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Ajuste protésico en proétesis sobre implantes. Colonizacion
bacteriana, filtracion implante-protesis y periimplantitis.

A proposito de un caso

Eduardo Anitua'??, DDS, MD, PhD.

INTRODUCCION

En la realizacion de la proétesis sobre implantes, duran-
te mucho tiempo se ha hablado de términos como el
ajuste pasivo, para definir el correcto engranaje entre
la protesis y los implantes. Este ajuste pasivo puede
definirse como el asentamiento de la estructura de
la proétesis sobre las conexiones de los implantes sin
generar fuerzas como el apretamiento de los tornillos
para lograrlo, considerdndose aceptables rangos de
desajuste de entre 30 y 100 pm'™*.

Este concepto podemos decir que hoy en dia se encuen-
tra desfasado ya que la consecucién de ajuste pasivo no
nos garantiza que exista un perfecto sellado en la union
implante-proétesis, que es clave para el mantenimiento
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de la estanqueidad y hermetismo a este nivel y evitar en
gran medida el desarrollo de la peri-implantitis®. Para
garantizar la existencia de hermetismo en la interfase
prétesis-implante, el uso de los componentes interme-
dios o transepiteliales es clave, sobre todo en prétesis
multiple”. Cuanto mas implantes integran el conjunto
mayor es la posibilidad de existencia de gap entre la pré-
tesis y los implantes cuando se realiza de forma directa
sobre el implante, ya que conseguir un perfecto ajuste
entre los componentes es imposible. Los transepiteliales
sellan la union implante-protesis y lograr un ajuste tran-
sepitelial-estructura protésica es mucho mas sencillo™2
De este modo se aleja el punto critico (la union de la pré-
tesis con el conjunto implante o implante-transepitelial)
llevdndose supragingival o yuxtagingival y nos asegura-
mos un mejor ajuste al tener que lograr sellado entre dos
conexiones que nos permiten mayores tolerancias en la
angulacion de los implantes y en los procesos de toma
de medidas que introducen errores acumulativos para la
confeccion de la prétesis'™2,

Cuando trabajamos con grandes estructuras directa-
mente al implante y los ajustes implante-prétesis no
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son los correctos encontramos filtracion de bacterias
al interior del implante. Esto genera sobrecrecimiento
bacteriano progresivo e incrementa el riesgo de sufrir
periimplantitis. Una vez las bacterias emergen de la zona
de la conexion inician la colonizacién del area coronal del
implante y comienzan a generar pérdidas éseas y expo-
sicién de la superficie del implante con la posterior colo-
nizacion de las espiras que se van quedando fuera del
lecho 6seo®®. La pérdida dsea avanza y la colonizacion
del implante progresa, generandose una periimplantitis
que cuando ha infiltrado la superficie del implante se
hace de muy dificil resolucion, ya que la descontamina-
cién de esta zona es practicamente imposible llegados a
estos extremos (figura 1).

FIGURA 1. Imagen de microscopia electronica de un implante
cuya supetficie ha sido colonizada por bacterias al verse expuesta al
medio oral por periimplantitis. Como podemos observar las colonias
generadas se encuentran estructuradas y adheridas fuertemente al

implante.

En el siguiente caso clinico, mostramos un paciente con pe-
riimplantitis generada por el desajuste existente entre pro-
tesis e implantes, con una amplia colonizacién bacteriana y

gran destruccion ésea derivada de la afectacion periimplan-
taria. Abordamos la resolucién del caso mediante el recambio
de losimplantes y colocacién de nuevos implantes de forma
minimamente invasiva y un enfoque conservador con el le-
cho éseo remanente. Las nuevas tendencias en la implanto-
logia nos hacen ser conservadores con el lecho éseo donde
vamos a insertar los implantes, ya que, como en este caso, po-
demos necesitar efectuar re-tratamientos en un futuro, y en
este caso, haber utilizado el menor volumen de la cresta 6sea
nos garantiza tener suficiente tejido 6seo para una segunda
rehabilitacion en los casos en los que sea necesaria’ ™.

CASO CLiNICO

Presentamos el caso de un paciente varén de 62 afos que
acude a nuestra consulta presentando una rehabilitacién
implanto-soportada, atornillada directa a implante en el
arco superior e inferior de metal-ceramica. El paciente
nos indica que tiene infecciones de repeticion en el area
de los implantes con dolor, supuracién y mal olor y que
le generan disconfort habitualmente, interfiriendo en su
calidad de vida. Ademas la estética de la rehabilitacion, no
cumple con la buscada por el paciente, no estando con-
tento con el resultado de ambas protesis. En la exploracion
inicial podemos observar una protesis de ceramica con
varias fracturas y reparaciones, emergencia de tornillos
en la zona vestibular y areas gingivales con exposicion
de implantes, ademas de inflamacion de los tejidos. En la
radiografia inicial se pueden intuir ya las pérdidas éseas
alrededor de los implantes. (figuras 2-4).

