ARMAS CLAVE EN NUESTRA BATALLA DIARIA.

Introduccion

El profesor Branemark en el Toronto Conference Osseointegration en 1982 nos
presentd por primera vez los resultados de los estudios de mas de 15 anos. A partir
de aquel momento comenzamos a colocar implantes y ya es una practica diaria.
Hoy después de no muchos afnos nos surgen estas preguntas, ¢qué esta pasando
con los implantes en estos ultimos 10 afios?, ;qué hacemos y como lo hacemos?
Un porcentaje alto de pacientes con implantes presentan patologia periimplantaria
y hemos de actuar de manera temprana, predictiva, eficaz, con seguridady
guiandonos con un protocolo bien definido y establecido. Es primordial la
planificacién del caso, utilizando los recursos biolégicos ldgicamente,

analizando con todas nuestras herramientas cada aspecto del caso a realizar, el
hueso, tejidos, colocacién del implante. (1), tipo de prétesis promoviendo el
hermetismoy la capacidad de control de placa por parte del paciente, aditamentos
intermedios transmucosos y todos los procesos en cada caso.

Palabras clave

Enfermedades peri-implantarias, Bacterias anaerobias, cirugia no invasiva,
mucositis, peri-implantitis.

Los tejidos periimplantarios sanos se caracterizan por la ausencia de eritema,
sangrado al sondaje, exudado, supuracién, sin aun poder exactamente definir un
rango que indique implantes en total salud al sondaje, siempre siendo este uno de
los parametros fundamentales que medir cuando examinamos a nuestros
pacientes y exploremos sus implantes. (2) (Figura 1).

Existen algunas similitudes entre los tejidos periodontales y los periimplantarios

pero las diferencias estructurales son muy evidentes y condicionan la



respuesta en los tratamientos que aplicamos hoy, tanto quirdrgicos como no
quirdrgicos. El tratamiento donde se elimine la placa y no tengamos ni biofilm, ni
inflamacion y por lo tanto sangrado es la base para el tratamiento de las
enfermedades periimplantarias, mucositis y peri-implantitis.

Debemos sabercomo es el tejido blando periimplantario, sus diferencias con el
tejido que rodea los dientes, tanto en su anatomia como en su histologia. Las fibras
de colageno se distribuyen paralelas a la superficie de los implantes, sin anclaje
directo por lo que su unién es mucho mas débily esto es lo que proporciona que el
sellado bioldgico sea inferiory por esta misma razén sean mas propensos a una
mayor inflamacion por la acumulacién de paca que se produce al no tener una

buena banda de mucosa queratinizada. (MQ) (3).

Estrato corneo (da firmezay
total adhesion).

Estrato granulado
Estrato espinoso

Epitelio escamoso

estratificado. Estrato germinativo basal

Membrana basal

Lamina propia

Figura 1. Diferencias entre tejido periimplantario y periodontal. (Dr. Monje. Impact of peri-implant soft tissue
characteristics on health and esthetics)

En estas lesiones periimplantarias se puede observar una mayor presencia de
macrofagos y granulocitos neutrdfilos, esto se debe a que el proceso autolimitante
y encapsulado que ocurre en los dientes dado por las fibras conectivas ancladas
horizontalmente a la superficie radicular no se encuentran presentes alrededor de
los implantes, haciendo que alcance mas facilmente al tejido 6seo, ademas este
proceso se ve favorecido por la macro y micro superficie de los implantes, espiras,
micro rugosidad, superficies tratadas que inducen a una pérdida 6sea mayory
sobre todo, mas veloz. (4). Aunque la composicién de la microbiota asociado a la
peri-implantitis es muy similar a la periodontal, compuesta fundamentalmente por
microorganismos anaerobios Gram negativos como la Porphyromonas gingivalis
clusters de Tannerella forsythia y Staphylococcus aureus. (5), la invasion del tejido
conectivo por parte de estas bacterias en peri-implantitis es mayory por este
motivo, tenemos que evaluar bien la patologiay que demanda de tratamiento tiene

cada caso, contemplando los factores predisponentes, tipo de fenotipo, diametro,



tipo de implante, su posicién ideal, técnicas de colocacién y aqui en este aspecto
tenemos un nuevo enunciado planteado este mismo afio 2025 que aclara; Un
torque de insercidn alto se asocia a un mayor riesgo de peri-implantitis y muchos
mas factores a los cuales hacemos referencia en la tabla a continuacion. Sin

olvidar nunca que las enfermedades peri-implantarias son a sitio especifico.

