
Una higiene oral óptima…

Con ocasión del XV Congreso Alemán de Odontología

Preventiva titulado «La odontología en 2006: ¿siguen

estando actualizados nuestros métodos terapéuticos?»

todos los profesionales dedicados a la asistencia odonto-

lógica han tenido que ocuparse en detalle de esta cues-

tión. Por ello, en las consultas dentales orientadas a la

profilaxis todo el equipo se esfuerza por prestar una aten-

ción correcta a los pacientes y establecer una higiene oral

óptima. El tratamiento periodontal de apoyo (TPA) per-

mite detener las periodontitis activas y mantener una si-

tuación oral sana a lo largo de los años.

Para la prevención de las lesiones periimplantarias

Cuando en la década de los ochenta la implantología se

hizo un sitio en el campo de la odontología, hubo que

afrontar nuevos retos. En lo que respecta a las medidas

profilácticas para los pacientes portadores de implantes

dentales, además de la conservación de la salud perio-

dontal, resulta muy importante conservar la osteointe-

gración y prevenir las infecciones periimplantarias. Para

alcanzar estos objetivos es imprescindible la detección

precoz de las lesiones periimplantarias incipientes y la

instauración temprana de medidas terapéuticas.

Aclaración de conceptos

Durante el «First European Workshop on Peridonto-

logy» celebrado en Ittingen (Suiza) en el año 19931 se

establecieron las definiciones de las reacciones inflama-

torias que tienen lugar alrededor de los implantes. La

mucositis periimplantaria consiste en una reacción infla-

matoria reversible del tejido blando periimplantario,

mientras que la periimplantitis es una reacción inflama-

toria del tejido blando periimplantario que va acompa-

ñada de una pérdida ósea periimplantaria añadida.

Causas de la enfermedad

Los estudios científicos demuestran que los mismos micro-

organismos bacterianos que colonizan la película biológica

de los dientes se acumulan también sobre los implantes,

pudiendo producir infecciones periimplantarias2-4.

Contraofensiva: TPA minucioso y prolongado

El tratamiento periodontal de apoyo (TPA) se comple-

menta con medidas específicas para implantes a fin de

evitar lesiones periimplantarias. Cuando el riesgo es ma-

yor, es imprescindible que la atención odontológica se

mantenga dentro de un sistema de revisiones, dado que

pueden surgir distintos problemas:

• Incumplimiento de las citas de revisión

• Documentación incompleta de los parámetros clínicos

• Identificación tardía del desarrollo de lesiones pe-

riimplantarias

• Colaboración insuficiente del paciente en cuanto a

higiene oral

• Eliminación incompleta de la película biológica si-

tuada por debajo de la mucosa

Sin embargo, en el caso ideal este tratamiento resulta

eficaz y comprende pormenorizadamente los siguientes

aspectos.

Cita de revisión

Al principio de cada cita de revisión es necesario reali-

zar una breve exploración, una reevaluación y un diag-
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nóstico. Con ayuda de esta información se determina la

secuencia del tratamiento a seguir y las zonas que se van

a instrumentar. La situación se documenta mediante el

registro de las profundidades de sondaje y los valores de

sangrado al sondaje de todos los dientes e implantes. La

aparición de sangrado periimplantario o de valores de

sondaje aumentados durante la fase de tratamiento debe

valorarse como un hallazgo significativo5.

Documentación de parámetros clínicos

En la valoración del tejido periimplantario hay que pres-

tar atención a la coloración y consistencia del mismo.

Los cambios leves de coloración pueden ser indicativos

de una infección incipiente6.

El sondaje del tejido periimplantario puede poner de

relieve lesiones iniciales, de forma que se puedan intro-

ducir a tiempo las medidas terapéuticas necesarias. Lang

et al refirieron que el sondaje en torno a los implantes

puede aportar datos fiables para descubrir lesiones pe-

riimplantarias incipientes7,8. Schou et al postularon que

la mucositis leve alrededor de un implante está asociada

con una mayor profundidad de sondaje9.

