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Treatment of peri-implantitis. Atraumatic explantation and new
treatment with implants. Reversibility of osseointegration.

Eduardo Anitua*

RESUMEN

La periimplantitis se define como la patologia inflamatoria e irre-
versible que afecta al hueso periimplantario y le hace perder soporte
y funcion al implante segun la definicion del European Workshop
on Periodontology (EWOP). La prevalencia estimada de la periim-
plantitis es de 28 a 77%. Los diferentes protocolos de abordaje de la
periimplantitis nos ofrecen diversas posibilidades: destoxificacion
de la superficie y regeneracion, limpieza mecanica y reseccion del
tejido inflamado, extraccion del implante, entre otros. El principal
problema de los tratamientos regenerativos es limpiar y desintoxicar
correctamente la superficie del implante expuesto, ya que al tratarse
de superficies generalmente muy rugosas, las bacterias del medio
bucal las colonizan con mucha facilidad y es practicamente imposible
eliminar por completo el biofilm. El protocolo de tratamiento para
la periimplantitis se basa en un algoritmo de tratamiento, en el que
se retiran los implantes gravemente afectados por periimplantitis de
forma atraumatica, lo cual garantiza la conservacion del lecho al 100%
al no retirarse volumen 6seo, y cuando deben utilizarse las trefinas,
pues las que se utilizan en el protocolo tnicamente rompen la union
osea de los primeros milimetros sin retirarlo. En el siguiente caso
clinico mostramos el retratamiento de un caso de periimplantitis en
el que se ha realizado una nueva rehabilitacion implantosoportada.
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ABSTRACT

Periimplantitis is defined as the inflammatory and irreversible
pathology that affects the peri-implantary bone and causes it to
lose support and function to the implant as defined by the European
Workshop on Periodontology (EWOP). The estimated prevalence
of periimplantitis figures ranging from 28 to 77%. The different
protocols for approaching periimplantitis offer different possibilities:
detoxification of the surface and re-generation, mechanical cleaning
and resection of inflamed tissue and extraction of the implant mainly.
The main problem with regenerative treatments is to correctly clean
and detoxify the surface of the exposed implant, since as these are
generally highly rough surfaces, bacteria in the oral environment
colonise them very easily and it is practically impossible to completely
eliminate the biofilm. This treatment algorithm, in which implants
severely affected by periimplantitis are removed atraumatically,
guarantees the conservation of the bed at 100% since no bone volume
is removed and trephines must be used, since those used in the protocol
only break the bone union of the first few millimetres, without removing
it. In the following clinical case, we show the re-treatment of a case
of peri-implantitis where a new implant-supported rehabilitation has
been performed.
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INTRODUCCION

La periimplantitis se define como la patologfa inflama-
toria e irreversible que afecta al hueso periimplantario
y le hace perder soporte y funcién al implante segin la
definicion del European Workshop on Periodontology
(EWOP)." La prevalencia estimada de la periimplantitis
abarca un rango importante en los estudios que la repor-
tan, pudiendo encontrar cifras que van de 28 a 77%.'-
Los diferentes protocolos de abordaje de la periimplantitis
nos ofrecen diferentes posibilidades: detoxificacion de la
superficie y regeneracién, limpieza mecénica y reseccién
del tejido inflamado y extraccion del implante principal-
mente.* El principal problema de los tratamientos rege-
neradores es lograr limpiar y detoxificar de forma correcta
la superficie del implante expuesta, ya que al ser, por lo
general, superficies con alta rugosidad, las bacterias del
medio oral las colonizan con mucha facilidad y eliminar
por completo el biofilm es practicamente imposible.*>
Ademas una vez expuesto el titanio y colonizado, a pesar
de que logremos una buena limpieza, se reduce de forma
considerable la biocompatibilidad del mismo como se ha
demostrado en estudios in vitro. Cuando nos enfrentamos
a este tipo de procesos destructivos, en algunos casos
iniciar de nuevo un tratamiento sobre las pérdidas 6seas
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ocasionadas es muy complejo.*” Otro punto clave es la
retirada de los implantes fracasados cuando se elige esta
opcidn, ya que las técnicas convencionales (basadas en el
trefinado) para las explantaciones ocasionan en muchos
casos defectos mayores que los que se habian generado
por la infeccién periimplantaria.®? La conservacion al
maximo del lecho 6seo del que se retira el implante
afectado por periimplantitis, en los casos en los que se
va a realizar un retratamiento, es un factor diferencial.
El protocolo de tratamiento para la periimplantitis que
presentamos en el ano 2012,'% se basa en la explantacién
de aquellos implantes que consideramos no viables por
infeccion (periimplantitis grado Il con pérdida mayor
de 2-3 mm, lll'y IV seglin la clasificacién de Jovanovic y
Spiekermann)'" o por pérdidas dseas asociadas a malposi-
cién que genera sobrecarga y pérdida 6sea alrededor del
implante con defectos similares a los anteriormente des-
critos. En los casos en los que la pérdida 6sea sea menor
de 2-3 mm en grado Il 0 nos encontremos en situacion
de mucositis o periimplantitis tipo I, nos centraremos
en comprobar el hermetismo y disefio de la prétesis, asi
como en reponer el tejido conectivo perdido en los casos
en los que se han generado defectos gingivales (Figura 7).
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Figura 2: Imagen inicial del paciente donde se puede observar de-
fectos 6seos por la pérdida de hueso periimplantaria, més acentuadas
en la mandibula.