==

FIGURAS 2 Y 3. Imagenes clinicas iniciales del paciente con

ambas protesis.
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FIGURAQ 4. Radiografia panoriamica inicial del paciente.

Para el abordaje quirtrgico del caso se realiza un TAC de
planificacion donde podemos apreciar zonas de pérdida
6sea entorno a los implantes insertados y zonas donde
podrian colocarse nuevos implantes, tanto en el arco su-
perior como inferior, para iniciar el retratamiento del pa-
ciente. De esta manera podemos simultanear la explanta-
cién con la inserciéon de nuevos implantes y mantener al
paciente con protesis provisionales fijas sobre implante en
todo momento (figuras 5-8). En las zonas donde es posible,
y la planificacién nos indica la colocaciéon de unimplante a
ese nivel para un buen comportamiento biomecanico de
la prétesis la extraccion del implante afectado por periim-
plantitis y lainsercion de un nuevo implante se realizard en
el mismo lecho 6seo. En otras dreas donde la colocacion
del implante para una mejor confeccion de la protesis sea
diferente se realizara la insercion del implante mediante el
protocolo convencional.

FIGURAS 5 Y 6. Imiagenes de los cortes mandibulares donde

podemos apreciar la periimplantitis de uno de los implantes anti-

guos con una pérdida total del hueso crestal vestibular. Podemos
observar también la nueva planificaciéon de insercién de implantes

inmediata a la explantacién.

Yl
Moriy 4

FIGURAS 7 Y 8. Imagen de los cortes del maxilar superior donde
apreciamos igualmente la pérdida de hueso circundante a uno de los
implantes afectados por periimplantitis y la programacién de nuevos

recambios de implantes en el mismo acto de la explantacion.

Al retirar las prétesis para iniciar la fase quirdrgica nos en-
contramos con una gran acumulacion de placa bacteriana
bajo la estructura de la prétesis infiltrandose en el interior
de los asentamientos de los cilindros de la protesis y de
los implantes (figuras 9-12). Esta amplia colonizacién de
bacterias en el interior del implante y en toda la conexion
implante-proétesis nos indica el mal ajuste de ambas proé-
tesis atornilladas y la elevada filtracidon que ha sufrido el
conjunto durante el tiempo que ha estado colocado en el
paciente, generandose inevitablemente una periimplanti-
tis en muchos de los implantes afectados.

FIGURAS 9 Y 10. Imagenes del desmontaje de ambas protesis.
Podemos ver placa bactetiana acumulada bajo las mismas incluso
en el interior de los cilindros de las prétesis lo que indica una alta

filtracion a este nivel.
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FIGURAS 11'Y 12. Imégenes del intetior de los implantes al des-
monar las protesis con colonizacion bacteriana en la zona interna
del cuerpo del implante y la conexiéon. También podemos obser-
var la inflamacién gingival en torno a varios implantes.

Una vez planificada la nueva cirugia y las posiciones de
los nuevos implantes guiados por la biomecanica de la
nueva proétesis a construir pasamos al acto quirdrgico.
En el llevamos a cabo la explantacién de los implantes
de la manera mas atraumatica posible con el kit de ex-
traccién de implantes con el fin de conservar la mayor
parte del lecho éseo para la nueva rehabilitacién. La gran
mayoria de los implantes pueden ser desinsertados a
contra-torque con el uso del extractor de implantes y la
llave (KEXIMO- Biotechnology institute)'*™. En los casos
en que no pueda realizarse de este modo por desarme
de lallave a 200 Ncm (tara de la misma), se puede realizar
un ligero trefinado de los 2-3 mm iniciales de la zona mas
apical del implante, donde existe una unién mas cortical.
Rompiendo esta unién, sin retirar el hueso circundante
una vez trefinado, conseguimos disminuir drasticamente
el torque de desinsercién del implante y podemos con-
tinuar con la extraccién del mismo sin retirar mas hueso
del lecho donde el implante se encontraba situado (figu-
ras 13-16)'¢"®.

