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RESUMEN

EL ELEVADO PORCENTAJE DE EXITO DE LOS IMPLANTES DENTALES ha avalado
la tendencia clinica de ser una de las una opciones terapéuticas mas empleadas. Sin
embargo, las enfermedades periimplantarias ha supuesto una clara inflexién.

Mediante la presentacion de la rehabilitacién con implantes de un paciente
periodontal, planteamos un enfoque interdisciplinario que observa como requisito
imprescindible la obtencion de la salud periodontal. Recurrimos a la ortodoncia para
corregir las secuelas que podrian determinar el resultado de la fase prostoddntica no sélo
estética y funcionalmente, sino también desde el punto de vista periodontal. Por ultimo
senalamos la necesidad del seguimiento posterior para mantener el resultado.

Como discusién planteamos que, a pesar de los resultados de supervivencia de los
implantes, las enfermedades periimplantarias exigen al clinico modificaciones claras a la
hora de planificar y realizar rehabilitaciones con implantes en pacientes periodontales.
Sera requisito imprescindible conseguir de forma previa la salud periodontal e informarle
del riesgo aumentado de complicaciones bioldgicas. Asi mismo, deberemos planificar
la fase quirtrgica y prostoddntica poniendo especial cuidado en permitir los necesarios
cuidados periodontales. Por Gltimo, sera necesario incluir al paciente en un programa de
soporte para mejorar el prondstico a largo plazo para disminuir el riesgo de deterioro.

La conclusién que extraemos es que en la planificacién terapéutica del paciente
periodontal, el objetivo primario debe centrarse en mantener los dientes mediante un
adecuado tratamiento periodontal. Las enfermedades periimplantarias exigen al clinico
incluir, como requisito imprescindible, la perspectiva periodontal en la planificacién de las
rehabilitaciones con implantes.
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Figuras1a, byc.
Iméagenes de la situacion clinica previa al tratamiento. Vistas frontal y laterales.
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INTRODUCCION

LA TENDENCIA CLINICA ACTUAL ha posicionado los implantes dentales como una de
las primeras opciones de tratamiento para los pacientes total o parcialmente edéntulos.
Una predictibilidad mayor, el acortamiento de los plazos temporales y las mejoras
estéticas en el resultado de la protesis han avalado esta tendencia y posicionan este tipo
de tratamiento en uno de los més atractivos para profesionales y el publico en general. Sin
embargo, el primer Workshop Europeo de Periodoncia de 1993 (Albrektsson e Isidor 1994)
supuso una clara inflexién con la definicién de las enfermedades periimplantarias, pues
hizo patente una realidad que comprometia el resultado de los implantes dentales a medio
y largo plazo.

Las primeras sospechas acerca de su causa apuntaron al posible origen mecéanico,
(“concentraciones de estrés” o “ulceraciones traumaticas” (Lekholm y cols. 1985). También
se insinud su caracter infeccioso ligado a determinadas localizaciones (Mombelli y cols.
1987). En el 6° Workshop Europeo de Periodoncia se concret6 su definicién y se acepto
la etiologia infecciosa como el factor etiolégico primario (Zitzmann y Berglundh 2008).
Posteriormente, el 7° Workshop Europeo en Periodoncia senal6 que tanto la mucositis
perimplantaria como la periimplantitis son enfermedades de naturaleza infecciosa
causadas por las bacterias originadas en el biofilm dental (Lang y Berglundh 2011).

Una vez definida la enfermedad y establecida su causa, el siguiente paso fue su
abordaje epidemioldgico. Con las normales precauciones derivadas de una definiciéon
tan poco concreta y que llevé a emplear criterios diagndsticos diferentes, los estudios
apuntaron que la prevalencia de la periimplantitis parecia ser del orden del 10% respecto
a los implantes y del 20% respecto a los pacientes tras un periodo de 5 a 10 afios después
de su instalaciéon (Mombelli y cols. 2012). También se identificaron como indicadores de
riesgo para su aparicién una higiene bucal deficiente, el consumo de tabaco y la historia
previa de periodontitis.

Mediante la presentacién de un caso de enfermedad periodontal avanzada con
migracién dental, planteamos la planificacién especifica que los pacientes periodontales
necesitan para abordar con éxito su rehabilitaciéon con implantes dentales.

PRESENTACION DEL CASO

1. Problema del paciente
Mujer de 36 afos que argumenta: “me han hecho una limpieza de encias por tener piorrea,
pero sigo con las encias muy inflamadas y se siguen moviendo los dientes”.