forma atraumdtica, nos garantiza la conservacion del
lecho al 100% al no retirarse volumen 6seo, y cudndo
deben utilizarse las trefinas, pues las que se emplean en
el protocolo Gnicamente rompen la unién ésea de los
primeros milimetros sin retirarlo. Desde su publicacion en
el ano 2012,'9 esta técnica de explantacién atraumatica
ha sido utilizada por nuestro grupo de estudio para el
tratamiento de los implantes fracasados por diferentes
motivos, instaldindose nuevos implantes en los lugares de
explantacién en muchos casos, cuando las caracteristicas
del lecho receptor y del paciente lo permiten.

En el siguiente caso clinico mostramos el retratamiento
de un caso de periimplantitis en el que se ha realizado
una nueva rehabilitacion implantosoportada.

CASO CLINICO

Presentamos el caso de un paciente de 69 afos que acude
para tratamiento de una rehabilitacién sobre implantes
realizada cinco anos antes con problemas infecciosos re-
currentes. En la exploracién radiogréafica inicial puede ob-
servarse un nimero elevado de implantes que componen
la rehabilitacién, hecho que resulta desfavorable debido a
que existen distancias interimplante disminuidas y zonas
donde la proximidad de los implantes y la emergencia
de éstos hacia la protesis dificulta gravemente la higiene.
Observamos ademas pérdidas éseas de tipo crateriforme
(tipo Il 'y 1V), mas acusadas en los sectores posteriores
tanto de maxilar superior como de la mandibula (Figura 2).

Para una mejor exploracién intraoral se realiza el des-
montaje de la prétesis atornillada, pudiendo observarse
en el interior de la misma, en los cilindros de asiento
elevada retencion de placa bacteriana, lo que nos da una
idea del ajuste de la estructura de arco completo sobre
los implantes (Figura 3).

Esta acumulacion de bacterias en el interior de la prote-
sis nos aporta informacion sobre el mal ajuste que presen-
taba ésta sobre los implantes y los fenémenos de filtracion
y progresion de biofilm en el interior de la prétesis que ha
dado lugar a la pérdida 6sea inicial que ha producido una
periimplantitis severa en muchos de los implantes. Ademas,
el planteamiento del caso con un niimero tan elevado de
implantes es erréneo,'” ya que desde un punto de vista
biomecanico no son necesarios tantos implantes y ademas
ferulizar tantos en una prétesis tnica hace que aparezcan
con toda seguridad desajustes y falta de hermetismo.

Se procede a la planificacion de las explantaciones
superiores e inferiores iniciales. El escaso volumen residual
y la neumatizacion del seno maxilar nos hace optar por
la regeneracién de las zonas posteriores maxilares con
PRGF-Endoret y la planificacion de implantes en otra fase.
En la mandibula, la explantacién puede combinarse con la
insercion de nuevos implantes en las posiciones necesarias
para una nueva rehabilitacién, ya que el volumen éseo
residual nos lo permite (Figura 4).