FIGURAS 13 Y 14. Extraccién de implantes afectados por periim-
plantitis. Podemos observar como en uno de ellos ha sido necesatio
un trefinado tal como hemos descrito en la técnica de explantacion
de implantes.

FIGURA 15. Zonas de extraccion y nueva insercion de implantes.

En la imagen podemos observar como en algunos casos se ha uti-
lizado el lecho previo y en otros se ha utilizado una posicion mas
favorable para la confeccién de la nueva protesis.
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FIGURQ 16. Extraccién de los implantes con periimplantitis
mediante el kit de extraccién de implantes.

Una vez finalizada la cirugia, utilizamos los implantes in-
sertados con un torque que nos permita la realizacién
de carga inmediata (mayor o igual a 25 Ncm) y dejamos
sumergidos aquellos que no alcanzan este torque. En las
zonas donde no ha sido posible el recambio de unimplan-
te por otro y es necesaria la colocacién de un implante en
esa localizacién se ha realizado la regeneracién del defec-
to 6seo con PRGF-Endoret para un segundo abordaje qui-
rdrgico. 24 horas tras la cirugia el paciente puede tener sus
dientes fijos con la protesis de carga inmediata elaborada
mediante el uso de barras preformadas de forma répida y
predecible (figuras 17-19).

FIGURQ 17. Imagen radiografica final tras la cirugfa de extrac-

cién de implantes y colocacion de otros en las areas donde ha sido
posible. Confeccion de la prétesis de carga inmediata mediante
barras articuladas. Como podemos observar contintan las piezas
dentales incluidas ya que el paciente no quiso extraerlas.

FIGURAS 18 Y 19. Imagenes de la protesis de carga inmediata

colocada en el paciente.

Una vez transcurridos cinco meses desde la insercién de los
implantes y la carga inmediata procedemos a la insercién
de nuevos implantes. La prétesis provisional nos ha servido
para ajustar la oclusién del paciente y realizamos un dupli-
cado de la misma con en acrilico con anclaje en los implan-
tes para utilizarla como guia quirtrgica. De este modo po-
demos conocer la posicion ideal de los dientes en la cirugia
y poder repartir de la manera mas eficiente los implantes a
insertar (figuras 20-23). Aprovechamos también para recam-
biar alguno de los implantes que nos han servido de punto
de carga durante esta primera fase y colocamos nuevos im-
plantes en zonas mas favorables para la protesis.

FIGURAS 20 Y 21. Férulas inferior y supetior pata la colocaciéon
de nuevos implantes. Se han construido con el perfil dental de la
protesis de carga inmediata y tienen posicionamiento mediante
implantes estratégicos ya colocados. Pueden atornillarse durante la
cirugfa y quedar fijas marcandonos en todo momento la referencia
de los dientes.
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22Y 23. Uso de las guias en la insercion de los nuevos implantes

durante la cirugfa.

Las explantaciones se llevan a cabo en el momento de la
insercion de los nuevos implantes, tal como se hizo en la
primera fase quirdrgica. Una vez finalizada la cirugia se
realiza una segunda prétesis de caga inmediata-progresi-
va (figura 24).

FIGURQ 24. Nueva protesis tras la insercion y recambio de los

implantes de la segunda fase quirtrgica.

En esta segunda fase quirurgica, un implante necesario
en el segundo cuadrante ha quedado pendiente hasta ser
regenerado un pequeio defecto vestibular post-explan-
taciéon con PRGF-Endoret que es necesario para lograr una
correcta posicion del implante en la nueva prétesis defini-
tiva. Por ello, la colocacién de este implante se lleva a cabo
un mes después de la colocacion del resto, mediante una
nueva guia quirdrgica que nos indique su posicion ideal y
posteriormente se incluye en la prétesis de carga progre-
siva (figuras 25y 26).

