El tratamiento de la periimp
en base a protocolos cier
Revision de Ia literat

anfifis
Tficos.
[

<)
s

Cabello-Dominguez,
Gustavo

Periimplantitis treafment on the basis of scientific protocols. Literafure review

Cabello-Dominguez, Gustavo*
Gonzalez-Fernandez, David Alfredo™
Herrero-Climent, Mariano***
Herrero-Climent, Federico

* Master en Periodoncia y Especialista
en Osteointegracion por la Universi-
dad Complutense de Madrid. Profe-
sor de Medicina Bucal y Periodoncia.
Universidad Alfonso X El Sablo. Profe-
sor invitado al Master de Periodoncia
y Osteointegracion de la UCM.

Hehedd

** Master en Periodoncia y Especialis-
ta en Osteointegracion y doctor en
Odontologia por la UCM.

***  Meédico-Estomatdlogo. Profesor
invitado al Master de Periodoncia y
Osteointegracion de la UCM.

*** Master en Periodoncia. Profesor
de Medicina Bucal y Periodoncia.
Universidad Alfonso X El Sabio. Profe-
sor invitado al Master de Periodoncia
y Osteointegracion de la UCM.

Correspondencia

Gustavo Cabello Dominguez
Paseo de Reding, 41- 1°lzq.
29016 — Mdlaga

Resumen: La comprension de la patologia alrededor de los implantes, no ha sido
constatada en modelos experimentales hasta muy recientemente. A raiz de
estos estudios se ha podido evidenciar el factor infeccioso como causa princi-
pal en estas patologias. Por otro lado, y al margen de estos hallazgos, se han
planteado una serie de protocolos sobre modelos clinicos y experimentales en
relacion a la conducta terapéutica a seguir a la hora de abordar el tratamiento
clinico de la periimplantitis. Fl presente articulo se centra en la recopilacidn vy
analisis de la evidencia publicada a este respecto.

Palabras clave: Periimplantitis, Infeccidn periimplantaria, Tratamiento de la
periimplantitis.

Abstract: The comprehension of the periimplant pathology has been recently
evidenced. On the basis of these studies the infectious aetiology of this patho-
logy has been demonstrated. On the other hand, and regardless these findings,
diverse protocols based on experimental and clinical models provide a thera-
peutic sequence in order to treat periimplantitis cases. The present article focu-
ses on the review and analysis of the evidence published regarding periimplan-
titis treatment modalities.
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Introduccion

La pérdida de soporte de los implan-
tes osteointegrados (I0l) como conse-
cuencia de una infeccion de los teji-
dos marginales periimplantarios se
conoce como periimplantitis (P). En
la Ultima década, el origen etioldgico
de la Pl ha quedado demostrado en
multiples estudios en animales y en
humanos, considerandose el factor
mas importante relacionado con la
pérdida de osteointegracion (0D,
Por el contrario, en el momento actual
existen escasas evidencias de que el
trauma oclusal se pueda considerar un
factor determinante en la pérdida de
0I”¢, Sin embargo, tradicionalmente se
ha aceptado la doble vertiente etiol6-
gica en la patologia periimplantaria.

A principio de los noventa apare-
cieron los primeros articulos centra-
dos en el analisis de estos procesos™,
a partir de los gue se pudieron identi-
ficar dos principios terapéuticos dis-
tintos: |a terapia antiinfecciosa frente
al agente etioldgico, ya sea mecanica
o guimica, vy la regeneracion &sea
guiada (ROQG), frente al tratamiento de
la pérdida de soporte. En el presente
articulo se revisan aspectos relativos al
tratamiento de la Pl, como son las dis-
tintas modalidades terapéuticas, la
recuperacion de soporte 6seo median-
te ROG vy las caracteristicas histologi-
cas del nuevo hueso periimplantario
regenerado.