Se limpia los dientes dos veces al dia con cepillo manual y pasta dentifrica. No emplea
procedimientos de limpieza interproximal. No fumadora. Tiene buena salud general y no
toma medicacion.

2. Diagnéstico

La exploraciéon periodontal (Figuras 1 a, b y ¢) muestra inflamacién marginal
generalizada, profundidades de sondaje entre 4 y 8 mm y un indice de sangrado del 74%.
Presenta lesiones de furca de grado I-II a nivel tanto de los molares superiores como
inferiores. La mayoria de los dientes tienen movilidad I-II (Figura 2). También detectamos
frémito en incisivos superiores y numerosas facetas de desgaste tanto en superiores como
en inferiores.

En la serie radiografica periodontal (Figuras 3 a, b, ¢, d, e y f) apreciamos pérdida 6sea
generalizada entre el 20%-50% bajo un patrén de reabsorciéon muy irregular. También se
detectan algunos defectos dseos verticales donde la pérdida alcanzaba el 70%-80%.

Establecimos un diagnostico de periodontitis agresiva moderada generalizada y
avanzada localizada (Armitage 1999) con migracién dental patolégica y trauma oclusal
secundario.

Figura 2.
Periodontograma inicial (visita diagnostica).

Figuras3a, b, ¢, d, eyf.
Imagenes radiograficas periapicales de los
diferentes sextantes.
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Figura 4.
Periodontograma final (visita de reevaluacion
periodontal).
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Figuras5a, byc.
Iméagenes clinicas tras finalizar el tratamiento periodontal.
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Figura 6.
Imagen clinica del frente incisivosuperior donde comprobamos las alteraciones estéticas existentes en esta area tras el tratamiento periodontal.

3. Objetivos

Establecimos los siguientes objetivos: 1, erradicacion de la enfermedad periodontal; 2,
oclusién con la menor discrepancia entre relaciéon céntrica y maxima intercuspidacion;
3, adaptar el espacio rehabilitador para el 1.4; y 4, preparar los margenes gingivales
a nivel anterosuperior para la posterior rehabilitacién mediante prétesis dento e
implantosoportada.

4. Tratamiento

4.1. Tratamiento periodontal
Comenzamos por la fase bdsica con ensefianza y motivacién en higiene oral, especialmente
a nivel interproximal, asi como raspado y alisado radicular por cuadrantes. Al finalizar,
prescribimos amoxicilina 500 mg/8 horas + metronidazol 250 mg/8 horas durante diez
dias. Posteriormente realizamos cirugia de reposicién apical en sectores posteriores y
cirugia de acceso en la zona anterior.

La reevaluacion periodontal constaté la salud de los tejidos periodontales y se
incorpd a la paciente a un programa de soporte periodontal (Figura 4). También puso de
manifiesto una estética gingival alterada consecuencia de una arquitectura gingival plana
o negativa mds pronunciada, sobre todo en los dientes anteriores (Figuras 5 a, b y ¢). En
este sentido, debido al prondstico cuestionable del 1.2 y 2.2 nos planteamos su extrusién
ortoddéntica y posterior reposicién con protesis implantosoportada.

4.2, Tratamiento ortodoéntico (Figura 6)

Ademas de conseguir una adecuada oclusion se pretende conseguir la simetria de los
margenes gingivales mediante la extrusion forzada de 1.2 y 2.2 y adaptar el espacio
rehabilitador en 1.4 para la colocacién de un implante dental.

El tratamiento se realiz6 en dos tiempos: en primer lugar, mediante una elevacién
de mordida removible realizado para equilibrar la oclusion con contacto en los sectores
posteriores para liberar del frémito el sector anterior y para facilitar, posteriormente, el
movimiento del canino superior a vestibular (Figuras 7 a, b y c).

La segunda parte se realiz6 con aparatologia fija multibrackets. Tras el tratamiento
de conducto para desvitalizar los incisivos laterales, se inicia el movimiento de extrusion
(Figuras 8 a, b y ¢). La extrusién no sélo mejora los defectos a nivel éseo, sino que también
mejora el tejido blando por el aumento de la zona de unién gingival.
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Figuras7 a,byc.
Elevacion de mordida removible para equilibrar la oclusion con contacto en los sectores posteriores y liberar el
sector anterior.
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Durante la secuencia de alineacién y extrusion se recementaron los brackets de los
incisivos laterales en dos ocasiones para facilitar el movimiento coronal y se aumentd
en anchura mediante composite a nivel radicular para mantener un adecuado ancho
mesiovestibular de estos dientes (Figuras 9 a y b).

