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RESUMEN

La rehabilitación oral mediante implantes
dentales es una opción altamente predecible
con una alta tasa de éxito. Sin embargo, las
enfermedades que afectan a los tejidos que
rodean al implante, como la mucositis pe-
riimplantaria y la periimplantitis pueden dar
lugar a la pérdida del mismo. Por esta razón
es de especial importancia la organización
de un programa de citas en los que se debe
analizar los signos indicativos de enferme-
dad periimplantaria, además de realizar téc-
nicas de prevención y eliminación de los fac-
tores de riesgo.

Existen numerosas estrategias de trata-
miento frente a las enfermedades periim-
plantarias. La mucositis periimplantaria
puede ser manejada de forma conservadora,
similar al tratamiento de la gingivitis. El tra-
tamiento de la periimplantitis puede ser con-
servador, mediante terapia mecánica apo-
yada por terapia química o laser. En casos
avanzados, la terapia debe ser quirúrgica.
Dependiendo de diversos factores como la
configuración del defecto óseo, puede se-
leccionarse técnicas quirúrgicas resectivas,
para la eliminación del tejido enfermo y fa-
vorecer la higiene oral o pueden realizarse
técnicas de regeneración ósea.
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ABSTRACT

Dental implants are a predictable treatment
option with high success rate in oral rehabi-
litation. However, those diseases affecting
tissues around the implants, like periimplant
mucositis or peri-implantitis, could cause their
loss. Therefore, it is esential to establish
scheduled check-ups, in order to analyse
any signs related to preiimplant disease and
to carry out risk factor elimination and pre-
vention techniques.

There are several treatment strategies for
periimplant diseases. Periimplant mucositis
may be treated in a conservative way, similar
to gingivitis treatment. Periimplantitis treat-
ment can also be conservative, using a me-
chanic therapy based on chemical or laser
therapy. In advanced cases, therapy must
be surgical. Depending on several factors,
such as bone defect configuration, resective
surgical techniques may be used to eliminate
the granulation tissue and to favour oral
hygine. Bone regeneration techniques may
also be used
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INTRODUCCIÓN

La rehabilitación oral de los dientes perdidos mediante el uso
de implantes dentales se ha convertido en una opción indis-
pensable de tratamiento. Hay estudios que informan de tasas
de éxito del 82,6% en 16 años de seguimiento1. Parece, por
tanto, que con una correcta valoración y planificación, aten-
diendo a las limitaciones anatómicas y personales de cada in-
dividuo, y con un estricto seguimiento y mantenimiento, el tra-
tamiento con implantes es una opción de tratamiento segura.

Según el consenso en el Congreso Internacional de Implanto-
logía Oral en Pisa 2008 la salud óptima de un implante se
consigue cuando no hay cambios radiográficos mayores de 
2 mm de pérdida ósea, ausencia de sangrado y/o supuración,
ausencia de movilidad y de dolor a la función2.

Sin embargo, en las últimas décadas, se ha observado la
inflamación de los tejidos periimplantarios como la complica-
ción más frecuente que puede llevar a la pérdida del tejido
duro y blando que rodea al implante y terminar con la pérdida
del mismo3.

Las enfermedades preiimplantarias pueden presentarse de
dos maneras: Mucositis periimplantaria y periimplantitis. En la
primera entidad, se produce una inflamación de los tejidos
blandos que rodean el implante sin que aparezca pérdida ósea
más allá de la remodelación inicial del hueso. Mientras que
en la periimplantitis se produce una pérdida progresiva de
soporte óseo4.

El objetivo de esta revisión es conocer el protocolo actual de
tratamiento frente a las diferentes enfermedades periimplan-
tarias y comparar la eficacia de las diversas propuestas de
tratamiento que han surgido en los últimos años.

PREVENCIÓN

La prevención de las enfermedades periimplantarias comienza
con el control de los factores de riesgo que favorecen su apa-
rición. Se debe aconsejar al paciente fumador que abandone
el hábito tabáquico. Si el paciente bebe alcohol, se debe reco-
mendar que modere su consumo. En todos los casos, debe
analizarse el índice de placa y se debe instruir al paciente con
técnicas de higiene oral. Si previamente al tratamiento con
implantes coexistiera una enfermedad periodontal, ésta deberá
ser tratada. Por último, deberán eliminarse sobrecargas oclu-
sales y contactos prematuros si los hubiera3,5.

