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RESUMEN
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En el presente capitulo realizamos una descripcién de las investigaciones y hallazgos mas
importantes aparecidos recientemente en la literatura implantologica, los cuales inciden de
una forma mas significativa en el diagnéstico clinico y su aplicaciéon en el tratamiento de las
periimplantitis por parte del dentista. Aunque todavia no existe claridad ni consenso en los
protocolos de actuacién terapéutica, hemos realizado un meticuloso analisis de los conoci-
mientos aportados por los diferentes investigadores, y describimos su aplicacién mas racio-

nal al hilo de las ultimas investigaciones.
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INTRODUCCION

La pérdida de hueso periimplantario ha sido atribuida
generalmente a diferentes procesos que incluyen
desde una técnica quirirgica inadecuada, fracaso en
conseguir la osteointegracién, carga prematura,
sobrecarga biomecanica, infecciéon periimplantaria y
a una respuesta alterada del huésped. Sin embargo,
de todos ellos son la infeccién periimplantaria y la
sobrecarga biomecaénica los factores etiolégicos que
se involucran en la pérdida progresiva de hueso en
implantes que ya estan en funcién. Su aparicién
requiere un diagnéstico y tratamiento precoz para evi-
tar el fracaso del implante (1).

Clasicamente se ha aceptado esta dualidad etiologica
aunque la evidencia cientifica de una y otra en la géne-
sis de la periimplantitis es bastante diferente. En la
actualidad como veremos a lo largo de esta revision

existe abundante bibliografia que sustenta el papel de
las bacterias en la etiologia de la periimplantitis. Sin
embargo, en humanos, no existe evidencia suficiente
que sustente que la sobrecarga oclusal se manifieste
por pérdida progresiva de hueso marginal que lleve a
la pérdida de osteointegracioén (2,3).

Periimplantitis se define como un proceso inflamato-
rio que afecta a los tejidos que rodean a un implante
osteointegrado en funcién, provocando la pérdida de
soporte 6seo, mientras que se define mucositis
periimplantaria como un proceso inflamatorio en
ausencia de la pérdida de hueso. La mucositis periim-
plantaria seria un proceso reversible similar a la
gingivitis (4). Sabemos que la pérdida de hueso aso-
ciada a la Periimplantitis suele ser circunferencial o
en forma de embudo, a diferencia de la pérdida 6sea
de causa periodontal que se localiza en un lado
(defectos angulares) (8). Ademas, la morfologia de los
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defectos éseos parece estar influenciada por la forma
macroscopica de los implantes y tener caracteristicas
diferentes en funcién del disefio del implante, asi
como de la estructura de superficie de los mismos. De
esta forma, alrededor de los implantes roscados apa-
recen defectos mas aplanados, son defectos horizon-
tales (Fig. 1), y alrededor de los implantes cilindricos
los defectos 6seos tiene forma mas angulares, es decir
son mas verticales (Fig. 2).

Las caracteristicas de superficie pueden influir en la
morfologia del defecto. Estd demostrado que los
implantes con superficies recubiertas pueden hospe-
dar y perpetuar infecciones causando pérdida de
hueso de forma vertical (6). De este modo estas carac-
teristicas de los implantes influiran de forma notable
tanto en el diagnéstico como en el enfoque terapéuti-
co ante una periimplantitis.

Durante los primeros afios del uso de los implantes
osteointegrados para la rehabilitacion protésica de la
desdentacioén, la frecuencia de aparicién de periim-
plantitis fue muy escasa, posiblemente porque la indi-
cacién mas frecuente era en el paciente totalmente
desdentado, el cual tenia ausencia de la flora bacteria-
na periodontal habitual y periodontopatégena. Sin
embargo, es a raiz de la generalizacion de su uso y del
aumento de indicaciones clinicas ocurrido en la tltima
década del siglo pasado (7), sobre todo en pacientes
parcialmente desdentados que eran portadores de
enfermedad periodontal, cuando la irrupcién de esta
patologia se hace mucho mas prevalente.

