesiones

periimplantarias. Periodoncia Clinican®1, p 49-58

Franch Chillida, F.; Adriaens, L. Serino, G. (2015) Terapia de mantenimiento en implantes de

pacientes con o sin historia de enfermedad periimplantaria. Periodoncia Clinica n® 1, p 59-67

Pico Blanco, A. ; Franch Chillida, F. (2015) Factores de riesgo en el desarrollo de la enfermdad

periimplantaria. Revision de la literatura. Periodoncia Clinica n° 1, p 68-67

Carral, C.; Blanco, J. (2015) Tratamiento quirurgico de la periimplantitis de la desinfeccion a las

terapias reconstructivas. Periodoncia Clinica n® 1, p 78-88
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