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La colonizacion microbiana debe considerarse hoy por
hoy el factor etiologico mds importante en la aparicion
de infecciones periimplantarias. En el pasado se utili-
zaron numerosos métodos de tratamiento (métodos me-
cdnicos, quimicos, sistemas de ldser de diversos tipos,
regeneracion tisular guiada) para evitar el avance de la
enfermedad y para regenerar el tejido periimplantario
que se habia perdido. El objetivo del presente articulo
de revision es el de valorar las posibilidades existentes
para el tratamiento de infecciones periimplantarias a
partir de la evidencia disponible actualmente.

(Quintessenz. 2008;59(5):521-30)

Introduccion

Numerosos estudios ponen de manifiesto la relacién
causal existente entre la formacién de placa y la pato-
genia de inflamaciones periimplantarias**?*. El espectro
bacteriano definido en dichos estudios era eminentemen-
te gramnegativo y anaerobio, semejante al de las perio-
dontopatias marginales®. Entretanto, numerosos factores
de riesgo adicionales, como enfermedades periodontales
crénicas, tabaquismo, factores genéticos (polimorfismo
del gen de la interleucina-1) y cargas parafuncionales, se
han relacionado con un riesgo mas elevado de aparicion
de inflamaciones periimplantarias!!"!>!41531.32 T 3 muco-
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sitis periimplantaria constituye una inflamacién reversi-
ble del tejido blando periimplantario; el diagndstico de
periimplantitis, en cambio, va acompafiado ademds de
una alteracion inflamatoria progresiva en la region del
hueso adyacente al lecho del implante'. Los implantes
con la superficie microestructurada mostraron una pér-
dida de hueso diferida en comparacién con los implantes
cuya superficie estaba mecanizada®.

En estos momentos se estima que la prevalencia de la
periimplantitis, calculada teniendo en cuenta pardmetros
clinicos y radioldgicos recabados en las dreas adyacentes
a implantes con diferentes disefos, se sitia entre el 10%
y el 29%571617 Los defectos de hueso periimplantario se
subdividen en clases definibles*>. Bisicamente se distin-
gue entre un componente intradseo (clase I) y un com-
ponente supraalveolar (clase II) del defecto. El compo-
nente supraalveolar abarca la distancia existente entre la
transicion de la parte microestructurada a la parte meca-
nizada del implante y la porcién crestal del hueso alveo-
lar periimplantario. Por consiguiente, dicho componente
define el tamafio de la porcién de implante microestruc-
turada expuesta en la regién supracrestal. El componente
intradseo se caracteriza principalmente por un patrén de
reabsorcidn circular. Por lo general no se ha podido ob-
servar una remision espontanea de la periimplantitis en
animales de experimentacion, de modo que la no inter-
vencion terapéutica en dicho diagndstico desemboca de
forma inevitable en la pérdida del implante.

Todas las medidas terapéuticas recomendadas para
tratar las infecciones periimplantarias estdn encamina-
das a combatir principalmente los factores causales. Su
objetivo es frenar la progresion de la enfermedad redu-
ciendo la microflora patégena periimplantaria. En este
contexto se requiere, ademds de la remocién mecdanica
de la pelicula bioldgica, una descontaminacién o acon-
dicionamiento de la superficie del implante expuesta a
fin de optimizar la eliminacién eficaz de bacterias y de
sus lipopolisacaridos de la microestructura superficial
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del implante. Por otro lado, en estudios experimentales
se ha demostrado que las peliculas bacterianas influyen
negativamente sobre las propiedades de la superficie de
los implantes. Este fendmeno se debe probablemente al
hecho de que la contaminacién bacteriana provoca una
disminucién de la energia de la superficie por medio de
la alteracién de la composicién quimica de la capa de
6xido, lo que lleva a su vez a una disminucion de la inte-
gracién del tejido®®.