RESPUESTA INFLAMATORIA

La mucosa masticatoria alrededor de los implantes y
la encia alrededor de los dientes responden de forma
similar a la formacién de nueva placa con el desarro-

Fig. 1. Defectos éseos provocados por la periimplantitis en
implantes roscados.
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llo de una lesién inflamatoria. Podemos encontrar un
infiltrado de células inflamatorias en el tejido conecti-
vo adyacente al epitelio de unién largo similar en los
dientes y en la mucosa periimplantaria. Es mas, la
magnitud y composicién de las lesiones en ambos
tejidos tienen caracteristicas comunes, ya que la
mucosa periimplantaria y la encia alrededor de los
dientes tienen parecido potencial, para responder a la
formacién de placa temprana (8). Sin embargo a par-
tir de las 3 semanas, los dos infiltrados en el tejido
conectivo que tenian las mismas caracteristicas, se
diferencian en que la extensién apical es mas pronun-
ciada en la mucosa periimplantaria que en la encia.
Por esta via los resultados de la destruccién ésea son
mas pronunciados en los implantes que en los dien-
tes, el tamafio de la lesidn de los tejidos blandos es
mas grande en los implantes que en los dientes y la
lesién en los implantes se extiende mas frecuente-
mente al hueso medular (9).

En conclusién, para los dientes la acumulacién de
placa de larga evolucién no conlleva la extensién de
la lesién inflamatoria. Sin embargo para los implantes,
bajo idénticas condiciones experimentales, se obser-
v6 una diseminacién mas importante en direccién api-
cal del infiltrado de células inflamatorias. Esto implica
que los mecanismos de defensa de la encia son mas
efectivos en prevenir la propagacion apical de la
microflora de la bolsa, que los de la mucosa periim-
plantaria.

Existe otro factor en relacién con la salud de los tejidos
blandos periimplantarios que puede incidir de forma
notoria a la hora de la respuesta de los tejidos ante la
agresion ya sea traumatica o infecciosa. Mucho se ha
enfatizado en Periodoncia sobre la necesidad o no de
la presencia de una banda de tejido insertado, quera-
tinizado, que rodee a los dientes. Sabemos que dicha
presencia no es imprescindible para la obtencién de
salud periodontal, pero jes importante la presencia de

cilindricos impactado.
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encia queratinizada alrededor de los implantes para
conservar o mantener la salud de los tejidos periim-
plantarios? En la literatura implantolégica esta recogi-
do que los implantes rodeados de mucosa alveolar,
mévil, no queratinizada, parecen ser mas susceptibles
a la progresién de la periimplantitis (10) (Fig. 3). Sin
embargo no hay estudios clinicos que soporten la idea
de que la ausencia de encia queratinizada conlleva a
una mayor frecuencia y progresién mas rapida de
periimplantitis (11).

No obstante la 16gica, y la experiencia y observacion
clinica nos demuestran que la presencia de una zona
de encia queratinizada, insertada, puede ofrecer una
mayor resistencia a las injurias y traumatismos que
pueden llevar a la pérdida del sellado alrededor de
los implantes provocando una facilitacién a la invasién
y colonizacién por bacterias periimplantopatégenas
del surco periimplantario (Fig. 4).

MICROBIOLOGIA

Existe amplia evidencia que soporta la similitud entre
placa bacteriana y la enfermedad Periimplantaria,
muy parecida a la relaciéon causa-efecto entre placa
bacteriana y enfermedad periodontal. Esta causali-
dad se ha podido corroborar en estudios de mucositis
inducida experimentalmente (12,13), comparando los
diferentes microorganismos de sitios enfermos y
sitios en salud (14,18), o por la comprobaciéon de la
mejoria clinica de la periimplantitis con terapia anti-
microbiana (16,17). Asi, los patéogenos periimplan-
tarios identificados habitualmente en los citados estu-
dios eran similares a los encontrados en sitios con
enfermedad periodontal. De esta forma Becker y
Becker concluian que en los implantes dentales con
profundidades de sondaje superiores a 6 mm la flora
bacteriana que los colonizaba se asociaba con una
mayor presencia porcentual de bacterias anaerobias

-

Fig. 3. Implantes rodeados de mucosa alveolar, no queratinizada.