Tabagquismo

En fumadores se muestra un aumento en el nimero de
granulocitos y el niumero total de leucocitos. La : A - S -
respuesta inmunitaria se ve alterada por el tabaquismo " S ¥ 7 H"m"_m‘"’mf‘? de
ya que inhibe la proliferacion o funcion de los linfocitos B e Py, T

y T (6). Existe un aumento de los tejidos fibrosos en la
interfase hueso-implante y su influencia sobre el fracaso
temprano del implante esta posiblemente asociado al
efecto vasoconstrictor (7).

Existen similitudes entre las
enferr peri alesy
periimplantarias en términos de etiologia
y patogenia. La gran mayoria de los casos
que presento les ha precedido una
historia de periodontitis, ya sea estable o

activa. Existe una fuerte evidencia de que
§ . los pacientes con antecedentes de
Diabetes mellitus periodontitis son mas susceptibles a

periimplantitis. (8,9).

La hiperglucemia es un factor potencialmente importante en el
desarrollo de complicaciones bioldgicas de los implantes,
como el aumento de la profundidad de sondaje, sangrado 'y

reabsorcién 6sea alrededor del implante. Aunque las
enfermedades periimplantarias siguen siendo exploradasy la Apntes de curar a alguien, preguntale si esta dispuesto a
literatura existente no es conclusiva al respecto (10). renunciar a las cosas que le enfermaron. —Hipécrates-

Tabla 1. Factores de riesgo sistémico. (Bib. 6-10). Elaboracién propia.

Mucosa queratinizada (MQ)

Uno de cada dos pacientes sin mucosa queratinizada (MQ) desarrolla patologia
periimplantaria, asi nos comenta en uno de sus estudios el Dr. Monje. (11). Al
igual que la sobredimensién de esa banda de mucosa queratinizada (MQ)
alrededor delimplante también es considerada un factor de riesgo. (12). Enun
estudio realizado en 2016 en 60 pacientes con un analisis transversal se confirmé
que una MQ<2mm estaba asociada con niveles significativamente muy altos de
biopelicula y un aumento de los valores de sangrado al sondaje (SAS), todo lo
contrario, en pacientes donde los implantes contaban con una MQ=2mm. (Figura 2).
Hemos analizado los pacientes de los casos que proponemosy coincide con este

estudio. (Gréfico 1).

Figura 2. Mucosa queratinizada y fenotipo ideal para conformar encia y adaptar prétesis. (Figura cedida en caso
practico real)



Tabla relacion MQ -Enfermedades PI.

M Queratinizada Enfermedad Periimplantaria

Grafico 1. Porcentaje en los casos de presentacion relacién enfermedad periimplantaria con mucosa queratinizada.
(Elaboracién propia).

En elano 2017 se reunieron miembros de la American Academy of Periodontology
(AAP)y de la European federation of periontologi (EFP) e investigadores externos
para definir la salud periimplantaria. Este documento fue publicado en 2018,
diciéndonos que el principal agente etioldgico de las enfermedades peri-
implantarias es la acumulacién de biofilm. Estas enfermedades peri-implantarias
que siempre son condiciones inflamatorias de los tejidos alrededor de los

implantes se presentan en dos condiciones diferentes. (13). (Tabla 2.)

ENFERMEDADES PERHMPLANTARIAS.

DIFERENCIAS CLAVE

.