Con motivo de reducir la incidencia de las enfermedades pe-
riimplantarias, se deben planificar revisiones en la que se in-
sistirá en conseguir una óptima higiene oral, se analizarán los
distintos parámetros indicativos de enfermedad periodontal
(sondaje, movilidad...) y se realizarán limpiezas profesionales.
Se deben planificar las citas según el grado de riesgo del pa-
ciente3 (Tabla 1).

TRATAMIENTO DE LAS ENFERMEDADES
PERIIMPLANTARIAS

En primer lugar, se deben tener en cuenta diferentes paráme-
tros clínicos y radiológicos. Ninguno de ellos, excepto la movi-
lidad del implante, debe interpretarse de manera aislada, sino
que el conjunto de ellos proporcionará la información necesaria
para la elección de un plan de tratamiento5.

Si se detecta clínicamente movilidad en un implante habiendo
trascurrido el periodo de osteointegración, éste deberá ser ex-
plantado, ya que no hay opción a que vuelva a producirse la
osteointegración. Es muy importante asegurarse que la movi-
lidad es del implante y no de la prótesis o sus aditamentos5.

Si el implante no tiene movilidad, pueden presentarse, según
la sintomatología, dos entidades: Mucositis periimplantaria o
periimplantitis.

Mucositis periimplantaria:

Condición reversible que puede ser tratada de manera satis-
factoria mediante técnicas no invasivas. El objetivo del trata-
miento es desorganizar y eliminar el biofilm para evitar mayor
destrucción de tejido6.

El tratamiento consiste en desbridamiento mecánico con cu-
retas plásticas o de titanio, ultrasonidos o con chorro de aire
añadiendo, o no, antisépticos locales (Digluconato de clorhe-
xidina, peróxido de hidrógeno, povidona yodada)6.

Heitz- Mayfield y cols., no fueron capaces de demostrar bene-
ficios al comparar la terapia mecánica sola y añadiendo la te-
rapia antimicrobiana (clorhexidina y azitromicina)7. Por el con-
trario, otros autores demuestran un efecto positivo en la adición
de enjuagues antisépticos a la terapia mecánica6.

Periimplantitis:

La mayor parte de las estrategias de tratamiento de la periim-
plantitis se basan en tratamientos utilizados en dientes afec-
tados de periodontitis. Esto se debe a que se acepta que las
vías de colonización y organización bacteriana en forma de
biofilm son similares en dientes e implantes2.

Para el tratamiento de la periimplantitis se han descrito estra-
tegias conservadoras y de abordaje quirúrgico.

Cecilia Murga, R., González Serrano, J., Paredes Rodríguez, V. M., López-Quiles Martínez, J., Hernández Vallejo, G.

1 rev. anual 2 rev. anuales 3 rev. anuales

Higiene oral Buena Regular Mala

Tabaquismo Nunca En historia Sí

Periodontitis - - Presente

Otros factores - - Enfermedades
de riesgo sistémicas

Tabla 1. Revisiones
recomendadas por grupos de
pacientes
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La terapia láser es cada vez más usada frente a la periimplan-
titis. En comparación con la terapia manual, el tratamiento con
láser Er:YAG muestra mejores resultados en cuanto a la re-
ducción del SS. Sin embargo, no hay diferencias significativas
en la reducción de la PS. Aunque hasta la fecha hay pocos
estudios que comparen láser frente a terapia manual o quirúr-
gica, la primera opción de tratamiento ha de considerarse
como adyuvante15.

Terapia quirúrgica

El principal objetivo de la terapia quirúrgica es obtener acceso
directo al lugar afectado y a la superficie del implante, facili-
tando la desinfección y la eliminación del tejido de granula-
ción6.

Combina los conceptos de los tratamientos no quirúrgicos con
procedimientos resectivos o regenerativos. La indicación de
cada estrategia de tratamiento se encuentra resumida en el
protocolo AKUT por Lang y cols., 2004 (Tabla 3).

Si la PS es superior a 5 mm, hay una pérdida ósea en pruebas
radiológicas mayor de 2 mm y las técnicas conservadoras han
fracasado, está indicada la intervención quirúrgica16.

Cirugía resectiva

La cirugía resectiva ha mostrado ser efectiva en la reducción
de los signos de inflamación. Los objetivos principales son la
eliminación de los defectos óseos periimplantarios  (ostectomía
y osteoplastia), descontaminación bacteriana y pulido del im-
plante supracrestal (implantoplastia)2.

La cirugía resectiva debe utilizarse sólo en aquellos casos en
los que no esté indicada la cirugía regenerativa, ya sea por
pérdida ósea horizontal o por compromiso estético de la zona
afectada16. 