FIGURAS 25 Y 26. Inserciéon del dltimo implante del segundo

cuadrante y protesis de carga progresiva reacondicionada con la

adicién de este implante. Las barras preformadas nos permiten
estas adaptaciones de forma ripida y simple, por lo que son una
gran ayuda en estos casos.
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Transcurridos cuatro meses desde la insercién del ulti-
mo implante se inicia la confeccién de la nueva prétesis
definitiva. Al desmontar las prétesis provisionales pode-
mos observar el buen estado de los tejidos blandos y los
transepiteliales sin filtracion bacteriana, lo que facilita una
buena salud periimplantaria (figuras 27 y 28). Con todos los
pardmetros obtenidos de la Ultima prétesis de carga pro-
gresiva se conforma un encerado diagnéstico que pueda
ser probado en boca en el paciente. De este modo podre-
mos corregir las discrepancias antes de pasar a transfor-
marlo en una proétesis definitiva de metal-cerdmica (figuras
29y 30). Por ultimo se termina la confeccién de la prétesis
con estructuras metalicas mecanizadas por cad-camy adi-
cién posterior de la cerdmica. La protesis inferior se indivi-
dualiza en tres tramos para permitir la flexién natural de
la mandibula durante la masticacién y distribuir mejor las
cargas (figuras 31-34). El paciente acude a sus revisiones
periddicas, constatandose la estabilidad del tratamiento
en la radiografia de control a los tres afios, donde no se
objetivan pérdidas dseas (figura 35).
_ -

FIGURAS 27 Y 28. Imagenes del estado de los transepiteliales al
ser desmontada la prétesis de carga inmediata. El estado de los
tejidos blandos es excelente.

FIGURAS 29 Y 30. Imégenes de la prueba del encerado en el

paciente.

FIGURAS 31, 32, 33 Y 34. Imagenes de protesis terminadas y
colocadas en el paciente. La inferior en tres tramos para permitir

la flexion natural de la mandibula durante los movimientos de

masticacion.
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FIGURAQ 35. Imagen radioldgica con tres afios de seguimiento sin

pérdidas 6seas crestales y con estabilidad completa del tratamiento.

DISCUSION

La periimplantitis es una enfermedad con una alta preva-
lencia y que debemos abordar cada dia mas en la consul-
ta dental, al solicitar los pacientes tratamiento para estos
implantes que les generan infecciones y problemas a dia-
rio"%, Una vez la periimplantitis se encuentra instaurada la
posibilidad del éxito de tratamiento con métodos quirur-
gicos y/o no quirdrgicos es limitada, debido a la dificultad
de detoxificar la superficie del implante de forma predeci-
ble'*°?'_ Una vez el implante se encuentra altamente colo-
nizadoy con pérdidas éseas circunferenciales la extraccion
del mismo es la mejor via para poder realizar un retrata-
miento del paciente. Los métodos convencionales de ex-
tracciéon de implantes (trefinado, retirada de hueso con fre-
say luxacién del implante) producen defectos amplios en
el lecho donde se encontraba el implante que imposibilita
en la mayoria de las ocasiones que pueda ser colocado un
nuevo implante en la misma zona de la extraccion'+18222,
El desarrollo de un nuevo kit de explantacion de implan-
tes que nos permite retirar el implante fracasado de forma
atraumatica nos da la posibilidad de poder re-tratar los
casos en los que las condiciones del lecho receptor permi-
tan lainsercion de un nuevo implante en el mismo tiempo
quirargico' . Nuestro grupo de estudio, ha constatado
ademas la predictibilidad del implante reimplantado en
el lecho post-explantacion no encontrandose diferencias
estadisticamente significativas en la supervivencia en
cuanto a un implante insertado de novo, por lo que es una
técnica seguray predecible™ ™.

La confeccion de las protesis es un hecho que puede mar-
car la diferencia entre el éxito y el fracaso de nuestro trata-
miento con implantes dentales. Prétesis directas aimplan-
tes desadaptadas con alta filtracién de bacterias pueden
predisponer a un paciente al desarrollo de patologia pe-
riimplantaria por acumulacién de biofilms en una zona
tan critica como la unién implante-proétesis. El uso de un
protocolo protésico que fomente el hermetismo implante-

prétesis y nos aleje el punto critico de la unién de la zona
supracrestal con el uso de piezas intermedias como los
transepiteliales mejora la salud gingival de los pacientes
con implantes y disminuye el riesgo de periimplantitis aso-
ciado a la microfiltracién entre las conexiones' 2242,

CONCLUSIONES

Debemos evitar trabajar con prétesis directas al implante,
sobre todo en casos de mas de un elemento, debido a que
favorecen la filtracién bacteriana y la periimplantitis. El uso
de transepiteliales y elementos que eleven la zona critica
implante-protesis favorece una mejor salud gingival. La re-
mocién de implantes afectados por periimplantitis y la in-
sercion de nuevos implantes en un tiempo quirurgico es po-
sible si se emplean técnicas de explantacion atraumaticas.
Los implantes con pérdidas 6seas minimas afectados
por periimplantitis pueden tener una oportunidad con el
tratamiento conservador, pero en casos como el mostra-
do, con defectos avanzados y alta contaminacién de los
implantes, es mejor realizar una explantacién y afrontar el
caso con un enfoque renovador desde el principio.
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