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RESUMEN

En el siguiente reporte de caso se realiz6 una revision de literatura cuyo
objetivo fue conocer a cabalidad la etiologia, tratamiento y resultado de un
paciente con diagnostico de Peri-implantitis Retrograda (PIR).

En una segunda parte y, en base a la evidencia encontrada, se resolvié un
caso clinico en una paciente con diagnostico de PIR en la zona anterior luego de
27 dias de la colocacion del implante, utilizando un tratamiento farmacoldgico
mediante el uso de antibidticos combinados obteniendo una evolucion favorable
del cuadro clinico.

Posteriormente, se realizo cirugia exploratoria y de conexion donde se
observo integridad 0sea y ausencia de lesion 6sea quistica apical al implante 2.1.
Junto a la desinfeccion del sitio quirtrgico se compensa volumen en vestibular
con aloinjerto.

En conclusion, la terapia antibidtica por si sola fue efectiva en el
tratamiento de la PIR sintomatica, observandose una mejora significativa con

signos clinicos compatibles con salud periimplantaria.
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1. INTRODUCCION

El implante inmediato es un protocolo de eleccién cuando las condiciones del
sitio quirdrgico son favorables, dado que entrega resultados predecibles y
exitosos en la tasa de supervivencia. Sin embargo, en la practica las extracciones
dentarias son consecuencias de patologias cronicas que derivan en lesiones
apicales endodonticas o periodontales (12, 13), las que pueden generar patologias
periimplantarias.

La PIR es una de ellas. Fue descrita por McAllister et. al (1992), como una
"lesion periapical clinicamente sintomatica que se desarrolla dentro de los
primeros meses después de la insercion del implante” (34, 44, 45).

La etiologia de la PIR todavia es controversial, lo cual lleva a una gran
desestimacion de la patologia s). La mayoria de los estudios informan una
correlacion directa entre la PIR y la existencia de lesiones endododnticas
periapicales en los dientes adyacentes (33,36,39,41,49).

El siguiente reporte de caso tiene como objetivo general demostrar que la
terapia farmacolégica fue exitosa en un caso de PIR.

Como objetivos especificos conocer las distintas clasificaciones y manejo

terapéutico de la PIR, describir el esquema farmacoldgico utilizado en este caso



para el tratamiento de la PIR y confirmar la hipétesis de que el manejo clinico de

la PIR sintomatica es eficaz sélo con terapia antibiética en un implante inmediato.



2. OBJETIVOS
2.1.Objetivo general:

Demostrar que la terapia farmacolégica fue exitosa en un caso de PIR.

2.1.1. Objetivos especificos:

e Conocer la etiologia, la clasificacion y el manejo terapéutico de la
PIR.

e Describir esquema farmacologico utilizado en este caso para el
tratamiento de la PIR.

e Confirmar la hipétesis de que el manejo clinico de la PIR sintomatica

es eficaz solo con terapia antibidtica en un implante inmediato.

3. MARCO TEORICO

3.1. Periimplantitis

La periimplantitis es una condicién patolégica que ocurre en los tejidos
alrededor de los implantes dentales, caracterizada por la inflamacion de la

mucosa periimplantaria y la pérdida progresiva del hueso de soporte (3.



3.2. Periimplantitis retrograda

La periimplantitis retrograda (PIR), “periimplantitis apical” o “periimplantitis
apical retrograda” se define como una afeccion inflamatoria microbiana primaria
gue afecta solo la parte apical de un implante oseointegrado, que conserva el
contacto normal entre el hueso y el implante en su parte coronal 4g). Fue descrita
por primera vez por McAllister et. al (1992) como una “lesion periapical
clinicamente sintomatica que se desarrolla dentro de los primeros meses
después de lainsercion del implante, mientras que la porcion coronal del implante

sostiene una interfaz normal entre el hueso y el implante” (a4, 44, 4s).