Gram negativas. Identificaban por medio de pruebas
de ADN en los implantes que estaban fracasando
niveles moderados de Actinobacillus actinemycetem-
comitans, Porphyromona gingivalis y Prevotella inter-
medius (18). En otro estudio se pudo comprobar que
en sitios en salud de pacientes con implantes con y sin
enfermedad inflamatoria se encontraron menores
cantidades de bacterias, siendo mas frecuentes los
cocos y bacilos Gram positivos facultativos, compor-
tandose los tejidos periimplantarios de forma muy
similar a los tejidos periodontales, y por ello conclui-
an que las lesiones periimplantarias deben ser consi-
deradas como infecciones sitio-especificas, las cuales
hospedan un alto niumero de patégenos periodonta-
les, principalmente Bacilos anaerobios Gram negati-
vos(6). Otros autores pudieron establecer como con la
eliminacién de la flora periodontopatégena que pro-
voca la periodontitis desparecia la posibilidad de
colonizacién del surco o bolsa periimplantaria.
Evaluaron a pacientes desdentados que habian sido
tratados con implantes y con historia anterior de
enfermedad periodontal, razén por la que se extraje-
ron los dientes con gran movilidad. Los resultados
indicaron que cuando los dientes afectados periodon-
talmente eran extraidos antes de la insercion de
implantes, las microbiota periimplantaria subsiguien-
te estaba compuesta por bacterias que se asocian con
salud periodontal. Estos resultados sugieren que la
eliminacién de patégenos en el entorno subgingival
por medio de la terapia periodontal o por extraccio-
nes de los dientes muy afectados, tiene un efecto
beneficioso en la microflora alrededor de los implan-
tes (19).

Toda esta informacién sugiere consideraciones a
tener muy en cuenta a la hora de analizar el enfoque
preventivo y terapéutico de la periimplantitis, reali-
zandolo de una forma similar a la de la enfermedad
periodontal habida cuenta que estamos tratando de
una flora bacteriana muy similar, siendo su proceden-
cia la bolsa periodontal enferma o contaminada.

Fig. 4. Implantes rodeados de encia queratinizada.
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DIAGNOSTICO DE PERIIMPLANTITIS

La preservacién de la altura del hueso marginal se
considera crucial para el mantenimiento de los
implantes y es a menudo usado como un criterio de
éxito de los diferentes sistemas de implantes (20).
Clasicamente se ha considerado una pérdida vertical
6sea menor de 0,2 mm durante el primer afio y de 0,1
en los afios posteriores como uno de los criterios de
éxito mas importantes. La deteccion de pequefios
cambios o de alteraciones en la densidad o6sea
requieren la realizacién de radiografias estandari-
zadas y muy periddicas, siempre con la misma angu-
lacion e idénticas caracteristicas de realizacién, ade-
cuadas para la ejecucién de trabajos de investigacion
clinica, muy lejos de las posibilidades habituales que
se pueden hacer en la clinica diaria. Los procedi-
mientos diagnésticos deberan incluir la medicién de
parametros sensibles para detectar precozmente sig-
nos y sintomas de infeccién. Se recomienda iniciar el
proceso diagnostico con el chequeo de la movilidad,
profundidad de sondaje y presencia de sangrado al
sondaje y supuracién. Estos procedimientos clinicos
tienen una muy buena relaciéon costo-efectividad con
resultados instantaneos. Las radiografias y los analisis
microbiolégicos se realizardn secuencialmente,
dependiendo de los datos que encontremos en la
exploracién clinica. Por ello, siguiendo a Mombelli A
y cols. (20-22), todo clinico en la visitas de revisién y
mantenimiento de los pacientes portadores de trata-
mientos con implantes osteointegrados debe plante-
arse las siguientes cuestiones:

¢Es la profundidad de sondaje periimplantario >3 mm?