Material y metodo

La bUsqueda del materlal cientifico
revisado fue realizada a través del
buscador MEDLINE que ofrece el por-
tal web healthgate.com. Se emplea-
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ron como términos de busqueda:
Periimplantitis, periimplant infection
y treatment of perimplantitis, y se
excluyeron todos aquellos articulos
publicados antes del ano 1990,

Resultados

Tratamiento de la Pl mediante
terapia antiinfecciosa

la clasificacion propuesta en el
1st. European Workshop on Perio-
dontology en 1993, establece dos
tipos de lesiones periimplantarias: la
mucositis periimplantaria, que es un
proceso Inflamatorio reversible que
solo afecta a la mucosa periimplanta-
ria, y que, por tanto, cursa sin pérdi-
da de soporte; v la Pl, que se define
como un proceso de naturaleza infla-
matoria, y etiologia bacteriana, y que
cursa con pérdida de soporte dseo
periimplantario. Por lo tanto, desde el
punto de vista etiopatogénico, exis-
ten dos niveles de tratamiento: el
etiologico, frente a la infeccion, y el
tratamiento de las secuelas, es decir,
de los defectos 6seos secundarios a
la infeccion. En este sentido, se pue-
de considerar terapla antiinfecciosa
aquella que va dirigida a la elimina-
ciéon de la infeccién, y no a la corre-
cion del defecto, incluyendo técnicas
como el deshbridamiento de las lesio-
nes, la detoxificacion de la superficie
del implante y empleo de antibiotera-
pia sistémica y/o antisépticos locales.

Mombelli y cols™ plantearon la
posibilidad de realizar tratamiento
antimicrobiano alrededor de implan-
tes con lesiones perimplantarias en
nueve pacientes portadores de
implantes ITI®. La pauta de trata-
miento consistfa en desbridamiento
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mecanico seguido de irrigacion de las
bolsas periimplantarias con profundi-
dad de sondaje mayor o igual a 3 mm
con clorhexidina al 0,5%, y adminis-
tracién sistémica de 1.000 mgr de
Ornidazol durante 10 dias. Se produ-
jeron mejorias en los parametros cli-
nicos (indice de placa, indice de san-
grado y profundidad de sondaje),
aunque los datos microbioldgicos
demostraron una recidiva en la com-
posicidon de la microbiota. El estudio
no aporta datos clinicos a largo plazo,
pero la recidiva microbioldgica cues-
tiona la efectividad del tratamien-
to™,

Marinello y cols" analizaron en un
modelo animal en perros beagle, l1as
alteraciones que se producian tras la
induccion de periimplantitis median-
te ligaduras de seda en implantes de
tipo Branemark®. Los resultados
mostraron que:

- Un mes después de retiradas las
ligaduras existia una lesion inflamato-
ria destructiva en los tejidos blandos
y en el hueso periimplantario.

- Tres meses después de retiradas
las ligaduras, en la mayorfa de los
implantes se detectaba tejido €onec-
tivo cicatricial adyacente al epitelio de
la bolsa (cicatrizacion de las lesiones).

Los autores concluyeron gue el
proceso de remision de las lesiones
periimplantarias inducidas por ligadu-
ras una vez retiradas es mas lento que
el mismo proceso alrededor de 1os
dientes, y que Ias lesiones periimplan-
tarias infecciosas pueden remitir par-
cialmente, si cesan las causas que la
producen .

El efecto de los antibidticos sisté-
micos fue estudiado igualmente en
el perro labrador por Ericsson y cols™,
Lesiones periimplantarias inducidas
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por ligaduras en implantes de tipo
Branemark® fueron tratadas median-
te amoxilina y metronidazol durante
tres semanas, junto con desbrida-
miento a colgajo de los defectos e
irrigacion con delmopinol. Tras cuatro
meses de cicatrizacion, la terapia con
antibidticos sistémicos junto con el
abordaje quirdrgico de las lesiones
produjo como resultado:

- Resolucion de Ia
periimplantaria.

- Recesion de la mucosa periim-
plantaria.

- Escasa regeneracion de los
defectos 0seos.

Los tejidos blandos periimplanta-

infeccidn

rios de las zonas no tratadas quirtirgi-

camente (lado control) mostraban un
epitelio de la bolsa ulcerado con un
infiltrado inflamatorio, que en un 25%
contactaba con el hueso.