MUCOSITIS PERIIMPLANTITIS
& &
P 8 . -
SANGRADO Y/O INFLAMACION DE LA SUPURACION, PERDIDA OSEA
SUPURACION LEVE MUCOSA SANGRADO PURULENTO. PROGRESIVA
REVERSIBLE AUMENTO DE LA PROFUDIDAD DE
SONDAIE
Lesién inflamatoria, sin pérdida 6sea marginal, Inflamacién en la mucosa periimplantaria y pérdida
caracterizada por sangrado al sondaje suave y dsea progresiva, caracterizada por sangrado profuso y/o
puede presentar otros signos como, eritema, supuracion purulenta al sondaje, aumento de la
edema y/o supuracion. Se puede observar un profundidad del sondaje, recesion del margen mucosoy
aumento en la profundidad del sondaje debido al pérdida 6sea progresiva muy rapida. Casi siempre esta
edema o a una disminucién en la resistencia al precedida por una mucositis, por esto es importante la
sondaje. Esta afeccion resulta principalmente de prevencion en la terapia de soporte periimplantario.

una alteracion de la homeostasis microbiana en la
interfase implante-mucosay es reversible.

Tabla 2. Enfermedades Peri-implantarias. Mucositis y Periimplantitis. (Elaboracion propia).
Sondaje periimplantario
El sondaje del tejido periimplantario con una fuerza de sondaje ligera (0,2N/cm) es
la medida mas segura e importante para un diagndstico certero, si lo hacemos
con mayor fuerza, en 4 dias ese tejido estara recuperado, las fuerzas aplicadas al

sondaje, la dimensién de la sonda, las condiciones del tejido blando, como se



realiza la exploracion sin prétesis o con ella (indice de placa modificado de
Mombelli (MPI), influiran en su penetracion. (14).

Es necesario sondar los tejidos periimplantarios correctamente para evaluarlos,
en casi todos los casos en menos de 15-30 segundos después de sondar si existe
patologia se producira sangrado. Debemos monitorizar los cambios en la
profundidad del sondaje y migracion del margen mucoso, asi tendremos claro la
necesidady el tipo de intervencion terapéutica que aplicaremos al paciente.
También debemos hacer mediciones radiograficas y de sondajes basales tras la
finalizacion de la prétesis implantosoportada, para una mejor evaluacion.

Para el tratamiento de la mucositis y la terapia inicial de la peri-implantitis, hoy en
dia, se usa un enfoque minimamente invasivo siguiendo el concepto Minimally
Invasive Flapess Therapies. (Tabla 3) Entre estas técnicas de cirugia no invasiva,
contamos con el desbridamiento mecanico y en algunos casos con la
descontaminacion quimica. (Tabla 4) y/o la aplicacion tépica de antibidtico como el
clorhidrato de tetraciclina, minociclina y otros.

Cuando la respuesta a este tipo de terapias no es favorable o no consigue alcanzar
los objetivos del tratamiento, debemos actuar siguiendo terapias de tratamiento

quirdrgico de la peri-implantitis segin el caso. (Tabla 5)

Tratamientos, no invasivos - minimamente invasivos.

Actualmente no existe evidencia clinica,
radiogréfica o microbioldgica para
recomendar un método especifico. Poreso, el
enfoque debe ser combinado:
descontaminacion fisica y quimica; (figura 4)
gingivoplastia Dra. Georgina Carbajo, en
implante con fresa de bola 0,10 de diamante,
sin colgajo, junto con terapia mecanicay
descontaminante quimico, peréxido de
hidrogeno local durante 3 minutos, controla
los cuatro mesesy excelente evolucion.

Figura 3. Gingivoplastia, Cortesia de Dra. Carbajo.



Exploracion y valoracion
a través de la protesis
y/o sin ella.

Terapia quimica con

| CHX, en mucositis, no
x Se levanta | Sondaje Descortanin eficaz en terapias
. la prétesis suave, et regeneracion osea.
) e y 0,2N/cm o inicn Eficaz antimicrobiana
= A tratamos. . : propiedad de
- sustantividad.
Valoramos estado de I Eliminacion de Biofilm
la prétesis, limpiamos Exploracion, ) y combinarlo con
y pulimos. evaluacion, medir raspados teniendo en
indice de profundidad cuenta las
de sondaje (PS) y rugosidades, los
sangrado.(SS). implantes y sus
disenos. - ; T
Terapia quimica durante 3
minutos con peroxido de
e ’ 2 hidrogeno, H202+ATB,
Descontaminacion de AIR FLOW ’ dqgcontaminar entornos
estructuras metalicaso ~ AA i crucos:
- reponersies

necesario, tornillos
rotos interfases.