Identificación precoz del desarrollo de lesiones

periimplantarias

Estaremos ante una situación oral sana cuando, al ejercer

una ligera presión sobre el surco gingival periimplantario

con la sonda periodontal, y con una profundidad de son-

daje de 3-4 mm, no se aprecie sangrado, supuración ni al-

teraciones de la coloración o consistencia de la mucosa

(figs. 1a y 1b). Pero, si se constatan dichas alteraciones,

pueden representar un indicio, sobre todo si los valores de

sondaje han aumentado, de una periimplantitis incipiente

o ya instaurada (figs. 2a y 2b). Las lesiones periimplanta-

rias incipientes solamente pueden detectarse mediante un

sondaje cuidadoso. A partir de profundidades de sondaje

de 6 mm acompañadas de sangrado al sondaje es preciso

realizar una radiografía para valorar posibles pérdidas

óseas. Esta radiografía debe compararse con las radiogra-

fías de control realizadas en el momento de colocar el im-

plante (situación basal o de referencia).

La interpretación de los valores de sangrado al sonda-

je en fumadores se debe realizar con la máxima precau-

ción. El tabaquismo puede influir negativamente sobre

los tejidos periodontales y periimplantarios10. En los fu-

madores pueden encontrarse falsos negativos debido a la

vasoconstricción inducida por el hábito de fumar, que

hace que los resultados de BOP se encuentren por deba-

jo del 20%.

Higiene oral del paciente

La higiene oral del paciente debe mantenerse en niveles

elevados. A medida que aumenta la cantidad de placa,

aumenta también el riesgo de infecciones periimplanta-

rias2,11,12. Por consiguiente, las instrucciones de higiene

oral deben adaptarse a cada paciente y al diseño de su

supraestructura. Debe poderse acceder siempre a la zona pe-

riimplantaria con el cepillo interproximal o la seda dental.

Eliminación de la película biológica por debajo de la

mucosa

En primer lugar se instruye a los pacientes para que uti-

licen un cepillo dental blando y pasta dentífrica no abra-

siva. Esto también es aplicable para la limpieza dental

profesional. Con los implantes sólo se pueden utilizar

instrumentos especiales diseñados para este fin. Los ins-

trumentos ultrasónicos y manuales metálicos no son

adecuados para la limpieza de los componentes de los

implantes de titanio, ya que pueden provocar grandes

daños. Los arañazos que se producen con ellos favore-
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Figura 1a. Imagen clínica
de una situación oral sana.
(Foto: PD Dr. med. dent.
Giovanni Salvi).

Figura 1b. Situación oral
sana (documentada en la
radiografía).
(Foto: PD Dr. med. dent.
Giovanni Salvi).

Figura 2a. En este caso se
ha desarrollado una pe-
riimplantitis.

Figura 2b. La pérdida ósea
asociada es evidente en
esta radiografía.



cen la acumulación de la placa, lo que a su vez puede

ocasionar una mucositis o incluso una periimplantitis.

Instrumentos adecuados y menos adecuados

Los estudios de Fox et al, Rapley et al, Mc Collum et al,

Matarasso et al y Meschenmoser et al han demostrado

fehacientemente que los instrumentos de plástico refor-

zados con fibra de carbono no alteran en modo alguno

los pilares de titanio13-17. De acuerdo con estos estudios

habría que dar preferencia a este tipo de instrumentos en

el tratamiento posquirúrgico (fig. 3).

Los instrumentos de titanio son una alternativa a los

instrumentos de fibra de carbono, y se fabrican para la

remoción de la placa y el sarro (fig. 4).

Aunque los estudios sobre las puntas de instrumentos

de ultrasonidos de PEEK (plástico de altas prestaciones)

y sobre los materiales para chorreado de grano fino afir-

man que ocasionan una alteración mínima al limpiar los

implantes, cabe interpretar estos resultados con la máxi-

ma precaución: en su mayoría se trata de estudios inter-

nos de los fabricantes. Hasta el momento no se dispone

de estudios independientes basados en la evidencia.