Similares resultados fueron encon-
trados por Persson y cols en lesiones
periimplantarias inducidas mediante
ligaduras alrededor de implantes Bra-
nemark®®", Analizaron en un modelo
animal (perros beagle), la efectividad
del tratamiento con antibioterapia
sistémica (amoxicilina y metronidazol
durante tres semanas), junto con
desbridamiento  quirtrgico local
(mediante curetas de plastico) y dos
modalidades de detoxificacion de la
superficie (piedra pémez aplicada
mediante un cepillo de profilaxis o
lavado con solucion salina). El estudio
clinico e histoldgico evidencio la reso-
lucidon de las lesiones inflamatorias.
Asimismo, se observaba una capa de
tejido conectivo denso, de 50 a 200
mm de grosor, gue separaba el hueso
neoformado (aproximadamente el
60% del defecto original) de la super-
ficie del implante.

Tratamiento de la Pl mediante tera-
pia antiinfecciosa y ROG en modelos
animales

Tomando como fundamento el
principio de la ROG, en virtud del cual
es posible dirigir la reparacion de un
defecto dseo para evitar la formacion
de tejido conectivo inespecifico en
favor del tejido 6seo, algunos autores
se plantearon el tratamiento regenera-
tivo de defectos periimplatarios.

Jovanovic y cols™ analizaron en un
modelo experimental en perros bea-
gle, la reparacion de defectos perim-
plantarios provocados mediante Ia
colocacion de ligaduras sobre tres
tipos diferentes de superficies: titanio
maquinado (implantes Branemark®),
implantes de plasma de titanio (IMZ®)
e implantes cubiertos de hidroxiapatita
(HA) (Integral®). Se realizd desbrida-
miento a colgajo del defecto, seguido
de acondicionamiento de la superficie
empleando una unidad de aire abrasi-
vo (Prophy-Jet®) durante 30 segundos
y aplicacién de 4cido citrico durante 30
segundos. En la cortical vecina al
defecto se realizaron perforaciones, y
finalmente se cubrié con una membra-
na no reabsorbible de politetrafiuoruro
etileno expandido (PTFEe). La coloca-
cién de las ligaduras conllevo la forma-
cion de defectos circunferenciales en
todos los implantes, con una mayor
destruccion alrededor de los implantes
de HA. Tras el tratamiento mediante
ROG, el estudio histologico permitid
ver regeneracion 6sea en todos los
implantes tratados, evidenciandose en
algunas areas un nuevo contacto hue-
so-Implante sin interposicion de tejido
conectivo, es decir una nueva osteoin-
tegracion (NOI). Los implantes de HA
mostraban una mayor superficie relati-
va de NOI, alterndndose con zonas de

.
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actividad de células fagociticas (macro-
fagos y células gigantes). Las localiza-
ciones control no tratadas mostraron
minima formacién de hueso.

Estos resultados estan en concor-
dancia con Singh vy cols™ al analizar en
un modelo animal, en cerdos, el trata-
miento de defectos experimentales
mediante ROG o tratamiento resectivo.
Las modalidades de tratamiento com-
paradas fueron:

- desbridamiento de la lesion y colo-
cacion de una membrana de PTFEe,

- desbridamiento y cierre del colga-
jo sobre los implantes,

- desbridamiento dejando el
implante no sumergido (control nega-
tiva). :

Los resultados clinicos mostraron
una ganancia maxima de hueso de 5
mm (valor medio 2,13 mm) adyacente
a las fijaciones que recibfan tratamien-
to mediante ROG. Histoldgicamente, el
35,6% del hueso regenerado mostraba
NOI, mientras que el resto presentaba
una interfase fibrosa en la zona de
contacto con el implante. Los implan- .
tes que eran sumergidos sin coloca-
cion de membrana mostraban una
ganancia maxima de hueso de 3 mm
{valor medio 1,37 mm) y una minima
NOI (7,8%). Los implantes control exhi-
bfan una ganancia de hueso minima
(0,87 mm) sin NOL.