~

Air Flow
con
Glicina
Torque de 20 N/cm a
los transepiteliales y
comprobar c/implante.

*Aplicacion topica de antibiético como terapia
con Clorhidrato de tetraciclina formulacion
farmacéutica y el laser, también se incluye en
terapia coadyuvante de descontaminacion.

*Aplicacion de terapia sistémica antibidtica
con Metronidazol o Azitromicina segun el caso
o lesion.

Tabla 3. Elaboracion propia, con datos propios en protocolo a seguir por periodoncia e higiene en tratamientos
combinados.

METODOS QUIMICOS PARA
DESCONTAMINACION DE LA SUPERFICIE.

Inconve
niente

Beneficio

Eficacia
Electrolitos

Alteraci
on
sensori
al

Humectabil
idad

Acido fosférico

Acido CGitrico Métodos

Disolucion

del calculo

Acido
:5:::; Peréxido de
qeliminn ’ hidrogeno

depdsitos
inorganicos.

Ambiente
Acido

Clorhexidina

Antimicro

Dario en biano

los tejidos

Elimina
bacterias
anaerobias

Citoxici
dad
celular

periimpla
ntarios

Tabla 4. Beneficios e inconvenientes de algunos métodos descontaminantes. (Elaboraciéon propia).



TRATAMIENTOS QUIRURGICOS COMBINADOS.PERDIDA GSEA ENTRE 25%Y 50%.

l

Desbridamiento

Al elevar el colgajo
proporciona acceso

con colgajo abierto = directo al defecto, lo

(OFD).

La
polivinilpirrolidona
o el doble sistema
de fosfatos,
consigue preveniry
reducir hasta un
86% las manchas
por clorhexidina.

=

Técnica de reseccion y
colgajo apical (APF).
Abordaje resectivo
expone la porcion
supracrestal del

implante.

que permite una
descontaminacién mas
efectiva delimplante,
eliminamos tejido de
granulacion,
descontaminamos
mecanicay
quimicamente,
combinado con
antibidticos. (15).

Defectos supradseos o
intraéseos con una
pared, contraindicado
en areas estéticas.

—> Se puede combinar
con implantoplastia:
Extirpacion de las
roscas supracrestales
del implante.

l

Técnica regenerativa y
regeneracion 6sea
guiada (GBR).

Utiliza el sistema
ADS para
minimizar la
tincién dental.

L
,.E .
G e

|

=

a1
[

El objetivo es lograr
la
reosteointegracion
mediante nueva
osteogénesis en la
superficie del
implante
previamente
descontaminada.

Utilizamos para
injertos hueso
autologo que aun es
"Gold Standar" entre
los materiales de
injerto, y sustitutos
o6seos sintéticos, se
colocan membranas
para mejorar los
parametros clinicos.

l

La cirugia reconstructiva /
regenerativa proporciona
en algunos casos
ganancia dsea. Se pueden
combinar con otras
técnicas.

E ién del
implante.

|

En casos donde la
pérdida es severa
>50% del
implante,
fracturas de
implantes,
infecciones que
afectan las
estructuras
anatomicas
nervio alveolar,
inferior, seno
maxilar, el
implante debe
retirarse.

[ métodos quimicos de ayuda en tratamientos largos evitando
las manchas de la dorhexidina.

Tabla 5. Cirugias y técnicas combinadas, segun la perdida dsea. (Bib. (15)). (Elaboracién propia)

Revisando la literatura, se debe considerar que aln no se ha acordado la modalidad

de tratamiento mas predecible, no obstante, el consenso sigue siendo que la

descontaminacion superficial eficaz es un requisito previo e indispensable. (16).

La terapia quirurgica se recomienda para tratar la periimplantitis con pérdida (25—

50%) de la altura del implante. Después de haberle tratado con cirugia no

invasiva con resultados no favorables, optamos por el tratamiento quirurgico,

con el objetivo de llegar a descontaminar la bolsa mas profunda, eliminar la

biopelicula, los depdsitos duros, evitar alterar la superficie delimplante y crear una

anatomia periimplantaria sana de tejido duro y blando que permita una facil

limpiezay regenerar el defecto infradseo si es posible, el abordaje quirurgico

dependera de muchos factores, a menudo esta determinado por la configuracion

del defecto 6seo, ya que el abordaje resectivo con APF (posiblemente con

implantoplastia) esta indicado para defectos horizontales o de una pared, existen

algunas evidencias que combinado con implantoplastia es mucho mas eficaz. La



terapia regenerativa esta indicada para defectos verticales de dos o tres paredesy
la combinacioén de abordajes con defectos combinados.