Los implantes en salud por lo general presentan pro-
fundidades de sondaje de aproximadamente 3 mm, y
la localizacion del nivel de hueso periimplantario cabe
esperar que se encuentre a 1-1,5 mm por debajo del
nivel de sondaje, dependiendo del tipo de implante y
caracteristicas de superficie del mismo. Una excep-
ciéon pueden ser profundidades de sondaje mayores
de 3 mm que estan causadas por una localizacién sub-
mucosa de la conexién entre el implante y la supraes-
tructura protésica. Otras veces los tejidos pueden estar
posicionados por encima del hombro del implante por
razones estéticas (pseudobolsas periimplantarias).

En determinadas ocasiones profundidades de sondaje
aumentadas, por encima de los 3-4 mm, pueden estar
ocasionadas por la presencia de inflamacién y tume-
faccién de los tejidos blandos periimplantarios,
pudiendo ser corregida dicha situacién con procedi-
mientos de control de placa, mejora de la higiene oral,
retirada temporal de la restauracion protésica y apli-
cacion de antisépticos locales (enjuagues), aunque
sabemos que la utilidad de los enjuagues en bolsas
mas profundas de 5 mm es muy limitada.

12/AVANCES EN PERIODONCIA

¢Existe inflamacién de los tejidos blandos periim-
plantarios?

Si la mucosa periimplantaria no muestra signos de
inflamacién y la sonda no penetra mas de 3 mm, el
implante suele estar colonizado por bacterias que no
son periimplantopatégenas (Cocos Gram +). En el
otro extremo, si existen bolsas mas profundas de 5
mm, la probabilidad de que se desarrolle un proceso
inflamatorio es mayor. La tumefacciéon y el enrojeci-
miento pueden estar presentes o no, siendo la presen-
cia de pus un signo claro de infeccién periimplantaria
en actividad.

¢Hay perdida de hueso periimplantario?

El diagnostico diferencial de periimplantitis requiere
diferenciarla de las inflamaciones reversibles sin pér-
dida de soporte. De este modo, ante la presencia de
bolsas mayores de 3 mm, mas alld del hombro del
implante, estd indicado un examen radiografico para
evaluar la morfologia del hueso periimplantario

¢Puede existir otra causa que provoque la apari-
cion de pseudobolsas?

Es posible encontrar situaciones en las que la pérdida
de soporte haya ocurrido después de la cirugia de
insercion de implantes, por insercion profunda del
implante dentro de hueso, y una vez que la anchura
biolégica se establezca de forma definitiva, quedando
entonces la altura del hueso a un nivel mas apical.
Otras veces la pérdida 6sea presente en un implante
puede deberse a un fallo parcial en la consecucion de
la osteointegracién, quedando parte de la longitud
del implante, la zona mas coronal, ausente de recubri-
miento 6seo.

De esta forma, el diagnéstico de Periimplantitis queda
perfectamente descrito en los Proceedings of the 3rd
European Workshop on Periodontology (21), como la
presencia de una serie de signos clinicos irrefutables:

« Debe existir evidencia radiologica de destrucciéon
vertical de la cresta 6sea. Esta pérdida 6sea comienza
produciéndose en la parte coronal del implante, mien-
tras que la parte mas apical del implante sigue estan-
do rodeada de hueso, siendo suficiente para mantener
la inmovilidad del mismo. Esta destruccion puede pro-
gresar sin signos de movilidad hasta que la destruc-
cion 6sea consigue destruir por completo la osteointe-
gracion conllevando a la explantacién del implante

» Esta destruccidén 6ésea vertical se asocia con la for-
macioén de bolsas periimplantarias.

* Hay sangrado después del sondaje suave, pudiendo
existir supuracion de la bolsa.
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+ Los tejidos blandos marginales pueden estar infla-
mados, tumefactos y enrojecidos, aunque su presen-
cia no es imprescindible para el diagnoéstico. Lia hiper-
plasia es frecuente en areas de implantes rodeados de
mucosa que no es queratinizada, o en casos en los que
la supraestructura protésica es una sobredentadura.

* La presencia de dolor no es un signo frecuente de
periimplantitis, cursando gran parte de ellas en ausen-
cia del mismo.