Una vez que el 2.3 estaba vestibulizado y se mejor6 el contacto prematuro mediante
la extrusion ortoddntica y tallado de los incisivos, se procedid al cementado de la arcada
inferior para coordinarla con la superior (Figura 10). Ademés, procedimos a la preparacién
del lecho y colocacién un implante dental a nivel del 1.4. En la misma intervencién,
realizamos un injerto de tejido conectivo para compensar la pérdida de tejidos. Se dej6 el
implante no sumergido para evitar tener que realizar una segunda cirugia.

Figuras8a,byc.

Aparatologia fija multibrackets a nivel del
maxilar superior. Se posicionaron los brackets en
la arcada superior (Inovation R, prescripcion de
CCO en ranura de 0,022x0,028"), siguiendo los
ejes radiculares y colocando los brackets de 1.2
Yy 2.2enuna posicion mas apical para realizar la
Figuras9ay b. © extrusion ortoddntica. Realizamos la erupcion
Durante el tratamiento vamos comprobando mediante radiografias periapicales los cambios a nivel éseo. :  forzada de ambos incisivos laterales.

Figura 10.
Durante la fase de consolidacion de la arcada superior realizamos el tratamiento de la inferior.
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Figuras 11a,byc.
Retirada de la aparatologia de ortodoncia. Imagenes clinicas del resultado del tratamiento. Observamos el
margen gingival y el pilar de cicatrizacion del implante colocado a nivel del 1.4.
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Tras obtener el ajuste oclusal, y la alineacién de los margenes gingivales, se procedid a
la retirada de la aparatologia fija multibrackets (Figuras 11 a, b y c).

4.3. Tratamiento rehabilitador

Tras concluir el periodo de estabilizacién, fundamental por la extrusién de los incisivos,
iniciamos la rehabilitacién del implante 1.41 y el frente incisivo superior. Si bien el plan
inicial incluia la extraccién de los incisivos laterales, su buena respuesta tisular, la
mejoria oclusal y estética y la colaboracién de la paciente nos hicieron replantear esta
decisién (Figuras 12 a y b).

La situacion previa al tratamiento rehabilitador incluye unos incisivos laterales
endodonciados con corona anatémica reducida y restaurados provisionalmente con
composite, los incisivos centrales igualmente restaurados con composite en el tercio incisal
y un implante en posicién 14 (Figuras 12 a y b).

Para rehabilitar los cuatro incisivos superiores se optd por una prétesis de cuatro
coronas de recubrimiento total ferulizadas por dos motivos: el estado desvitalizado y
pérdida de esmalte casi integra de los incisivos laterales que descartaban las carillas
de ceramica adheridas y por la preferencia de ferulizar los cuatro incisivos superiores
buscando mejorar su respuesta periodontal a lo largo del tiempo y evitar la recidiva de las
migraciones dentales.

La necesidad de conseguir una via de insercién para cuatro coronas ferulizadas en
unos dientes con cierta inclinacién, recesién de encia y exposiciéon de cemento radicular
genera un mayor riesgo de dafio pulpar o sensibilidad postoperatoria tras el tallado.
Durante la fase de provisionalizacién comprobamos que este dafio no se produjo y,
por tanto, no fue necesario realizar tratamiento endodéntico en los incisivos centrales
(Figura 13). Por otro lado, en el 1.2 la cercania del margen de la restauraciéon provisional
al margen gingival ha producido una reaccién inflamatoria que no se ha producido
en los otros dientes con una preparacién més supragingival. Dados los antecedentes
periodontales de la paciente, es preferible que los margenes de las coronas sean lo menos
contorneados posible y con unas terminaciones supra o yuxtagingivales que eviten una
reacciéon inflamatoria o recesiones en la encia tras la colocacién de la prétesis definitiva.

Figuras 12 ayb.
imagen radiografica donde se comprueba la
nivelacion del reborde 6seo a nivel del sector
anterosuperior.

Figura 13.
Prétesis provisional: Realizamos un tallado yuxtasupragingival, y se cierran las troneras.