Serino y cols., demostraron la eficacia del tratamiento de ciru-
gía resectiva con control de placa pre y postoperatorio en pa-
cientes con periimplantitis. A los dos años el 48% de ellos no
tenían signos de periimplantitis y el 77% no tenían implantes
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Terapia conservadora

Su objetivo es similar al buscado en la terapia de la mucositis
periimplantaria. En general, esta modalidad de tratamiento no
es siempre efectiva cuando la periimplantitis está asociada a
sondajes profundos6.

La terapia manual se debe realizar con curetas de un material
más blando que el titanio, es decir, de teflón, plástico, carbono
o titanio, ya que las curetas convencionales pueden modificar
la superficie del implante y aumentar su rugosidad8. 

Revent y cols., demostraron que no había diferencias signifi-
cativas en la reducción de la profundidad de sondaje (PS) y
sangrado al sondaje (SS) a los seis meses, al comparar trata-
miento con puntas de ultrasonidos y tratamiento con curetas9.

La terapia química puede realizarse mediante la aplicación de
antisépticos locales y/o antibióticos sistémicos o locales. Se
considera terapia adyuvante, ya que sumados al tratamiento
mecánico o quirúrgico, contribuyen a la reducción de los signos
y síntomas de periimplantitis. No obstante, esta modalidad de
tratamiento no debe utilizarse sin el apoyo de otras10.

Varios estudios demuestran los buenos resultados de la apli-
cación de clorhexidina en la reducción de la profundidad de
sondaje y marcadores inflamatorios como IL-1, VEGF y pros-
taglandina E211.

La aplicación local de antibióticos como Minociclina en nano-
esferas ha mostrado mejores resultados en la reducción de la
profundidad de sondaje en bolsas periimplantarias a los 12
meses, en comparación con la aplicación de clorhexidina 1%
en gel6,12. 

La utilización de antibióticos sistémicos como adyuvantes
muestra también buenos resultados, aunque debe reservarse
para casos refractarios al tratamiento convencional, debido al
aumento de las resistencias bacterianas. Rams y cols., de-
mostraron la alta resistencia de especies bacterianas presentes
en el biofilm de pacientes con periimplantitis y observaron que
las resistencias más bajas (6'8%) se obtuvieron con la combi-
nación de Amoxicilina + Metronidazol (Tabla 2)13. Astasov y
cols., demostraron una completa inhibición del crecimiento de
Streptococcus sanguinis, Porphyromonas gingivalis y Fuso-
bacterium nucleatum con Amoxicilina y Metronidazol, pero su
combinación fue más efectiva14.

15

Enfermedades periimplantarias III: tratamiento

Parámetros clínicos Diagnóstico Protocolo de
Tratamientos

PS superficial Tejido periimplantario sano No necesita tratamiento.
Placa No SS No Visitas regulares, profilaxis

PS superficial Mucositis A-Terapia mecánica,
Placa Si SS Si visitas regulares y mejora 

de higiene oral

PS ≤ 5 mm Mucositis B- Plan de tratamiento A + 
antisépticos locales

PS > 5 mm Periimplantitis C- Plan de tratamiento B +
Pérdida ósea ≤ 2 mm antibióticos locales y

sistémicos

PS > 5 mm Periimplantitis severa D- Plan de tratamiento C + 
Pérdida ósea > 2 mm Cirugía resectiva o

regenerativa

Tabla 3. Protocolo de
tratamiento de las
enfermedades
periimplantarias16

Antibiótico Resistencia

Clindamicina 46,7%

Amoxicilina 39,2%

Doxiciclina 25%

Metronidazol 21,7%

Amoxicilina + Metronidazol 6,7%

Tabla 2. Resistencia a
antibióticos de Prevotella
intermedia, Prevotella
nigrescens y Streptococcus
constellatus (n=120)13.
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con PS ≥ 6mm y sangrado o supuración17. Romeo y cols.,
observaron en un estudio radiográfico a tres años menor pér-
dida marginal de hueso, PS y SS en pacientes a los que se les
realizó implantoplastia además de la cirugía resectiva, en com-
paración con aquellos a los que se les realizó sólo la cirugía18.

La cirugía resectiva utilizando ostectomía, osteoplastia e im-
plantoplastia es la técnica quirúrgica de elección para el trata-
miento de periimplantitis en zonas no estéticas y defectos
óseos horizontales.