Por otro lado, implantes con periimplantitis pueden
permanecer estables durante mucho tiempo, hasta
que se pierda por completo la osteointegracion, con
independencia de la cantidad y severidad de la infla-
macion, y del sangrado y profundidad del sondaje. De
esta forma no debemos considerar que la aparicion de
periimplantitis sea sinénimo de implante fracasado,
aunque si esta situacién inflamatoria no se controla
podemos llegar a la pérdida total de la osteointegra-
cion.

TRATAMIENTO

Una vez realizado el andlisis diagnoéstico previamente
descrito sobre la repuesta inflamatoria de los tejidos
periimplantarios, y los datos mas relevantes de las
caracteristicas de superficie y morfologia de los
implantes que puedan influir sobre la aparicién de
periimplantitis, asi como de la flora periimplantopaté-
gena, estamos en disposicion de afrontar la terapéuti-
ca de este problema. Evidentemente, el principal
objetivo del tratamiento de la periimplantitis es dete-
ner la progresién de la pérdida de hueso, controlando
la infeccién bacteriana.

A lo largo de los ultimos afios se han ensayado y publi-
cado multiples protocolos de mantenimiento y trata-
miento, basados fundamentalmente en estudios expe-
rimentales en animales, en la aplicacién por extension
de protocolos de tratamiento de la periodontitis, y por
supuesto en la propia experiencia clinica de los profe-
sionales. Ademas, no existe informacién contrastada
sobre distintos protocolos de mantenimiento de
implantes en el paciente periodontal, pero como el
mantenimiento periodontal esta bien protocolizado, es
la nica referencia disponible en estos casos (23)

Si hay coincidencia en estos protocolos, en la necesi-
dad de realizar un enfoque preventivo y un diagnésti-
co precoz, al igual que hacemos en la periodontitis,
que nos disminuya los efectos negativos y progresivos
de estos procesos infecciosos, ya que aunque parece
que la prevalencia de la periimplantitis es baja, cuan-
do ocurre la progresion suele ser mucho mas rapida
que en la periodontitis, llegando a destrucciones masi-

vas del soporte 6seo periimplantario, a veces con una
velocidad de progresién vertiginosa. Como bien sabe-
mos, los dientes infectados periodontalmente pueden
contaminar a los implantes insertados en la misma
boca. Por ello es necesario controlar la enfermedad
periodontal de forma previa a la terapia con implantes,
manteniendo unas bolsas menos profundas y en todo
momento controladas (24) (Fig. 5) para evitar la conta-
minacién del surco periimplantario (Fig. 6).

El tratamiento de la infeccién periimplantaria tiene
varios aspectos, siendo necesario considerar todos
para conseguir la curacion. En primer lugar es nece-
saria la eliminacién de la bolsa de las bacterias cau-
sante, junto con la descontaminacién de la superficie
del implante, la reduccion o eliminacion de los zonas
que no pueden ser mantenidas libre de placa por
medio de las maniobras de higiene oral, para evitar la
recontaminacion o la aparicion de mucositis periim-
plantaria, y en ultimo término la regeneracion del
hueso destruido (22).

Fig. 5a. Radiografia de implante adyacente a un diente con defecto
dseo periodontal sin tratar.

Fig. 5b. Radiografia del caso anterior después de perder el diente
con severa afectacion periodontal y el implante por periimplantitis.
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Fig. 6¢c. Colocacion de membrana para regeneracion periodontal.

o X R e R : Fig. 6d. Radiografia del defecto regenerado, evitando la progresién
s g hacia el implante.

Fig. 6b. Abordaje quirirgico del defecto.

bacteriana y el sangrado al sondaje, dando diferentes
En los Proceedings of the 3rd European Workshop on  opciones terapéuticas en funcién de la presencia o

Periodontology (21) (Tabla 1) se describe un arbol ausencia de algunos de estos parametros clinicos.
légico de actuacién dénde los parametros clinicos usa-

dos son la dimensién de la bolsa periimplantaria, la  Asi, ante la presencia de placa bacteriana en bolsas
evidencia de pérdida de hueso, la presencia de placa periimplantarias con dimensiones menores de 4 mm y
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que sangren al sondaje suave, aplicaremos el nivel A de
tratamiento consistente en limpieza mecanica y mejora
de la higiene oral del paciente. La remocién de los
depésitos duros alrededor de los pilares y de las prote-
sis se realizara con curetas e instrumentos con punta
activa blandas, ya sean de plastico o de metales blandos
que no rayen la estructura pulida de los componentes
de titanio, para después realizar un pulido exhaustivo
con copas de goma y pasta no abrasiva, haciendo
mucho hincapié en la ensefianza del paciente en las
normas y cuidados de higiene oral domésticos.