Los resultados de este Ultimo estu-
dio contrastan con Grunder y cols™”,
guienes no encontraron resultados
positivos tras la ROG de defectos en Pl
experimental en perros sobre implan-
tes de titanio maquinado. Los implan-
tes fueron tratados mediante cirugia,
desbridacion, y descontaminacion de
la superficie del implante con un dis-
positivo de aire a presion; tras esto un
grupo de implantes recibian membra-

RCOE, 2002, Vol 7, N*1, 61-70
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nas de PTFEe (grupo experimental),
mientras que otro grupo no recibian
tratamiento regenerativo (grupo con-
trol). Dentro del grupo experimental se
establecieron dos subgrupos, uno al
que se le retiraron los pilares, con lo
gue guedaban sumergidos tras colocar
la membrana, y otro en el que no se
retiraban. Dos meses después los ani-
males eran sacrificados y se prepara-
ban las muestras para el andlisis histo-
l6gico, que no mostré diferencias sig-
nificativas entre implantes control y 10s
dos grupos de tratamiento experimen-
tal. En todos 10s grupos se observaba
tejido conectivo entre la cresta alveolar
y el epitelio del surco, con minimas
proporciones de tejido 6seo neofor-
mado. Los autores sugieren que la alte-
racion de la energla superficial de los
implantes por el aire a presion, la
exposicién y contaminacion prematura
de las membranas barrera, y la proxi-
midad entre implantes, como causas
de los resultados negativos del estudio.

Igualmente, Persson y cols'” encon-
traron resultados negativos tras la tera-
pia mediante ROG de defectos alrede-
dor de implantes de titanio maguinado
de tipo Branemark®. El estudio com-
paraba un tratamiento experimental
mediante antibioterapia durante tres
semanas con amoxicilina y metronida-
zol, deshridamiento a colgajo, detoxifi-
cacion de la superficie con delmopinol
y colocacién de membranas de PTFEe,
frente al control, donde no se realiza
ningun tratamiento local. En ambos
grupos se produjo la cicatrizacion
mediante tejido conectivo con infiltra-
do inflamatorio, y ausencia de NOI.

La combinacion de ROG con la colo-
cacion de materiales de relleno 6seo
fue objeto de estudio por Hlrzeler y
cols®®, guienes compararon el trata-
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miento de defectos periimplantarios
experimentales en implantes Bréne-
mark® en 4 perros beagle. Las modali-
dades de tratamiento fueron:

- desbridamiento,

- desbridamiento y colocacion de
HA reabsorbible,

- desbridamiento y colocacion hue-
50 liofilizado,

- desbridamiento y recubrimiento
con membranas,

- desbridamiento, colocacion de HA
reabsorbible y recubrimiento con
membranas,

- desbridamiento, colocacién de
hueso liofilizado, v recubrimiento con
mernbranas.

En todos los grupos de tratamiento
se descontaminaba la superficie de los
implantes con aire abrasivo (Prophy
Jet®). Se evidencio que los valores de
pérdida Osea inicial se reducfan en
todos los grupos de tratamiento, pero
donde se empleaba ROG aparecia un
mayor grado de relleno 6seo, seguido
de los grupos de injerto de hueso vy
desbridamiento a colgajo. No se
encontraron diferencias entre la ROG y
la ROG mas injertos éseos. Histoldgica-
mente los defectos tratados con ROG e
HA reabsorbible resultaban ser el grupo
con mayor porcentaje de NOI (2,3
mm), seguido de ROG y DFDB (2,2
mm). Con respecto al relleno del
defecto, los grupos experimentales no
mostraron diferencias significativas™.

Usando proteina morfogenética
Osea tipo 2 recombinante humana
(rhBMR-2) como material de relleno,
Hanisch y cols® evaluaron el trata-
miento de defectos periimplantarios
experimentales en implantes recubier-
tos de hidroxiapatita en 4 monos rhe-
sus; las modalidades de tratamiento
comparadas fueron:

- Crupo experimental: se realizo,
bajo un programa de control de placa
con clorhexidina (CHX), el acceso qui-
rdrgico al defecto, desbridamiento con
curetas, sin alterar la superficie del
implante, vy, finalmente, detoxificacion
de la superficie con acido citrico y aire
abrasivo. El defecto fue rellenado
entonces con rhBMP2 (0,43 mg/ml
implante).