Basicamente se puede distinguir entre dos métodos de
tratamiento: no quirdrgico y quirtrgico (regenerativo o
resectivo). La remocién no quirdrgica de la pelicula bio-
16gica debe realizarse de todos modos como medida pre-
ventiva siempre que se haya previsto una intervencion
quirdrgica. En zonas visibles en las que se debe preser-
var la estética a menudo es el tratamiento no quirdrgico
la tnica solucidn terapéutica clinicamente justificable,
dado que existe un elevado riesgo de recesién después
del levantamiento de un colgajo mucoperidstico. Sea
cual sea el método adoptado, para garantizar el éxito del
tratamiento es indispensable llevar a cabo un control de
placa adecuado por parte del paciente y por medio de un
plan de revisiones periddicas bien disefiado.

En las paginas siguientes se presentan todas las opcio-
nes de que se dispone actualmente para el tratamiento de
infecciones periimplantarias.

Tratamientos mecanicos

Para la remocién puramente mecénica de la placa hoy
dia se dispone de curetas de titanio, plastico o teflon,
de extremos de trabajo modificados especialmente para
aparatos ultrasénicos y de equipos de chorreado. Una
desventaja de los instrumentos manuales y de los apara-
tos ultrasénicos es que no poseen una capacidad de lim-
pieza suficiente en las dreas del implante con superficie
microestructurada®-° (zonas con restos de placa bacte-
riana: curetas de plastico = del 60% al 70% aproxima-
damente; diversos sistemas ultrasénicos = del 30% al
40%). Los aparatos ultrasénicos de oscilacién horizontal
entrailan ademds el riesgo de transmitir la fuerza de for-
ma incontrolada y, por consiguiente, de aflojar el cuerpo
del implante si su osteointegracién remanente es redu-
cida. Por esa razon sélo se recomienda utilizar sistemas
ultrasénicos en aquellos casos en los que la osteointe-
gracion abarca al menos el 50% de la longitud del im-
plante’s.

Los principales materiales utilizados actualmente con
los equipos de chorreado son glicina y polvo de bicarbo-
nato sédico, cuya biocompatibilidad estd fuera de toda
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duda. Con sus investigaciones mds recientes, nuestro
grupo de trabajo ha podido demostrar por primera vez
que, con el uso de un equipo de chorreado (Air Flow
S1, EMS, Nyon, Suiza) y polvo de bicarbonato de so-
dio (Air-Flow Classic, EMS), es posible restaurar la
biocompatibilidad de las superficies de los implantes de
titanio contaminadas por placa. Esto se explica por una
abrasividad 6ptima para superficies de titanio del polvo,
que permiti6 eliminar el 99,9% de la pelicula bioldgica
junto con la capa de 6xido de titanio méas superficial sin
ocasionar alteraciones morfolégicas ni estructurales re-
conocibles en la microestructura*'. Hasta el momento,
con la aplicacién de instrumentos manuales y aparatos
ultrasénicos modificados, combinados con antisépticos
locales, no ha sido posible restaurar la biocompatibilidad
de superficies de implantes de titanio contaminadas*-°.

Por otro lado, es necesario tener en cuenta el riesgo
potencial de enfisema a la hora de aplicar el equipo de
chorreado’?. En principio como coadyuvantes del trata-
miento de infecciones periimplantarias se pueden usar
principios activos antimicrobianos, antibidticos locales
o sistémicos y antirreumdticos no esteroideos. Pero su
administracién requiere una remocion mecdnica previa
de las peliculas bacterianas.