3.2.1. Prevalencia.

La prevalencia de la periimplantitis retrograda es baja 4g). En un estudio
retrospectivo de 539 implantes Quirynen et al (2005) obtuvieron una prevalencia
del 1,6% en maxilar y de 2,7% en mandibula, siendo todos estos casos
diagnosticados antes de la segunda etapa quirdrgica 3. Por otra parte, la
incidencia de la periimplantitis retrégrada aumenta al 7,8% cuando los dientes
contiguos al lugar del implante presentan antecedentes de tratamiento

endodontico (ag).
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3.2.2. Diagnostico clinico y radiografico.
Diversos informes de casos diagnosticaron esta lesion entre la semana 1
y 4 afios después de la implantacidn s, 49), siendo su confirmacion diagndstica
tanto clinica como radiogréfica (4o, 44, 4s).
La sintomatologia puede incluir inflamacién, dolor, sensibilidad, eritema y un
tracto sinuoso en la mayoria de los casos.

Rucha Shah et al. (2016) introducen un sistema de clasificacion para PIR
basado en la pérdida 6sea radiografica alrededor del apice de implante dental
«4). El porcentaje representa la reabsorcion 6sea (RO) medida desde el apice del
implante hasta la parte mas coronal de la radiolucidez, en relacién a la longitud

del implante. Se clasifico en tres categorias:

e Inicial (Clase I): la pérdida 6sea se extiende <25% de la longitud del implante

desde el apice del implante. Fig. 1

Fig. 1 Rucha et. al The Journal of Contemporaly Dental Practice, abril of 2016;

17(4):313-321
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Fig. 1 Implante 4.6 presenta lesion radiolicida apical que se extiende

menos del 25% de la longitud del implante.

Moderado (Clase ll): pérdida 6sea entre el 25 a 50% de la longitud del

implante, medida desde el 4pice del implante. Fig. 2

Fig. 2 Rucha et. al The Journal of Contemporaly Dental Practice, abril of 2016;

17(4):313-321

Fig. 2. Implante 3.6 con lesion radioltcida apical que se extiende menos del

50% de la longitud del implante.
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e Avanzado (Clase lll): pérdida 6sea >50% de la longitud del implante desde

el &pice del implante. Fig. 3

Fig. 3 Rucha et. al The Journal of Contemporaly Dental Practice, abril of 2016;

17(4):313-321

Fig. 3. Implante 4.5 con lesion radiollcida que se extiende mas del 50% de la

longitud del implante.

3.2.3. Etiologia

En la actualidad no hay consenso sobre la etiologia exacta de la PIR, sin
embargo, diversos investigadores han determinado que esta lesidn se asocia
mayoritariamente con patologias endodonticas de dientes adyacentes (4o, 48), por
lo tanto, la incidencia de la periimplantitis retrograda aumenta en un 7,8% (9). Esto
se explica por una correlaciéon inversa entre la distancia del implante y el diente
con lesion apical y/o el tiempo transcurrido desde la terapia endoddntica hasta la

colocacion del implante (49).
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Zhou et al (2009) 49) determind un espacio minimo de 2 mm. entre el
implante y el diente para disminuir laincidencia de PIR y un minimo de 4 semanas

entre el término del tratamiento endododntico y la instalacion del implante.

3.2.4. Opciones terapéuticas

Con respecto al manejo terapéutico, Di Murro et al (2019) ) sefalan
variaciones de la técnica quirargica: pulido de la superficie del implante e
irrigaciones con clorhexidina 0,12% o 2%, aplicacion de un agente quelante
(tetraciclina y/o acido) para favorecer la oseointegracion y regeneracion 6sea con

biomateriales y membranas s s).

En los casos donde no es posible la eliminacion total del tejido de granulacion
0 cuando estan localizados en seno maxilar o cavidad nasal, se indica la

reseccion del apice del implante ().

Sarmast et al. (2016) elaboraron un arbol de decisiones (Fig. 4) para
diagnosticar y determinar el tratamiento de la PIR, siguiendo Ilas
recomendaciones y los tratamientos exitosos que se proporcionaron en los

informes de casos que fueron analizados (o).
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Fig. 4. Arbol de decisiones, para el diagnéstico y tratamiento de la PIR. Sarmast et al. (2016)

(40)

Cuando un implante se vuelve sintomatico, el primer paso es evaluar

endodénticamente los dientes adyacentes. Si los dientes son vitales, el

desbridamiento quirdrgico del implante debe realizarse con o sin ROG. Si la

lesidon periimplantaria aun no se resuelve después del periodo de seguimiento,

se debe realizar una apicectomia del implante junto con ROG. En la visita de

reevaluacion se decidira si el implante tiene buen prondstico o debe ser retirado.