- Grupo control: el tratamiento del
defecto fue el mismo, sin recibir
rhBMP-2.

Los resultados del estudio mostra-
ron que la evolucién clinica de los
implantes que recibifan rhBMPR2 fue
mejor que los del grupo control, de
forma que de los primeros solo se
€Xpuso uno mientras que del segundo
grupo se expuslieron seis. El aumento
vertical de hueso fue de 2,6 + 1,2 mm
en el grupo test y de 0,8 + 0,8 mm en
el grupo control. Esto quiere decir que
en los implantes que recibian rhBMP-2
se regeneraba un 70% del defecto ori-
ginal, presentando el nuevo hueso
unas caracteristicas histolégicas nor-
males. Finalmente, el porcentaje de
NOI fue del 29% + 10,5 en el grupo
test y de 3,5% + 2,5 en el grupo con-
trol.

Recientemente Wetzel y cols”', exa-
minaron en 7 perros beagle el poten-
cial de cicatrizacidn y NOI de defectos
periimplantarios adyacentes a distintas
superficies de implantes [TI®: TPS, SLA
(superficie tratada con chorro de arena
de grano grueso y grabado acido) vy
titanio pulido. Tras inducir la perim-
plantitis, se realizaron dos tratamien-
tos: desbridamiento e irrigacién de las
lesiones y los implantes con clorhexidi-
na y recubrimiento con membrana de
PTFEe en unos implantes y sin mem-
brana en otros. El tratamiento regene-
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rativo produjo un relleno del 73% del
defecto en los implantes de TPS, 83%
en el grupo SLA v 62% en el grupo de
superficie pulida. El tratamiento no
regenerativo se tradujo en un relleno
de solo el 14% del defecto en los
implantes de TPS, 15% en el grupo SLA
y finalmente 31% en el grupo de
superficie pulida. Por el contrario, 10s
porcentajes de NOI no pasaron del 14%
en ningun caso.

En un estudio muy reciente, Pers-
son et al.2” investigaron la importancia
del tipo de superficie del implante en
la reosteointegracion tras periimplanti-
tis. Examinaron en cuatro perros bea-
gle el potencial de reosteointegracion
tras inducir periimplantitis con pérdida
de més del 50% de hueso en tres
implantes [Tl de superficie SLA y tres
implantes ITI de superficie lisa.

Tras retirar las ligaduras a cada ani-
mal se le administro tabletas de amoxi-
cilina y metronidazol por un periodo de
17 dias. Al tercer dia de la terapia anti-
bitica, se levanté colgajo, se elimino
el tejido de granulacion, se limpio la
superficie con suero salino y se sumer-
gié los implantes. Seis meses después
se obtuvieron biopsias.

El tratamiento dio como resultado
un 76% de relleno de defecto en los
implantes de superficie SLA y un 72%
de relleno en los implantes de superfi-
cie lisa. El porcentaje de reosteointe-
gracion fue del 22% en los implantes
de superficie lisa y del 84% en los
implantes de superficie SLA.

Los autores sefnalan que las diferen-
cias en el porcentaje de reosteointe-
gracion era significativas y consisten-
tes. No se explican completamente el
porgué de esas diferencias, atribuyen-
dolas a la capacidad osteofilica de la
superficie SLA.

Tratamiento de la Pl en el hombre

Hasta el momento actual no exis-
ten en la literatura estudios controla-
dos sobre el tratamiento de la Pl en el
hombre, limitandose la documenta-
clén a la descripciéon, mas 0 menos
detallada, de casos clinicos.