El método AKUT de Berna

En la Clínica de Periodoncia y Prostodoncia de la Uni-

versidad de Berna se ha desarrollado una estrategia es-

pecífica de tratamiento para pacientes tratados con im-

plantes. Se trata del tratamiento de apoyo acumulativo

(AKUT por sus siglas en alemán), un concepto basado

en la evidencia (fig. 5). Este tratamiento parte de la pre-

misa de que los pacientes portadores de implantes re-

quieren las mismas medidas profilácticas continuadas

que los pacientes con periodontitis. La aplicación acu-

mulativa de medidas terapéuticas, basadas en los resul-

tados de la exploración del paciente, puede controlar de

forma precoz la periimplantitis en desarrollo.

Por consiguiente, el diagnóstico es decisivo. Cuando

la situación periimplantaria no muestra signos de infla-
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Figura 5. Método de tratamiento AKUT18.
AKUT: tratamiento de apoyo acumulativo;
BOP: sangrado al sondaje.

Figura 3. Instrumento reforzado con fibra de carbono de
la empresa KerrHawe.

Figura 4. Instrumento de titanio de la empresa Deppeler.

AKUT

PPD < 3 mm

Índice de placa 
< 1 y BOP– Sólo pulido

Gel antiséptico de
clorhexidina al 0,1%

2 veces al día 
durante 3-4 semanas

Tratamiento 
sistémico 

con antibióticos

Cirugía resectiva 
o regenerativa

Índice de placa 
> 1 y BOP+

BOP+
Sin pérdida ósea

BOP+
Pérdida ósea 

< 2 mm

BOP+
Pérdida ósea 

> 2 mm

PPD 4-5 mm

Tomar imagen
radiográfica

PPD > 5 mm



mación, entonces el paciente no requiere medidas es-

peciales aparte del pulido. Sin embargo, se adoptarán

medidas urgentes en caso de observarse cambios en la

coloración y la consistencia de la mucosa periimplan-

taria, o de un aumento de las profundidades de sondaje

(4-5 mm) con sangrado al sondaje. Se prescribe a los pa-

cientes la aplicación repetida sobre la mucosa periim-

plantaria de un gel de clorhexidina al 0,1% (Plak Out,

KerrHawe), operación que deben realizar una vez al día

durante 2 a 3 semanas. El intervalo de las citas de revi-

sión se fija en un máximo de 4 meses. Si estas medidas

urgentes resultan suficientes para contener la inflama-

ción, se mantendrá el tratamiento anterior a la aparición

de la lesión. Pero si la situación no se estabiliza y se for-

man bolsas aún más profundas, estaría indicada una ra-

diografía de control. En el caso particular de sangrado al

sondaje (BOP) positivo acompañado de profundidades

de sondaje superiores a 5 mm y de una pérdida ósea su-

perior a 2 mm, o de claros defectos en forma de cráter,

estaríamos ante una periimplantitis. Por tanto, será pre-

ciso administrar antibióticos independientemente de si

se realizan intervenciones quirúrgicas. Cuando la infec-

ción periimplantaria ya no se puede controlar, puede ser

necesario realizar la explantación del implante. La colo-

nización de las superficies rugosas de titanio por parte

de los microorganismos bacterianos constituye uno de

los problemas más importantes en la atención a los pa-

cientes portadores de implantes. Por tanto, es compren-

sible que se investiguen los métodos para eliminar mejor

la película biológica a fin de prevenir las infecciones pe-

riimplantarias.

Resumen

El mejor método para impedir las infecciones periim-

plantarias es su prevención. Para cumplir este objetivo

tan exigente deberá dispensarse al paciente un método

de tratamiento basado en la evidencia clínica. Esto in-

cluye, además de dar instrucciones al paciente sobre su

higiene oral y de motivarlo, la implantación de métodos

de limpieza mecánicos y antisépticos (enjuagues con

clorhexidina). En el caso de periimplantitis ya instaura-

das será necesario utilizar adicionalmente antibióticos y

métodos quirúrgicos. En suma, es de gran importancia

respetar estrictamente el protocolo de tratamiento.
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