La invasidon de microorganismos anaerobios gramnegativos en peri-implantitis es
mayor que en la periodontitis y por este motivo, la utilizacién de antibidticos tanto
sistémicos como locales puede ser considerado como coadyuvante. (17), aligual
que el uso de metronidazol mejora los resultados clinicos y radiograficos, el uso
de antibioticos sistémicos concomitante con la terapia no quirdrgica se debe a: la
rapida progresion de la peri-implantitis, la invasion bacteriana no solo en la bolsa
periimplantaria, sino también en eltejido conectivo subyacente y a la superficie
rugosa del implante que cuando esta expuesta favorece el depdsito bacterianoy
dificulta suremocioén. No hay evidencia suficiente para afirmar la necesidad del
uso coadyuvante de antibiéticos sistémicos, aunque en alguno de estos casos
que veremos ha sido favorable combinarlo con el tratamiento. Pero se

recomienda su uso sea controlado debido a la alta tasa de resistencia. (Tabla 6).

Antibiético Resistencia
Clindamicina 46,7%
Amoxicilina 39.2%
Azitromicina 32,5%
Metronidazol 21,7%
Amoxicilina+Metronidazol 6,7%

Tabla 6. Porcentaje de resistencia ante algunos antibidticos utilizados; Puede variar seglin poblacidén, método
microbioldgico o situacidn geografica. fuente: Antibiotic resistance in peri-implantitis microbiota.

Factores como una morfologia de la prétesis inapropiada, sobrecontorneadasy
dificultades para la buena higiene de los pacientes, favorecen la inflamacion de
los tejidos alrededor de los implantes debido al acumulo de biofilm. La
sobrecargay el trauma oclusal, tienen una correlacion positiva con un

aumento de la pérdida 6sea periimplantaria alrededor de los implantes dentales.



(18). Es muy probable que la progresion de la peri-implantitis resulte en la pérdida
delimplante afectadoy de la prétesis implantosoportada (Figura 4) lo que
representa un problema para el paciente y para los clinicos. En todos nuestros

casos colocamos férula de descarga al final del tratamiento.

Figura 4. Protesis descontaminada y pulida después de la terapia de soporte periimplantario. (Elaboracién propia)

Terapia paso a paso (Step by step)

En estos casos clinicos vemos como todo lo antes expuesto confluye para
evidenciar el resultado de los tratamientos, con ciertas limitaciones, aunque con

buenos resultados. Caso2, realizado y cedido por la Dra. Egido.C.

: _ R & d '\
TMTM!ENTO NO QUIRURGICO EN CASO DE MUCOSITIS Y MODIFICACION FUTURA DE LA b I i ‘ el . . J Ba
PROTESIS POR DESAJUSTE Y FRACTURA. A

! TRATAMIENTO COMBINADO EN CASO DE PERIIMPLANTITIS [ "
Evaluacidn de tejidos periimplantarios, sangrado profuso al sondaje, -4 sk ket Revooakambaiila il o
evaluacion de implante, descontaminacion mecanica y quimica con tejidos inflamados.
.. . . “ . Implantoplastia, descontaminacion de toda la bolsa

perdxido de hidrogeno, terapia de soporte periimplantario cada 4 alrededor delimplante con aeropulido.
meses, descontaminacion y pulido de la protesis. Regeneracién con hueso, adaptacidn de colgajo, terapia

quimica y antibidtica en este caso 7 dias con antibidtico.

Caso1 Caso2

Tratamiento regenerativo en periimplantitis a sitio especifico, Imagen
radiogrdfica de evolucion del fratamiento quirdrgico.

TRATAMIENTO COMBINADO RECONSTRUCTIVO.