Tratamiento con laser

Cada vez se recomienda con mds frecuencia el uso de
diferentes sistemas de laser para la descontaminacién de
superficies de implantes. En este contexto el factor clave
lo constituye el potencial bactericida del laser frente a
microorganismos patégenos®. Para evitar el sobrecalen-
tamiento de la superficie del implante y, por consiguien-
te, del lecho 6seo adyacente, s6lo se pueden utilizar
longitudes de onda cuyo grado de absorcién por el tita-
nio sea minimo®. La aplicacién de sistemas de ldser de
CO,, de diodos, de Er:YAG (cristal tipo granate de itrio
y aluminio dopado con erbio) o de Er,Cr:YSGG (grana-
te de itrio, escandio y galio dopado con erbio y cromo),
permitié realizar una instrumentacién atraumadtica de la
superficie del implante en funcién de la duracién del
tratamiento y de la energia utilizada?**-8, La aplicacion
del laser de Nd: YAG (granate de itrio y aluminio dopado
con neodimio), en cambio, provocé una fusién en diver-
sas areas de la superficie del implante. Por el momento
se desaconseja su uso para el control de infecciones pe-
riimplantarias a causa del alto grado de absorcién de su
longitud de onda por el titanio®*.

Actualmente sélo es posible realizar una remocién
eficaz de la pelicula bacteriana de la superficie microes-
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Figura 1a. Esque-
ma del patron de
radiacion axial y
radial en el punto
de salida de una
fibra troncoconica
(KaVo). En espe-
cial el componen-
te radial podria
provocar clinica-
mente una perfo-
racion en la zona
de la mucosa pe-
rimplantaria.

Implante

Figuras 2a y 2b. Brofim de placa ho-
mogénea en una superficie de implante
de titanio chorreada y grabada al aci-
do (Instituto Straumann, Basilea, Sui-
za) a las 48 h de utilizaciéon con férula
intraoral (a). Remocién préacticamente
completa de la placa después de la ra-
diacién (con la fibra de la figura 1b)
(100 mj/10 Hz) con laser de Er:YAG
(Delos, elexxion) (b).

tructurada de los implantes con sistemas de laser que po-
sean una longitud de onda en torno a los 3 um*° (laser
Er:YAG y Er,Cr:YSGG). Con los dos sistemas se pudo
reducir el 4rea residual con pelicula bacteriana por deba-
jo del 10%. Por otro lado, no fue posible restablecer la
biocompatibilidad de las superficies de los implantes de
titanio contaminadas con estas longitudes de onda**,

El andlisis histomorfométrico de un estudio experi-
mental realizado en animales demostré que con el uso
de laser de Er: YAG en una cirugia a colgajo de un defecto
Oseo periimplantario inducido por ligadura, se puede lo-
grar una nueva osteointegracion del 49,7% (1,6 + 1,4 mm)
sin la aplicacién de una membrana (sin administracién
sistémica de antibidticos, integracidon sumergida). A dife-
rencia del método anterior, con la aplicacién de curetas
de plastico y administracién local de Metronidazol se lo-
gré una nueva osteointegracion del 22,4% (1,2 + 1,0 mm)
y, con el aparato ultrasénico Vector (Diirr Dental, Bie-
tigheim-Bissingen), se consiguié una nueva osteointe-
gracion del 11,4%* (0,5 + 0,5 mm).

Para hacer posible la instauracién de tratamientos
no quirdrgicos de infecciones periimplantarias también
en los implantes de titanio roscados se ha desarrollado
una fibra troncocénica especial para el laser de Er:YAG

1.000 mW

900 mwW

Figura 1b. Fibra
modificada que
emite radiacion
unilateral y plana
por toda su lon-
gitud (elexxion).

con patrén de radiacién axial y radial (KaVo, Biberach)
(fig. 1a). El riesgo de perforacién en la zona de la muco-
sa vestibular, especialmente en presencia de un biotipo
gingival fino, debe ser considerado como una desventa-
ja potencial del componente de radiacion radial. A pe-
sar de producirse una cicatrizacién sin complicaciones,
esto puede ir acompafiado de un aumento de la rece-
sién y, por consiguiente, de problemas estéticos®. Esto
se puede evitar aplicando una fibra con una trayectoria
de radiacién orientada hacia la superficie del implante
(elexxion, Radolfzell) (fig. 1b). Esta fibra modificada de
nuevo desarrollo emite ademds una radiacién plana en
toda su longitud, lo que permitié lograr una gran efica-
cia en la remocién de placa bacteriana de implantes de
titanio microestructurados en los primeros estudios cli-
nicos* (figs. 2a a 2d).