Cirugía Regenerativa

En términos generales, las técnicas regenerativas consisten
en la realización de un colgajo, eliminación del tejido de
granulación, descontaminación de la superficie del implante,
colocación de un injerto óseo combinado, o no, con una mem-
brana. La membrana protege el injerto y confiere un espacio
delimitado para la formación del tejido deseado. Cuando se
utiliza membrana sin injerto óseo, el procedimiento se deno-
mina regeneración tisular guiada con el objetivo de frenar la
formación de un epitelio largo de unión y promover la regene-
ración ósea6.

Lagervall y cols., en un estudio retrospectivo con 150 pacientes
con periimplantitis, el tratamiento más frecuentemente realizado
fue cirugía resectiva (47%), seguido de cirugía regenerativa
(20%) donde se observó una tasa de éxito del 69% sin destacar
diferencias significativas entre ambos procedimientos19.

La mayoría de los estudios obtienen los mejores resultados
regenerativos con la combinación de injerto óseo y membrana
en modelos animales. Sin embargo, hay una gran variedad
en cuanto a la cantidad de hueso ganado, debido probable-
mente a la gran diversidad de los protocolos de investiga-
ción20.

Las membranas se dividen en dos tipos, reabsorbibles, como
las membranas de colágeno, y no reabsorbibles, como las
membranas de tetrafluooetileno (ePTFE). La principal ventaja
de las membranas reabsorbibles es que no precisan una se-
gunda cirugía para su retirada. Estudios que comparan ambas
indican que poseen eficacia clínica equiparable21. La exposición
de la membrana al medio oral es una complicación que em-
peora notoriamente el resultado del tratamiento, si esto ocu-
rriera, deberá ser retirada inmediatamente ya que si se man-
tiene in situ, afecta negativamente a la cantidad de hueso
regenerado22.

En un estudio aleatorizado con 22 pacientes, Schwarz y cols.,
compararon cirugía regenerativa con xenoinjerto bovino

(BioOss®) y nanocristales de hidroxiapatita (Ostim®) en com-
binación con membrana de colágeno. A los 6 meses y a los 2
años ambos tratamientos mostraron reducción de la PS y ga-
nancia en niveles de inserción clínica, aunque los resultados
fueron mejores en el grupo del xenoinjerto a los dos años23.

El uso de membrana no siempre es necesario y debe ser cui-
dadosamente valorado. Sin embargo, el uso de injertos óseos
sin membrana es posible cuando el material injertado puede
ser retenido en la cavidad, lo que ocurre, por ejemplo, en de-
fectos óseos periimplantarios con cuatro paredes. Las mem-
branas deben utilizarse cuando el defecto no es capaz de
retener el injerto óseo, por ejemplo, cavidades de dos paredes.
No obstante, se necesitan más estudios a largo plazo correc-
tamente diseñados24.

Cada caso de periimplantitis debe ser analizado detenida-
mente, clínica y radiográficamente, para elaborar posterior-
mente un plan de tratamiento adaptado. En términos generales,
puede decirse que las lesiones con PS poco profundas, deben
ser tratadas de manera no quirúrgica, con el consiguiente pro-
grama de revisiones y la instauración o mantenimiento de una
estricta higiene oral. Las lesiones con PS profundas son sus-
ceptibles de tratamiento quirúrgico y dependiendo de nume-
rosos factores como la estética o el tipo de defecto, podrán
realizarse técnicas resectivas o regenerativas.

CONCLUSIONES

Existen numerosas estrategias de tratamiento frente a la pe-
riimplantitis, todas ellas efectivas en mayor o menor medida.
Sin embargo, no existe un protocolo terapéutico ideal. La di-
versidad del diseño que presentan los estudios, las muestras
reducidas y los períodos cortos de seguimiento, dificultan la
realización de dicho protocolo.

Especial importancia merece la prevención y la eliminación
de factores de riesgo como el tabaco o la periodontitis. La te-
rapia conservadora combina la utilización de instrumentos me-
cánicos como curetas o ultrasonidos, con antisépticos y/o an-
tibióticos efectivos en la eliminación a corto plazo de los
agentes patógenos.

La terapia quirúrgica completa las opciones terapéuticas.
Mientras que la terapia resectiva busca favorecer la higiene
periimplantaria y detener el proceso patológico, la cirugía re-
generativa se centra en la reposición de los tejidos perdidos.
En este último campo, la cirugía con injerto y membrana pa-
rece ser la opción más prometedora a falta de más estudios
a largo plazo.
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