Regeneracién 6sea con hueso autélogo, hueso bovino, colocacién
de nuevos implantes. Regeneracién 6sea para aumento de
contorno.

Adaptacién de membrana e injerto de tejido conectivo. Terapia
antibidtico sistémico 7 dias, apoyo quimico de 3 dias con enjuagues
de perdxido de hidrogeno en proporcion 75%agua+25% solucion PH.
Revisiones programadas en 15 dias.

Injertos para favorecer el fenotipo periimplantario en grosor.

Terapia de soporte periimplantario en 4 meses.

ay — = ' | 98
2021 2022 2025 DIC

TRATAMIENTO COMBINADO EN CASO DE PERIIMPLANTITIS RECURRENTE, COLOCACION DE
NUEVOS IMPLANTES Y MODIFICACION FUTURA DE LA PROTESIS.

Acceso al defecto, Descontaminacién. Extraccién de los
tejidos de granulacién, extraccién de los implantes
comprometidos, terapia de soporte periiplantario.
Regeneracion con hueso, colocacion de nuevo implante,
adaptacién de colgajo, terapia quimica y antibiética en este
caso.




Prevencion

Para que la prevencion se realice de una forma 6ptima, la informacién del paciente
por parte del profesional resulta crucial. Como aconseja el Profesor. Sanz. M, “es
fundamental saber distinguir claramente entre salud periimplantaria, mucositis
periimplantaria y peri-implantitis, asi como conocer cuél es la prevalencia relativa
de estas enfermedades, tanto a nivel del niumero de pacientes, como del nimero
de implantes por paciente”. Para ello nuestra prevencion comienza desde que
colocamos los implantes entregamos a las 6 semanas un irrigador y enseflamos a
los pacientes como limpiar estos nuevos dientes, con video demostrativo en QR,
damos instrucciones por escrito detalladas. Hemos desarrollado una aplicacion
donde elaboramos un informe de la terapia de soporte peri-implantario a cada
paciente, en el cual pueden ver graficamente su evolucidon y monitorizamos sus
implantes ysu salud periimplantaria conregistros en periapicales basales, fotos en
cada terapia de soporte y un estudio detallado. (Figura 5).

INFORME DE TERAPIA DE SOPORTE PEIIMPLANTARIO.|

indice de salud periimplantaria

5/1;.5

Evolucién del indice

SANGRADO ¥ PROFUNDIDAD: () PERDIDA )
Osea:

” PRESENCIA DE
estapoproTESIS: (@) M

Figura 5. Informe detallado de la terapia de soporte peri-implantario e instrucciones que entregamos a cada
paciente. (Elaboracién propia en clinica).

Conclusiones

En el ultimo congreso SEPA celebrado del 26 al 29 de noviembre en Barcelona, se
dejé muy claro que el 94% de los pacientes con periimplantitis quieren salvar sus
implantes y que haran lo que le indiquemos para lograrlo, que debemos prevenir
estaenfermedady que somos nosotros los profesionales dentales los que tenemos

la mayoria de las técnicas y herramientas paraello, que ademas una periimplantitis
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en el 86% de los casos viene precedida de una mucositis, que sigue un patrén a
sitio especifico y solo nosotros podemos monitorizar la evolucién de la
enfermedad. Modifiquemos el ecosistema biolégico cambiando esas bacterias
anaerobias a bacterias aerobias, cambiemos todo lo que provocé esta patologia.
La evidencia cientifica lo que si ha dejado bien claro es que sinoreducimos la bolsa
periimplantariaa <6 mmy si es menos mejor, la probabilidad de recurrencia de la
patologia va a ser hasta de 10 veces mayor, el objetivo del tratamiento no
quirdrgicoy quirurgico de las enfermedades peri-implantarias es eliminar o reducir
la bolsa, ganar nivel 6seo, convertir un defecto con arquitectura negativa a una
arquitectura neutra o positiva si es posible para no generar ninguna bolsa residual
y ninguna recurrencia a la patologia.

Debemos ser muy criticos y aplicar todos los elementos de prevencion primariay
secundaria, corrigiendo factores en la prevencion de la recurrencia de la patologia.
Tratar la Mucositis es la prevencion primaria de la Peri-implantitis.
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