En la cirugia de explantacion pueden constatarse los
defectos crateriformes de los implantes afectados por la
periimplantitis que son incluso mayores que los observa-
dos en el CBCT de planificacion, debido principalmente
a que en este tipo de estudios los implantes insertados
generan distorsion en la imagen alrededor del lecho 6seo
en el que asientan (ruido) y la calidad de la imagen en
esa zona critica es la menor en muchos casos. La conta-
minacion de la superficie de estos implantes es evidente
incluso a simple vista (Figura 5).

Una vez realizadas las explantaciones de los implantes
con pérdidas 6seas elevadas seglin el protocolo menciona-

Figura 3: Aspecto de la protesis al ser desmontada. Podemos ver la
acumulacion de bacterias en las uniones implante-protesis.
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Figura 4:

Imagenes de la tomografia axial
computarizada de planificacion de
las explantaciones y nueva inser-
cion de otros implantes.

Figura5:

Aspecto de los implantes a explan-
tar en la cirugia. Podemos observar
los defectos crateriformes en torno
a los implantes.
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Figura 6: Radiografia tras la primera fase del tratamiento.

do anteriormente, se insertan los dos implantes inferiores
en las posiciones planificadas y se decide adaptar la pré-
tesis del paciente logrando un mejor ajuste y hermetismo
para que actien como provisionales. Al mismo tiempo,
podemos hacer un seguimiento de aquellos implantes que
por pérdida dsea no se encuentran, seglin el protocolo,
en indicacion de explantacién, pero que tampoco se en-
cuentran en una condicién perfecta para ser conservados
sin dudas (Figura 6).

Una vez regenerada la zona superior (en 3-4 m) se
insertan dos implantes extra-cortos en el primer cuadrante
y uno en el segundo cuadrante.

Uno de los implantes que estaba en seguimiento
tras realizar la primera fase del protocolo (limpieza y
prétesis nueva con correcto hermetismo), no ha tenido
una evolucion favorable, generandose mayor pérdida
6sea (implante en posicion 43). Por ello, este implante
pasa a la fase Il del protocolo y se decide su explanta-
cion. Con todos los implantes superiores e inferiores en
disposicion de ser cargados tras cuatro meses de espera
se confecciona una nueva proétesis transicional superior
e inferior, en este caso mediante CAD-CAM. Esta pré-
tesis nos permite dar carga progresiva a los implantes
nuevos y los que se han decidido conservar para ver
su evolucién vy viabilidad en el tiempo (Figuras 7 a 9).
Podemos observar en las imagenes de disefio de ambas

Figura 7:

Disefio de las nuevas protesis
por CAD-CAM para corregir las
angulaciones y crear protesis mas
estéticas.

Figura 8: Radiografia con las protesis terminadas.

prétesis que el hecho de conservar algunos implantes
iniciales nos hace corregir las emergencias, ya que tienen
una inclinacién desfavorable para la realizacién de una
protesis atornillada desde el punto de vista estético.

Tras seis meses de seguimiento, el implante infe-
rior situado en posicién de incisivos-canino izquierdo
muestra una mala evolucién, con nuevas pérdidas
6seas circunferenciales mas marcadas que en el inicio
del tratamiento. Estos implantes de nuevo cambian de
fase en el protocolo y deben ser explantados. Por ello,
se decide realizar la extraccién de este implante en la
zona anteriormente mencionada y mantener la prétesis
transicional durante el periodo de cicatrizacion de la
zona anulando el cilindro en la posicién del implante
extraido (Figuras 10 a 12).

Transcurridos dos meses, un implante mas de los
conservados hasta el momento, el implante situado en
posicion 35 comienza a tener un defecto 6seo mas mar-
cado y se decide su explantacién y la colocacién de un
implante extracorto en la misma cirugfa, justo por detras
del defecto dejado por este implante. El implante nuevo
se une con carga inmediata a una prétesis nueva de car-
ga progresiva que engloba desde la posicion 44 hasta la
posicion 46 (Figura 13).