Tratamiento fotodinamico

La fotodindmica constituye otro método de tratamiento
potencial para la descontaminacién de las superficies
implantarias. Con el uso de esta técnica se aplican foto-
sensibilizadores que se activan con radiaciones de lon-
gitudes de onda comprendidas entre 660 nm y 905 nm.
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Figura 2c. Gréfico comparativo de zo-
nas con placa residual (RPB) en su-
perficies de titanio microestructuradas
(SLA) después del tratamiento*44550,
PC: curetas de pléstico + irrigacion
local con CHX; VUS: sistema ultraséni-
co Vector + polieteretercetona (PEEK);
EMS: Piezon Master 600 (EMS) + PEEK
+ irrigacion con CHX; ERCL: laser
ErCr:YSGG (2,0 W, 25 Hz, Waterlase

Control estéril

Placa + Limpieza

. vus | EMS | ERCL ERL1 ERL2 | MD, Biolase Europe, Floss); ERL1: la-
= RPB 58,5 36,8 28,3 22,3 58 4,5 ser ErYAG (12,7 J/lcm?, KEY 3, KaVo);
ERL2: laser Er:YAG (10-12 J/cm?, Delos).
4.000.000
_3.500.000 - |
©
s 3.000.000 Figura 2d. Determinacion de la biocom-
S 2500.000 | I patibilidad de diferentes superficies de
e implante en un cultivo de fibroblastos
£ 12.000.000 = 7N humanos antes (grupo control estéril) y
1.500.000 o después de la acumulacion de placa y
§ Uil de la radiacion con un laser de Er:YAG
= 1.000.000 (Delos). En funcion de la superficie del
3] implante (nitrito de zirconio mate —ZN/
< 500'008 titanio- RT; Clinical House, Bochum),

se pudo restablecer la biocompatibi-
lidad de muestras contaminadas por
medio del tratamiento con laser.

El proceso fotofisico propiamente dicho se desarrolla en
varias fases y requiere la presencia de oxigeno. Una mo-
Iécula del fotosensibilizador absorbe un fotén de la luz,
activando el oxigeno molecular (oxigeno singlete), que
provoca dafios en la membrana bacteriana y en el ADN>,

Tras la aplicacién bajo condiciones in vitro del fotosen-
sibilizador azul de toluidina en combinacién con un ldser
blando (laser de diodos, 905 nm) se registr un potencial
bactericida contra A. actinomycetemcomitans, P. gingiva-
lis y P. intermedia en implantes con distintos tipos de su-
perficie’* (MP, SLA, TPS, HA). Estos resultados también
se han podido corroborar en condiciones clinicas (laser de
diodos, 690 nm). A pesar de lo anterior, por el momento
no existe ningun estudio clinico controlado aleatorio so-
bre el uso del tratamiento fotodindmico para el control de
infecciones periimplantarias' (figs. 3a a 3h).

Tratamiento no quirdrgico de la mucositis periim-
plantaria

En un estudio de doble ciego en el que participaron
20 pacientes que padecian mucositis periimplantaria
(profundidades de sondaje < 2 mm), se observé una me-
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jora significativa del indice de placa, del indice gingival
y del sangrado al sondaje a los tres meses con aplicacion
de aceites etéricos coadyuvantes y con una higiene oral
diaria normal®. A diferencia de lo anterior, tras la aplica-
cién coadyuvante de digluconato de clorhexidina (CHX)
al 0,12% en 30 implantes recubiertos con hidroxiapati-
ta durante un periodo de observacién de 8 semanas no
se pudo observar ningun efecto clinico ni microbiol6-
gico adicional®. Tampoco produjo ningin efecto clini-
co adicional la aplicacién coadyuvante de CHX en gel
(al 0,12%) para la limpieza mecénica*. Esto mismo se
observé en una serie de casos controlados también por
medio de un tratamiento combinado consistente en la re-
mocién mecdnica de célculo y en la aplicacion local de
tetraciclina HCI, en el tratamiento de una mucositis pe-
riimplantaria y de hiperplasia gingival, en comparacién
con el grupo control™®,