Periodoncia Clinica UI 2016/5 ‘Tratamiento interdisciplinar en el paciente periodontal’

Figura 14.
Restauracion definitiva del frente incisivo superior. Es importante que la zona interproximal, al tratarse de coronas ferulizadas, permita el paso de algun instrumento de
higiene.

Figuras 15ayb.
Iméagenes clinicas y radiograficas de la corona implantosoportada. La colocacion tridimensional del implante es muy importante no sélo para conseguir los objetivos
estéticos, sino también para permitir la higiene del paciente de cara al mantenimiento de la salud de los tejidos periimplantarios.

Las coronas del frente incisivo superior fueron confeccionadas con ceramica de
disilicato de litio inyectada (IPS e.max®), que a dia de hoy ofrece un balance éptimo entre
propiedades Opticas-estéticas y mecdnicas en el sector anterior (Figura 14).

El implante fue rehabilitado con una corona metal-ceramica atornillada, mecanizada
de cromocobalto (MG Bio-CAM®) y con modificacién de plataforma para la preservacion
del hueso crestal.

Tras la colocacion de las coronas definitivas y la instauracién de unas adecuadas
medidas higiénicas, puede observarse la mejoria del estado del margen gingival a nivel
del diente 1.2 (Figuras 16 a, b y ¢). La prétesis permite una adecuada disoclusion posterior
sin participacién de los incisivos laterales durante el movimiento protrusivo con contactos
oclusales que impidan la aparicién de sobrecarga oclusal y favorezcan una funcién
equilibrada y armoénica de todo el sistema.
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Figuras 16 a, by c.
63 Imagenes clinicas del resultado final del tratamiento.
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Figura 17.
Periodontograma correspondiente a la
finalizacion del plan de tratamiento.
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5. Tratamiento de soporte

Durante el tiempo que duré el tratamiento, la paciente acudi6 a visitas de seguimiento
periodontal cada tres meses. En ellas concedimos especial importancia a la comprobacién
y motivacién de la higiene oral, y a la eliminacién del biofilm supra y subgingival. Tanto
las profundidades de sondaje como el indice de sangrado se mantuvieron estables durante
el tiempo que duro el tratamiento (Figura 17).

DISCUSION

LOS PRIMEROS ESTUDIOS acerca de la supervivencia de los implantes parecen
haber generado la idea entre algunos profesionales y el publico en general de que “los
implantes podrian resolver todos los problemas” (Carlsson 2009). La consecuencia légica
ha sido la apariciéon de un nuevo paradigma: la extraccion estratégica. Este enfoque
propone que la extraccién de dientes de prondstico periodontal comprometido situados
en posibles localizaciones para poner implantes tendria el potencial de prevenir la
progresiva pérdida de hueso (Kao 2008). Esta tendencia conllevaria la eliminacién de
dientes periodontalmente afectados pero que podrian haber sido tratados en algunos
casos (Greenstein y cols. 2007). Para algunos autores esta situacion sélo pondria de
manifiesto que se esté dejando paulatinamente de lado, o no estan siendo empleados en
todo su potencial, los estudios bien documentados y basados en la evidencia que avalan
los medios tradicionales de tratamiento de la enfermedad periodontal (Lundgren y cols.
2008). Esto quedaria confirmado en una revision sistemadtica que apunta que, en pacientes
bien mantenidos desde el punto de vista clinico, los dientes no sdlo parecen presentar un
menor cambio en el nivel de hueso sino que su tasa de supervivencia es mayor que la de
los implantes (Tomasi y cols. 2008).

Por otro lado, la identificacién de las enfermedades periimplantarias supone el
reconocimiento de una situacion clinicamente ineludible: los implantes no son una
solucién exenta de problemas. Este hecho obliga al clinico a incluir el enfoque periodontal
en su toma de decisiones. Por esta razon, la estrategia de rehabilitacién en los pacientes
periodontales deberia basarse en el esquema cldsico propuesto por Ramfjord para el
tratamiento de las enfermedades periodontales (Ramfjord 1953) que incluye las siguientes
fases: sistémica, higiénica, correctora y de mantenimiento.

El primer paso deber4 ser diagnosticar el estado periodontal y establecer las posibles
necesidades de tratamiento. Existe una fuerte evidencia de que la historia previa de
periodontitis, la higiene oral deficiente y el consumo de tabaco son factores de riesgo
para las patologias periimplantarias (Heitz-Mayfield 2008). Por tanto, durante la
determinacién de los parametros clinicos tradicionales se deberd anadir un especial
énfasis en detectar factores genéticos y habitos adquiridos.