lehman y cols®" presentaron un
caso clinico de un paciente de 50
anos tratado con dos implantes ITI®
para rehabilitar un extremo libre infe-
rior. Cinco semanas después de la
cirugia, la mucosa que cubria los
implantes, aparecia inflamada, con
supuracion a la palpacién y una pro-
fundidad de sondaje de 9 mm en ves-
tibular; el implante no presentaba
movilidad. El defecto residual fue tra-
tado mediante antibioterapia con
amoxicilina 750 mgr/12 horas/10 dias
y ornidazol 500 mgr/12 horas/10 dias
y abordaje del defecto, instrumenta-
cidn mecanica e irrigacién con CHX,
para cubrir finalmente el defecto con
una membrana de PTFEe. Cinco
meses después se retird la membrana,
momento en el cual se verificaba el
relleno del defecto 6seo, guedando
un mm de plasma de titanio en la
zona vestibular expuesto. El analisis
por substraccion radiografica digital
demostrd ganancia 6sea radiografica
a1, 2, 4,5y 6 meses de la colocacion
de la membrana. Igualmente hubo
una mejoria significativa de los para-
metros clinicos.

Herrero y Herrero* presentaron
dos casos de pérdida prematura de la
Ol en implantes con cubierta de HA
(Integral-Omniloc®), siendo uno de
ellos una periimplantitis aparecida en
el cuarto mes tras la colocacion de las
fijaciones. Tras el desbridamiento a
colgajo de la lesion, se elimind la
cubierta de HA expuesta con curetas

— 5=

metalicas y ultrasonidos, dejando visi-
ble la superficie de titanio. Seguida-
mente se procedid a la detoxificacion
de la superficie expuesta con doxici-
clina durante 2-3 minutos y lavado. El
defecto se rellend con HA no reabsor-
bible y sangre del paciente, y se
cubridé con una membrana de PTFEe.
La reentrada a los seis meses mostré
la resolucion completa del defecto.

Hammerle y cols®® presentaron dos
casos tratados con éxito, en los que
se combinaba terapia antiinfecciosa y
terapia regenerativa. Cuatro anos des-
pués de colocar las fijaciones (implan-
tes ITI® de plasma de titanio), se pre-
sentaron sendas periimplantitis, con
sangrado al sondaje, supuracion, pro-
fundidad de sondaje de 4 a 9 mm y
una disminucién del nivel de insercion
de 2 a 10 mm. El analisis radiografico
mostrd una pérdida de hueso margi-
nal de 3,6 a 7,1 mm. El tratamiento
consistid en desbridamiento a colgajo
de los defectos e irrigacion con CHX y
ROG mediante membranas de PTFEe.
El analisis radiografico al ano de la
retirada de membranas mostraba 1,5
a 3,6 mm de ganancia de hueso, o
gue permitié el mantenimiento de los
implantes.

Melloning y cols*® presentaron tres
casos clfnicos de tratamiento de lesio-
nes periimplantarias alrededor de
implantes ITI® huecos de plasma de
titanio con tres modalidades de trata-
miento diferentes:

- el primer caso fue un implante
unitario con profundidad de sondaje
de 10 mm, sin movilidad y con pérdi-
da dsea de 9 mm de altura y 4-6 mm
de anchura. Se tratd mediante desbri-
damiento, detoxificacion de superfi-
cie con tetraciclina, colocacion de
material de rellenc (Interpore® 200

RCOE, 2002, Vol 7, N*1, 61-70 -
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con pasta de tetraciclina) y cobertura
con una membrana de PTFEe. la
membrana se expuso a las nueve
semanas, por lo que fue retirada. Al
afo, la profundidad de sondaje se
redujo a 2 mm vy se observo un relle-
no 6seo radiografico completo.

- el segundo caso fue un implante
unitario inferior izquierdo, que pre-
sentaba profundidad de sondaje de
10 mm v pérdida 6sea radiografica
con supuracion y dolor leve. El trata-
miento incluyd el desbridamiento,
detoxificacion con tetraciclina, v relle-
no del defecto con hueso liofilizado y
tetraciclina. El material de relleno y el
defecto se cubrieron con una mem-
brana de PTFEe. Al ano la profundidad
de sondaje se redujo a 2 mm vy se
observo un relleno 6seo de 6 mm.