En aquellas situaciones en la que nos encontremos
ante la presencia de placa y sangrado al sondaje, pero
con bolsas periimplantarias de 4-8 mm, sera necesa-
ria la realizacién de un control radiolégico de la altu-
ra del margen 6seo para evaluar de forma comparati-
va con radiografias anteriores, la presencia ¢ no de
pérdida o6sea. Si no existiera esta pérdida a las medi-

das terapéuticas descritas en el nivel A afiadiriamos la
utilizacién de terapia antiséptica, recomendando el
uso de enjuagues con digluconato de clorhexixina al
0,1-0,2%, irrigacién de la bolsa con soluciones de
clorhexidina al 0,2 % o la aplicacién local de geles de
clorhexidina (nivel B).

Si la profundidad de sondaje fuera mayor de 5 mm, y
hubiera sangrado al sondaje sera necesario afiadir al
nivel B de tratamiento la administraciéon de terapia
antibiética, habida cuenta de la dificultad de llegar el
colutorio al interior de la bolsa, ya sea con procedi-
mientos de insercion en el interior de la bolsa de dis-
positivos de liberacién local de antibibticos, o con
antibiéticos por via general, previo estudio microbio-
légico de deteccion especifica de patégenos y poste-
rior cultivo y antibiograma (nivel C).

Por altimo ante la presencia de la misma situacién cli-
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Fig. Ia. Tratamiento de implante afectado de periimplantitis:

Radiografia de implante en la insercion de la corona protésica.

Fig. Tc. Sondaje del defecto periimplantario.
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Fig. 1b. Radiografia del implante después de 3 afios sin acudir a
revisiones.

nica anterior pero con evidencia radiolégica de pér-
dida de hueso estara recomendado en nivel D de tra-
tamiento consistente en ampliar la oferta terapéutica
con tratamiento quirirgico para modificar o cambiar
la morfologia de los tejidos periimplantarios. La fina-
lidad del tratamiento quirtrgico es modificar la mor-
fologia de los tejidos blandos y del defecto 6seo pro-
vocado por la enfermedad periimplantaria, ademas
de conseguir un area de facil mantenimiento para el
paciente.

En definitiva, sera la forma y tamafio del defecto la
que determine el tipo de cirugia a realizar, resectiva o
regenerativa. La terapia resectiva estara indicada para
reducir bolsas, corregir la arquitectura 6sea negativa
vy modificar la rugosidad de la superficie de los
implantes afectados, asi como para conseguir un



Garcia-Calderén M, Cabezas Talavero ], Gallego Romero D, Torres Lagares D

Diagnéstico y tratamiento de las periimplantitis. Actualizacién en el diagndstico clinico y en el tratamiento de las periimplantitis

Fig. 1d. Corona protésica desatornillada.

Fig. Te. Elevacion del colgajo de acceso.

Fig. If. Defecto periimplantario.

incremento del area de encia insertada queratinizada,
si fuera necesario. La cirugia regenerativa también
estara indicada para reducir el tamafio de las bolsas y
defectos 6seos, pero no con el sentido de eliminar
tejido sino con el objetivo de regenerar el hueso per-
dido (Fig. 7).

Fig. Th. Sutura del colgajo.

Fig. 1i. Cicatrizacién de los tejidos periimpalntarios.

ABSTRACT

In the present work, we describe the most important
investigations and findings that have appeared in the
recent implantology literature and are more signifi-
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cantly related to clinical diagnosis and applications in
the treatment of periimplantitis by dentists. Although
there is still no clarity or consensus on protocols for
therapeutic action, we have performed a meticulous
analysis of the knowledge contributed by different
investigators and describe its most reasonable appli-
cation in the light of the latest research.
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