Tratamiento no quirirgico de la periimplantitis

En estos momentos sélo existen cinco estudios clinicos
prospectivos, controlados y aleatorios sobre el trata-
miento de periimplantitis'®.
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Figuras 3a a 3h. Procedimiento clinico del tratamiento fotodinamico (Helbo, Photodynamic Systems, Walldorf). Situacion
clinica en presencia de periimplantitis avanzada en los implantes 33, 31 y 43 localizados en la region intermentoniana
(a a c). Todos los implantes presentan radiograficamente un patrén de reabsorciéon 6sea céncavo (d). Una vez tratada
la superficie de los implantes con instrumentos manuales, se aplica el fotosensibilizador (€). Dicha aplicacion se realiza
desde el fondo de la bolsa hacia la corona y, después de un tiempo de actuacion de 2 a 3 min, se retira con una solu-
cion salina estéril. El tratamiento con la unidad de laser terapéutico Helbo, aplicado tres veces circularmente, permitio
lograr una reduccion clinicamente significativa del sangrado al sondaje en los tres implantes (f a h).

El tratamiento no quirtirgico con un laser de Er:YAG
(ERL) arrojé mejores resultados clinicos que el tratamien-
to mecdnico convencional tras un periodo de observacion
de 6 meses’. Un total de 20 pacientes con inflamaciones
periimplantarias avanzadas fueron divididos aleatoriamen-
te en dos grupos de diez pacientes, que sumaron 15 im-
plantes en cada grupo (SLA y TPS), y que fueron tratados
con laser de Er:YAG o con curetas de plastico e itrigacion
coadyuvante de clorhexidina al 0,2%. A los tres y seis me-
ses se habia logrado con ambos métodos de tratamiento
una notable disminucién del sangrado al sondaje (BOP),
que en el grupo tratado con laser era significativamente
mayor. Los dos grupos registraron una disminucion sig-

nificativa de la profundidad de sondaje y una ganancia de
insercion clinica a los tres y a los seis meses. Las mejoras
mds significativas se observaron en el grupo tratado con
laser en puntos con una elevada profundidad de sondaje
inicial (> 7 mm). No obstante, no se registraron diferen-
cias estadisticamente significativas entre ambos grupos®'.
Por otro lado, en un estudio llevado a cabo con un grupo
mds numeroso de pacientes, entre seis y doce meses des-
pués del tratamiento se registré una reinfeccion de la bolsa
periimplantaria en los dos grupos, que se correlacionaba
con un aumento significativo de los valores de sangrado al
sondaje®” (BOP). El tejido blando periimplantario se carac-
terizaba por un infiltrado celular inflamatorio crénico®.
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En otro estudio clinico prospectivo, controlado y alea-
torio se compard la eficacia del sistema ultrasénico Vec-
tor con la de las curetas de carbono convencionales'®. En
el estudio fueron incluidos once pacientes portadores de
al menos dos implantes cada uno que presentaban pe-
riimplantitis avanzada. A los seis meses sélo se registra-
ron valores de sangrado al sondaje (BOP) negativos en
cuatro puntos del grupo tratado con el sistema ultraséni-
co Vector y tnicamente en un punto del grupo control.
No se observo en ninguno de los dos grupos una dismi-
nucion de la profundidad de sondaje inicial ni un aumen-
to de la radiolucidez en las dreas de hueso marginal'®.