Al cabo de tres meses se realiza una nueva prétesis in-
ferior y superior, en esta ocasion dividida en tres sectores,
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Figura 9:

Imagenes intraorales de las
protesis colocadas en el paciente.

Figura 10: Nueva infeccion en uno de los implantes conservados inicialmente que hace que deba extraerse.

individualizando de este modo la flexion y eliminando
tension a la rehabilitaciéon. Una vez mas, debe ser con-
feccionada por CAD-CAM para corregir la emergencia
de algunos implantes, sobre todo los que se conservan
desde el punto de partida, cuyas emergencias serfan hacia

Figura 11: Imagen de la cirugia donde la pérdida 6sea se hace atn
mas evidente.

vestibular claramente. El aspecto de la prétesis final al afio
de seguimiento puede verse en la Figura 74.

DISCUSION
Este protocolo con algoritmo terapéutico para abordar la

periimplantitis se basa en una serie de acciones por las
que se intenta la conservacién de los implantes, siempre

Figura 12: Radiografia una vez realizada la explantacion.
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Figura 13:

Nueva protesis adaptada al estado
de los implantes existentes.

que los defectos no sean demasiado desfavorables. Estas
acciones deberan mejorar la integridad del implante a
través del ajuste protésico y evitar que se siga generan-
do la filtracién bacteriana clave en la mayoria de casos
de periimplantitis.'” Para la explantacion utilizamos un
sistema de extraccion totalmente atraumaético, basado
en el contratorque que nos permite conservar integro el
lecho donde se retira el implante para tener un punto de
partida mejor para el inicio de la nueva rehabilitacion.!”
Este concepto de poder desoseointegrar a contratorque
fue introducido por diferentes autores en la década de
los 90 para la realizacién de experimentos en los que se
probaban distintas superficies de implantes y su capacidad
para conseguir una mejor oseointegracion a través del
torque de remocion de los implantes, basandose en que
una mejor superficie darfa valores mas altos de remocién
(seria mds costosa la extraccion del implante).'>1”

Gran parte del diseno del sistema de extractores de im-
plantes se ha basado en la consecucién de un instrumento
que permitiese la realizacion de una fuerza completamente
axial al eje del implante con un brazo de palanca capaz
de generar una fuerza suficiente para romper la oseointe-
gracion sin producir ruptura del hueso del lecho receptor
o de los componentes que se utilizan para la extraccion.
Para ello se han realizado ensayos preclinicos en banco de
pruebas y finalmente un ensayo animal (Figuras 15 a 16).'®

Figura 14: Tmagen del caso al afio de seguimiento.
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Este enfoque terapéutico se ha utilizado con dife-
rentes morfologias de implantes y distintas situaciones
clinicas con éxito desde el inicio de su comercializacién,
permitiéndonos los retratamientos de la periimplantitis
de forma sencilla y conservadora.'’ La posibilidad de
revertir la integracién que nos aporta este procedimiento,
unida a los implantes cortos y extracortos para volver a
tratar a los pacientes que han sufrido periimplantitis y
pérdidas 6seas asociadas a esta patologfa, es una com-
binacion de tratamientos eficaz como en el caso clinico
que mostramos. Hoy en dfa el éxito del tratamiento con
implantes cortos y extracortos se sitlia entre 87 y 97%
de supervivencia acumulada, por lo que se les considera
técnicas predecibles y de eleccién en muchos casos por
su menor morbilidad en los casos de grandes atrofias.'”->2

CONCLUSION

El retratamiento de la periimplantitis mediante el pro-
tocolo y algoritmo de tratamiento apoyado en el uso de
técnicas minimamente invasivas, como los implantes cor-
tos y extracortos, puede ser una alternativa mas que nos
permita el abordaje de estos casos con implantes fracasa-
dos cada vez més frecuentes en la consulta odontoldgica.

Figura 15: Experimentos de explantacion en ensayo animal con me-
dicion de los contratorques.
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COMENTARIOS

Enviamos el siguiente caso clinico en el que se ha rea-
lizado un retratamiento con éxito de un caso con pe-
riimplantitis, a la vez que presentamos un algoritmo de
tratamiento para esta patologia.

9.

10.

11.
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