Si los dientes tienen pulpas necroéticas, se debe realizar la endodoncia con

controles estrictos. Si la lesibn alin no se resuelve, se debe realizar una

15



apicectomia del diente junto con el desbridamiento quirdrgico del implante con o
sin ROG.

Por el contrario, si el implante es asintomatico, debe ser monitoreado
indefinidamente, especialmente si existia una lesion apical en el momento de la
colocacion. Se debe considerar el uso prudente de antibiticos con un estrecho
control del &rea si la lesién apical no estaba presente en el momento de la
colocacion.

Finalmente, el desbridamiento quirdrgico del implante con o sin ROG es el

tratamiento de eleccion cuando persiste la lesion periapical.

4. CASO CLINICO

Presentacion del caso clinico.

Paciente sexo femenino, 46 afos, no presenta antecedentes morbidos ni

de habito nicotinico. Paciente consulta por movilidad de pieza anterior.

En CBCT solicitado previa planificacion de implantes se observa area
hiperdensa en relacion a ambos senos maxilares compatible con sinusitis maxilar

cronica (Fig.5).
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Fig. 5. CBCT inicial. Se observa diente 2.1 con perno intraconducto y

relleno endododntico parcial en el tercio apical.

Cirugia de implantes.

Se realiza exodoncia atraumatica de pieza 2.1, se procede a colocacion de
implante inmediato Biohorizons® de 3.8 mm. de diametro por 15 mm. de longitud,
conexion protésica de 3.5 mm. Se utiliza injerto 6seo Mineross® 0,5 cc. e injerto
tejido conectivo sobre reborde vestibular y alvéolo. Posteriormente se sutura con
Monosyn® 5.0 y se adhiere provisorio estético. El implante quedd a 5 mm. del
margen gingival y con una tabla vestibular de 2 mm. Posterior a la cirugia se dan

las indicaciones respectivas y se cita a control.

Control N.°1y 2.

A los 6 dias se procede al retiro del cemento quirdrgico, observandose los
tejidos en proceso normal de cicatrizacién. Pasado 5 dias del primer control se

retiran las suturas de la zona palatina, manteniendo las del implante 2.1. Al
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examen radiografico no se observan alteraciones 6seo apicales a nivel del

implante 2.1 (Fig. 6).

Fig. 6. Ortopantomografia. En zona anterior 2.1 implante 6éseo sin lesiones

apicales evidentes. Control a los 11 dias.

Control N.° 3.

A los veintisiete dias se observa un edema facial con absceso vestibular apical
al implante y un aumento de volumen turgente en zona palatina, diagnosticando
una PIR. El esquema farmacologico indicado fue Amoxicilina/Acido Clavulanico
875/125 mg, mas Metronidazol 500 mg. cada 12 horas por 7 dias y se solicita

CBCT (Fig. 7).
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Fig. 7. CBCT. Implante en zona diente 2.1. Se observa extensa osteitis
periimplantaria a nivel del tercio medio y apical con compromiso de la tabla 6sea

vestibular.

Control N.° 4.

Al mes de la cirugia de implante y, luego de los cuatro dias de antibioterapia,
el paciente relata condicion favorable y una disminucién del aumento de volumen,

encontrandose depresible y blando.
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Control N.°5.

Terminada la terapia antibiética el cuadro clinico evoluciona favorablemente,
observandose un leve aumento de volumen, por lo tanto, se decide mantener el

implante.

Control N.° 6.