- el Ultimo caso se centra en un
implante inferior izquierdo con una
pbarra para una sobredentadura. El
implante mostraba una profundidad
de sondaje de 12 mm, con presencia
de supuracién y pérdida 6sea radio-
grafica, siendo un defecto circunfe-
rencial. El tratamiento se realizd
mediante desbridamiento quirdrgico,
detoxificacion de superficie con tetra-
ciclina y relleno con hueso liofilizado
con tetracicling; igualmente fue cubier-
to con una membrana PTFEe. la
membrana se expuso a las seis sema-
nas, por lo que fue retirada. Al cabo de
un ano la profundidad de sondaje se
redujo en 7 mm vy se observd relleno
0seo radiografico.

En un estudio sobre 31 pacientes
no fumadores, Von Arx y cols? valora-
ron la efectividad del tratamiento de
periimplantitis alrededor de implantes
ITI®, de plasma de titanio. El protoco-
lo de tratamiento seguido fue antibio-
terapia sistémica (amoxicilina con aci-
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do clavulanico durante una semana,
comenzando el dia antes de la ciru-
gia), desbridamiento a colgajo de los
defectos y descontaminacion con CHX
0,5%, relleno del defecto 6seo median-
te injerto 6seo autdgeno y empleo de
membranas barrera reabsorbibles
(Guidor®). Seis meses después del
tratamiento se evidenci6 la estabili-
dad clinica de los implantes tratados vy
el relleno radiografico de los defectos.

Recientemente, Behneke y cols™
presentaron un estudio en el que pro-
ponen un tratamiento regenerativo
sin membranas barrera de lesiones
periimplantarias con profundidad de
sondaje mayor de 5 mm vy defectos
0seos circunferenciales. Se analizaron
un total de 25 implantes ITI® en 17
pacientes que presentaban periim-
plantitis. El tratamiento de estas lesio-
nes consistio en desbridamiento a col-
gajo del tejido de granulacién, pulido
de la superficie del implante median-
te aire abrasivo, seguido de la coloca-
cién de injertos éseos cortico-espon-
josos obtenidos de la zona retromolar
mandibular o del mentdn y fijados
con tornillos, o particulados, que se
estabilizaron con un gel de fibrina
alrededor del defecto. En dos de los
25 casos se obtuvieron resultados
insatisfactorios. En el resto de casos
se realizd reentrada quirlrgica para
evaluar el resultado, lo que permitid
comprobar un 90% de relleno del
defecto (la profundidad media de los
defectos se redujo de 6,9 mm a 0,7
mm). Un seguimiento posterior a tres
anos confirmo la estabilidad clinica de
los implantes tratados.

Finalmente, Haas y cols®" han pre-
sentado un estudio clinico en el que
analizaron la efectividad de un trata-
miento alternativo de la Pl, en 17
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pacientes con un total de 24 implantes
de plasma de titanio (IMZ®) afectados.
Tras el desbridamiento a colgajo de los
defectos, se realiza la descontamina-
cion de la superficie empleando para
ello azul de toluidina durante un
minuto, seguido de lavado con solu-
cion salina e irradacion con laser de
906 nm de longitud de onda durante
un minuto por la superficie vestibular
y un minuto por la superficie lingual.
Tras la descontaminacion, 10s defectos
fueron rellenados con hueso autdlogo
y cubiertos con una membrana no
reabsorbible de PTFEe, dejando
sumergidos los implantes. En 21 de
los 24 implantes se observo relleno
limitado del defecto 0Oseo (valor
medio del 21,8% del defecto inicial).
Los ofros tres implantes aumentaron
su pérdida 6sea tras el tratamiento.

Discusion

La revision de la literatura objeto de
este articulo muestra que no se puede
hablar de un protocolo establecido
para el tratamiento de las Pl Sin
embargo, si parece un hallazgo comun
la pobre eficacia de la terapia antiin-
fecciosa sin terapéutica regenerativa
adicional (desbridamiento de las lesio-
nes, detoxificacion de la superficie del
implante y empleo de antibioterapia
sistémica y antisépticos locales)™® 121,
Por el contrario, la combinacion de un
abordaje antiinfeccioso y regenerativo
ha demostrado ser relativamente efi-
caz para abtener el relleno 0seo de los
defectos originados por la periimplan-
titis, si bien el relleno completo de 10s
defectos es un hallazgo infrecuen-