Con la administracién local de minociclina seguida
del tratamiento con instrumentos manuales de la super-
ficie de los implantes se logré una disminucién mayor
y estadisticamente significativa del indice de sangrado
y de la profundidad al sondaje que con la aplicacién de
CHX en gel. No obstante, el andlisis microbioldgico de
la flora bacteriana periimplantaria arrojé mejoras com-
parables en los dos grupos del estudio, sin diferencias
estadisticamente significativas?.
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Tratamiento quirtrgico resectivo de la periimplantitis

El método de tratamiento quirdrgico resectivo consis-
te principalmente en reducir o eliminar las bolsas pe-
riimplantarias hiperplasicas (de origen genético o me-
dicamentoso) o con una profundidad patoldgica que se
han mostrado refractarias al tratamiento inicial y/o se
localizan en zonas de dificil acceso para la higiene oral
normal por parte del paciente. En las imagenes radio-
graficas suelen aparecer reabsorciones Oseas horizon-
tales o verticales en forma de cuenco que suponen la
indicacién limite de un tratamiento regenerativo. Cli-
nicamente dichas dreas se caracterizan por presentar
partes del implante expuestas (clase I) en la regioén su-
pracrestal.

Para minimizar la acumulacién de placa, con este
procedimiento se deben alisar y pulir todas las zonas
del implante microestructuradas expuestas a la cavidad
oral por medio de una implantoplastia realizada con fre-
sas diamantadas (figs. 4a a 4d). En un estudio publicado
recientemente en el que se instaurd un tratamiento qui-

Figuras 4a a 4d.
Procedimiento
clinico en una im-
plantoplastia. Si-
tuacion después
de crear un col-
gajo mucoperios-
tico con exposi-
ciéon supracrestal
claramente apre-
ciable de la rosca
delimplante en 24.
También se ob-
serva un defecto
intradseo circular
periimplantario
(a). La rosca del
implante expues-
ta por encima de
la cresta alveolar
se elimina y pule
utilizando fresas
diamantadas y pu-
lidores de goma
y piedra de Ar-
kansas. Las par-
ticulas de titanio
desprendidas
con la instrumen-
tacion se deben
retirar por com-
pleto (b a d).
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rirgico resectivo combinado con una implantoplastia se
registré una tasa de supervivencia del 100% de los im-
plantes del estudio durante un periodo de observacion de
tres afios®. No obstante, se debe advertir que este méto-
do de tratamiento presenta limitaciones en las regiones
estéticamente relevantes.

Estudios clinicos sobre el tratamiento quirdrgico re-
generativo de periimplantitis

Como sucede con el tratamiento periodontal sistematico,
s6lo se considerard la adopcién de medidas terapéuticas
regenerativas después de haber finalizado con éxito un
tratamiento previo y tras la remisién de los sintomas de
inflamacién aguda.

Después de la exposicioén quirtrgica del defecto, ade-
mas de la remocién de la pelicula bioldgica, se realiza
una descontaminacién o acondicionamiento de la super-
ficie del implante expuesta. Por medio de dicha descon-
taminacién se optimiza la eliminacién de bacterias y de
sus lipopolisacdridos de la microestructura superficial.
Los resultados obtenidos en estudios in vitro experimen-
tales constataron que los lipopolisacédridos bacterianos se
podian eliminar de las superficies microestructuradas de
los implantes utilizando acido citrico, tetraciclina HCI,
CHX, peréxido de hidrégeno, cloramina T, solucién sa-
lina estéril, sistemas ultrasénicos modificados, equipos
de chorreado y diversos sistemas de ldser®2!2236.5354,

En estos momentos sélo existen tres estudios clinicos
prospectivos, controlados y aleatorios sobre el tratamien-
to quirdrgico regenerativo de la periimplantitis®*384,