Luego de 3 meses de evolucion se realiza cirugia exploratoria. Al levantar
colgajo de espesor total se observa integridad 6sea y ausencia de lesion 6sea
quistica apical de 2.1. Se desinfecta el sitio con solucion de Tetraciclina 250 mg.
diluido en 0,05 cc. suero fisiologico por 1 min. Ademas se injerta con Mineross®
0,5 cc en vestibular para compensar volumen. Luego se realiza conexion de
implante con Roll Technique (Mateos et. al, 2003) y se deja con pilar de
cicatrizacion de 5x3 mm. de alto, se sutura con Novosyn® 5.0 y se finaliza
dejando provisorio adhesivo. Al control se observa en proceso de cicatrizacion,

se retiran las suturas y se deriva a rehabilitacion oral.
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5. RESULTADOS

El manejo farmacol6gico con Amoxicilina/ Acido Clavulanico 875/125 mg.
combinado con Metronidazol 500 mg. via oral cada 12 horas por 7 dias, demostro
ser efectivo para la resolucion de un caso diagnosticado con PIR sintomatica a
los 27 dias de la instalacion del implante en la zona estética, observandose a los
tres meses integridad 6sea y ausencia de lesién 6sea quistica apical al implante

2.1.

6. DISCUSION

La rehabilitacién con implante inmediato es un protocolo de eleccién cuando
el sitio quirudrgico es favorable, sin embargo, las exodoncias son consecuencias
de patologias cronicas endoddnticas o periodontales. Esta condicion se
encuentra presente en este reporte de caso descrito, considerando que en el sitio
a implantar el diente 2.1 contaba con una rehabilitacion intraconducto y lesiéon
endoddntica periapical.

La etiologia de la PIR todavia es controversial y esto lleva a una gran
desestimacion de la patologia ). Segun lo descrito por Hammerle, existe escasa
evidencia que indica que en los sitios con infecciones periapicales la
supervivencia y las tasas de complicaciones del implante son similares a

implantes colocados en sitios no infectados (4.
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El diagndstico de la PIR depende tanto, de la sintomatologia clinica, como

del hallazgo radiografico, en un periodo de tiempo que va desde una semana
hasta cuatro afios posterior a la colocacién del implante (s).
Existen diversas clasificaciones basadas en: la sintomatologia de la lesién y su
correspondiente lesion radiografica; relacién diente-implante y la presencia de
lesién apical, la preparacion del lecho quirdrgico durante el fresado; estados de
evolucién de la lesién periapical; sin embargo, la clasificacion mas reciente y
aceptada es la propuesta por Rucha Shah. Segun esta el caso clinico descrito
anteriormente corresponde a un implante con PIR sintomatica (44).

Segun el arbol de decisiones para el diagnoéstico y tratamiento el manejo
indicado es desbridamiento quirdargico del implante con o sin regeneracion ésea
guiada (ROG)0). Sin embargo, para la resolucion del caso se opta por un manejo
farmacoldgico y control a los 4 y 7 dias. Siguiendo con el arbol de decisiones se

monitorea la lesion observandose a los 3 meses la resolucion de la PIR.

7. CONCLUSIONES

La PIR se define como una afeccién inflamatoria microbiana primaria que
afecta solo la parte apical del implante oseointegrado, conservando la unién entre
el hueso y el implante en su porcidon coronal. Su diagndstico es clinico y

radiogréfico.
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La prevalencia de la PIR es baja, con un 1,6% en maxilar y 2,7% en
mandibular, mientras que la incidencia aumenta al 7,8% cuando los dientes
contiguos al lugar del implante presentan endodoncia.

Actualmente no existe consenso sobre la etiologia, aunque la asocian
principalmente con patologias endoddnticas de dientes adyacentes. Se
determiné un espacio minimo de 2 mm entre el diente y el implante para disminuir
la incidencia de PIR y un minimo de 4 semanas entre el término del tratamiento
endodontico y la implantacion.

La sintomatologia puede incluir inflamacién, dolor, sensibilidad, eritema y un
tracto sinuoso en la mayoria de los casos.

Rucha Shah et al. crean una clasificacion basada en la pérdida Osea
radiogréafica en relacion al apice periimplantario, caracterizada en tres categorias:
inicial, moderado y avanzado.

Para la resolucion de este reporte de caso se optd por un manejo
farmacoldgico, el cual resultd ser efectivo en el tratamiento de la PIR, sin
embargo, existe un arbol de decisiones terapéuticas para el tratamiento de esta

condicion patologica.
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9. ANEXOS

Los autores declaran no tener ningun conflicto de intereses.

Relevancia clinica.

El reporte de caso, ha demostrado mejora en los parametros clinicos y
radiograficos en el tratamiento de la PIR. Sin embargo, faltan mas estudios que

confirmen la opcion terapéutica.
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