Una vez controlada estas circunstancias y puestas en conocimiento del paciente
para recabar su colaboracién, deberemos planificar una colocacién de los implantes que
permita un disefio de prétesis que tenga en cuenta el riesgo periodontal. Sabemos que
la posicién del implante determina el remodelado dseo circundante y una colocacién
profunda provocara un surco periimplantario més profundo (Himmerle y cols. 1996). Del
mismo modo, la proximidad de dos fijaciones demasiado cercanas (Tarnow y cols. 2000)

o la intencién de recrear la ilusién de una papila interdental (Gallucci y cols. 2011) son
situaciones que pueden aumentar la profundidad del surco periimplantario y, por lo tanto,
el riesgo microbioldgico. En este mismo sentido, el aumento de las exigencias estéticas
conlleva la realizacién de prétesis con perfiles de emergencia o epitesis gingivales que
dificultan la higiene por parte del paciente. Una herramienta fundamental puede ser el
empleo de la ortodoncia. Tradicionalmente, su uso en él ha permitido mejorar su estética
y situacién oclusal mediante la correccién de la migracion dental e incluso la creacién

de hueso mediante la extrusion de dientes peridontalmente no viables. En el caso que
presentamos, ademas de los objetivos citados, con el movimiento dental hemos buscado
un manejo del espacio interproximal que permitiese una ubicacién de los implantes que
facilitase el acceso para la higiene interproximal.
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Aunque la evidencia no sea tan fuerte como la de los factores citados anteriormente,
los estudios también senalan que factores relacionados con la prétesis como el cementado
(Linkevicius y cols. 2012) o el tipo de pilar (Adell y cols. 1981) podrian constituir factores
de riesgo a la hora de colocar implantes. Es labor y responsablidad del profesional
establecer un disefio de prétesis consecuente con el riesgo periodontal del paciente, y que
sea coherente con su motivacién y habilidad a la hora de conseguir un control de placa
efectivo y regular.

Por ultimo, el clinico debe comprender que en el paciente periodontal es imprescindible
un programa de seguimiento para mantener los resultados. Curiosamente, una revisién no
pudo mostrar que dicho seguimiento fuese capaz de prever las complicaciones biolégicas
y la pérdida de fijaciones (Hultin y cols. 2007). Sin embargo, trabajos mas recientes
han documentado la importancia de este seguimiento, especialmente en los pacientes
con periodontitis. De esta manera, se ha documentado que la falta del mantenimiento
periodontal es un factor relacionado con una mayor incidencia en la pérdida 6sea y pérdida
de implantes (Roccuzzo y cols. 2010) y que los pacientes periodontales con recidivas de la
inflamacién presentan un mayor riesgo de periimplantitis y pérdida de implantes que los
pacientes periodontalmente estables (Pjetursson y cols. 2012).

CONCLUSION

“EN LA PLANIFICACION TERAPEUTICA del paciente periodontal, el objetivo primario
debe centrarse en mantener los dientes mediante un adecuado tratamiento periodontal
para asi posponer su reposiciéon con implantes dentales” (Lundgren y cols. 2008). En el
caso de rehabilitar con implantes este tipo de pacientes, sera requisito imprescindible
conseguir de forma previa la salud periodontal e informarle del riesgo aumentado de
complicaciones biolégicas que supone esta condicién asi como el hecho de fumar, no
llevar un buen control de placa o padecer determinadas patologias como la diabetes. Asi
mismo deberemos planificar la fase quirdrgica y prostodontica poniendo especial cuidado
en permitir los necesarios cuidados periodontales. Por ultimo, serd necesario incluir al
paciente en un programa de soporte para mejorar el prondstico a largo plazo.

RELEVANCIA CLINICA

EL SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES PERIODONTALES REHABILITADOS
con implantes ha revelado una especial idiosincrasia en relaciéon con la aparicién
de las complicaciones bioldgicas que podria determinar el resultado a medio y a
largo plazo del tratamiento. La responsabilidad del clinico no se limita a planificar

y ejecutar en funcién de esta caracteristica, sino establecer previamente el riesgo
tanto a nivel del paciente como de la localizacién concreta a rehabilitar para asi
poder establecer una valoracién de coste/beneficio en relaciéon con las expectativas
del paciente.

Caso clinico
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