Schwarz et al®® investigaron en un estudio con disefio
de grupos (limpieza quirdrgica del defecto, descontami-
nacion: algodén con solucién salina fisioldgica, integra-
cién transgingival) las siguientes combinaciones: 1.7,
nanocristales de hidroxiapatita (Ostim, Heraeus Kulzer,
Hanau) (11 pacientes, 11 implantes, SLA); 2.7, mineral
6seo natural y membrana de colageno nativo (Bio-Oss
y Bio-Gide, Geistlich Biomaterials, Wolhusen, Suiza)
(11 pacientes, 11 implantes, SLA). Una vez concluida
una fase de integracién transgingival de 6 meses de du-
racion (sin administracion sistémica de antibiéticos), se
registr6 una mejora significativa de todos los pardme-
tros clinicos con los dos métodos de tratamiento. Las
profundidades de sondaje medias pasaron en el gru-
po de Ostim de 7,2 = 0,8 mm a 5,0 + 0,8 mm vy, en el
grupo de Bio-Oss y Bio-Gide, de 7,1 £ 0,8 mm a 4,6 =
0,7 mm. No se registraron diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos. Se observé una dis-
minucién de la radiopacidad periimplantaria compara-
ble con los dos métodos de tratamiento®. No obstante,

tras una fase de integracién de 24 meses, se registraron
mejores resultados en el grupo de Bio-Oss y Bio-Gide*
(diferencias entre los dos grupos: reduccién de la pro-
fundidad de sondaje = 0,9 + 0,2 mm; nivel de insercion
clinica = 1,0 = 0,3 mm) (figs. Sa a 5f).

Roos-Janséker et al** estudiaron en 36 pacientes con
periimplantitis avanzada la influencia de una membra-
na sintética reabsorbible (Osseoquest, W. L Gore &
Associates, Flagstaff, EE. UU.) tras aplicar técnicas de
aumento local con un material de sustitucién dsea ela-
borado con algas (Frios Algipore, Friadent, Mannheim)
(limpieza quirdrgica del defecto, descontaminacion:
peréxido de hidrégeno, integracién transgingival, trata-
miento antibidtico peri y postoperatorio). Al afio ambos
grupos (con y sin membrana) presentaron mejoras cons-
tatables tanto clinica como radioldgicamente. El grupo
en el que se aplicé la membrana registré una reduccion
de la profundidad de sondaje de 2,9 mm, mientras que
este pardmetro fue de 3,4 mm en el grupo control. El
cierre del defecto logrado en los dos grupos se situd
entre 1,4 y 1,5 mm. No se observaron diferencias es-
tadisticamente significativas entre ambos grupos®. En
el cuadro sindptico de la figura 6 se describe un trata-
miento por pasos de la periimplantitis basado en la evi-
dencia.

Extraccion del implante

El aflojamiento del implante por pérdida avanzada de
hueso debe ser por definicién la indicacién para la ex-
traccion del implante. Ademas de ésta, existen numero-
sas indicaciones relativas que deben ser evaluadas por
medio del andlisis critico de los factores relacionados.
Entre ellas, por ejemplo, estdn las escasas perspectivas
de éxito que ofrece la descontaminacién de implantes
cilindricos. Las infecciones periimplantarias refracta-
rias al tratamiento que afectan ya a mas de la mitad de
la longitud del implante constituyen asi mismo una indi-
cacion relativa para la extraccidon temprana del implan-
te. En funcién de la geometria y de la osteointegracion
remanente de los implantes, en el mejor de los casos se
pueden destornillar girando en el sentido contrario al de
insercién. Si esto no es posible, se utilizardn fresas con-
vencionales o especiales para la extraccion.