. _ %1 9gs 9gs
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En relacién al tejido éseo neofor-
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mado, multiples estudios que incluyen
histologia en animales de experimen-
tacién, confirman que las caracteristi-
cas del tejido tras el uso de membra-
nas de barrera es similar al del hueso
vecino original’™*2, Sin embargo la
NOI al implante no es un hallazgo habi-
tual en los modelos animales estudia-
dos. El estudio de Persson y cols? ofre-
ce el maximo porcentaje de NOI obte-
nido en los estudios publicados. Por

Figura 1. Dos implantes con cubiertade hidroxiapatita (Calci-

otro lado numerosos estudios en don-
de se siguen protocolos terapeuticos
mixtos (antiinfeccioso y regénerativo)
fracasan a la hora de obtener nueva
union hueso-implante o la obtienen
en porcentajes muy bajos™ ™7, No
obstante, hoy en dfa la NOI no puede
contemplarse como un requisito
imprescindible para mantener viable
un implante tratado por Pl. En estos
casos, el relleno 0seo del defecto, con

tek-Integral®) han sido colocados en posicion de los dientes 14
y 15. Aspecto de la cresta 6sea pariimplantada durante la

segunda cirugia.

Figura 3. Aspecto radiogrdfico de los implantes y la protesis
tras dos aiios de funcionamiento.
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Figura 4. Periimplantitis. En la imagen se aprecia el aumento
de la profundidad de sondaje, la pérdida de insercion y el san-

0 sin NOI, junto con el enfogue antiin-
feccioso permite crear un tejido
perimplantario sano y estable en el
tiempo.

Caso chinico

Presentamos un caso clinico de tra-
tamiento de la periimplantitis docu-
mentado paso a paso (fig. 1-10).

et

Figura 2. Aspecto clinico de la rehabilitacion pratésica tras dos
afios de funcionamiento.

R

grado al sondaje.
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Figura 5. Aspecto radriogrdfico del defecto dseo periimplan- Figura 6. Aspecto clinico de los implantes después del desbri-
tado. damiento del defecto. La superficie de los implantes ha sido
detoxificada con una solucion saturada de doxyciclina.

y, i AT,

Figura 7. Colocacion de hueso autélogo rellenando el defecto Figura 8. Colocacion de una membrana de coldgeno recubrien-
oseo periimplantado. do el defecto y fijacion de ésta mediante chinchetas de titanio.

_ 2ok

Figura 9. Cierre de la herida quirirgica. Figura 10. Aspecto radiogrdfico seis meses después del trata-
miento. En la imagen se puede observar la resolucion radio-
grdfica del defcto dseo periimplantado.
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Conclusiones

Dentro de las limitaciones que un
articulo de revision tiene, por su pro-
pia naturaleza, se pueden exponer las
siguientes en relacién con el trata-
miento de la Pl

1. No existe acuerdo ni evidencia
cientffica de la existencia de protoco-
los universales validos para el trata-
miento de esta patologia.

2. Como proceso infeccioso, pare-
ce que la antibioterapia sistémica
debe estar presente durante la fase

previa y/o quirlrgica del tratamiento.

3. La terapia regenerativa es la Uni-
ca gue ofrece expectativas de resolu-
cion de los defectos Oseos periim-
plantarios, aungue los resultados no
pueden considerarse predecibles.

4. |a evidencia histolégica apoya el
uso de membranas barrera frente al
relleno o injerto ¢seo solo. En cuanto al
tipo de membrana de barrera a emplear,
la mayorfa de los estudios que hemos
revisado utilizan membranas no reab-
sorbibles de PTFEe. Esto quizas se
explica por el hecho de gue hasta muy

Biblioorafia recomendada

recientemente la cinética de degrada-
cion de las membranas reabsorbibles
era demasiado rapida, lo que las hacfa
Utiles en regeneracion periodontal,
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de reabsorcion lenta, cuyo empleo
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bles en estos procedimientos.

5. la NOI no parece un fendmeno
predecible mediante las modalidades de
tratamiento conocidas hasta la fecha.
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