No obstante, dado que la extraccién de uno y, en espe-
cial, de varios implantes en presencia de una reabsorcion
6sea horizontal grave puede conducir a una situacion
mds compleja en comparacion con el estado clinico an-
tes de la primera implantacién, muchos pacientes piden
al odontdélogo que intente primero conservar la rehabili-
tacion protésica.
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Figuras 5a a 5f. Procedimiento clinico en un tratamiento quirdrgico regenerativo. Des-
pués de crear un colgajo mucoperidstico se elimina por completo el tejido de granula-
cion y se realiza la descontaminacion de la superficie del implante (en este caso: laser
Er:YAG, KaVo) (a). Una vez aplicados los materiales de regeneracion Bio-Oss (b) y Bio-
Gide (c), se cierra la herida utilizando un material de sutura reabsorbible (d). El examen
clinico (e) y radioldgico (f) a los 24 meses muestra una situacion periimplantaria estable.

Conclusiones para la consulta
Advertencias generales

* La cantidad disponible de estudios clinicos controlados
y aleatorios sobre el tratamiento de inflamaciones pe-
riimplantarias es muy limitada. Los estudios existentes
abarcan periodos de investigacion relativamente cortos e
incluyen a un nimero reducido de pacientes.

» La evidencia existente actualmente no permite esta-
blecer de forma definitiva cudl es el método terapéutico
del que cabe esperar una mayor eficacia en el control de
las infecciones periimplantarias.

¢ No obstante, los resultados obtenidos en numerosos
casos clinicos demuestran que se puede lograr un con-
trol satisfactorio de la infeccidon por medio de varios tra-
tamientos (en especial con la combinacién de ellos).
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Advertencias especiales

* El tratamiento no quirdrgico de la mucositis periim-
plantaria se puede llevar a cabo de forma predecible me-
diante el uso de instrumentos manuales o de aparatos ul-
trasonicos. La administracion coadyuvante de antisépticos
locales (en especial de CHX) tiene un efecto positivo sobre
el control de la infeccién.

e El tratamiento no quirdrgico de la periimplantitis
mediante el uso exclusivo de instrumentos manuales o
de aparatos ultrasénicos parece no ser adecuado en ca-
sos con profundidades de bolsa > 5 mm.

* Se puede optimizar la eficacia clinica de los métodos
de tratamiento mecdnicos administrando ademds un an-
tibidtico local. Con el uso combinado de CHX, en cam-
bio, no se registr6 ningun efecto adicional.
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Regién estética Regién no estética

Tratamiento conservador Tratamiento inicial
Laser Er:YAG Laser Er:YAG
o} 0
Tratamiento mecanico Tratamiento mecanico
+ +
Tto. antibidtico local Tto. antibidtico local

Componente supracrestal

Implantoplastia

Componente intraéseo

Tratamiento mecanico para eliminar
el tejido de granulacion

Descontaminacion de la superficie
del implante con algodon +
solucion salina estéril
Tratamiento regenerativo
Bio-Oss® + Bio-Gide®
Integracion transgingival

+

Tto. antibiético sistémico

Figura 6. Periimplantitis: cuadro sindptico de un tratamiento por pasos basado en la evidencia (Policlinica de Cirugia y
Radiologia Dental, Westdeutsche Kieferklinik, Heinrich-Heine-Universitat Disseldorf).

* Con la aplicacién de un ldser de Er:YAG duran- 2.
te 6 meses aproximadamente en el tratamiento de la pe-
riimplantitis se puede lograr una mejora clinicamente 3

relevante del sangrado al sondaje. No obstante, la estabi-
lidad a largo plazo de dicho resultado es cuestionable.

* Hasta el momento no se ha estudiado la influencia
de un tratamiento antibidtico sistémico coadyuvante.

* En funcién de la morfologia del defecto, se puede
mejorar la estabilidad a largo plazo del éxito del trata-
miento con medidas terapéuticas quirtirgicas resectivas
y/o quirtrgicas regenerativas.

* En defectos intradseos se lograron los mejores resul-
tados clinicos con la aplicacion de técnicas de aumento
con Bio-Oss y Bio-Gide a los dos afios.
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