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RESUMEN

Deltado Molina, E.; Sanchez Garcés, M.A.; Berini Aytés, L.; Gay Escoda, C.: Manejo
clinico y tratamiento de la infeccién periimplantaria. Presentacién de 6 casos, 1998,

Actualmente, la utilizacién de implantes oseointegrados en la rehabilitacién protésica de pacientes con
edentulismo parcial o total es una préactica habitual en las consultas odontologicas dada la alta predic-
tibilidad de este tipo de tratamientos. Sin embargo, existe la posibilidad de que se dé una pérdida de
integracién de forma parcial o total a lo largo de la vida del implante debido a la aparicion de cam-
bios patologicos inflamatorios de los tejidos periimplantarios. La enfermedad periimplantaria es un
término geneérico que engloba a las reacciones inflamatorias de los tejidos que rodean a un implante
sometido a carga. Cuando en la reaccién inflamatoria existe una pérdida de soporte 6seo se denomi-
na periimplantitis. Este trabajo describe el tratamiento de la periimplantitis (pérdida de hueso, bolsas
profundas, pero estabilizadas en los controles de mantenimiento) y expone nuestra experiencia clini-

ca en 6 casos.

PALABRAS CLAVE

Implantes dentales, infeccién periimplantaria, manejo clinico.

INTRODUCCION

La utilizacién de los implantes dentales como pilares
para reconstrucciones protésicas se considera en la
actualidad una modalidad terapéutica previsible. La
mayor parte de estudios efectuados en implantolo-
gia se han centrado en aspectos técnicos y biome-
canicos de la instalacién del implante y en factores
que influyen en la naturaleza de la integracién tisu-
lar. Sin embargo, pocos estudios han tratado los fac-
tores que conducen al fracaso, es decir, a la pérdida

progresiva de la histointegracién (osteointegracién).
Albreksson y cols. (1) describieron los criterios que
justifican el éxito de un implante. Estos son: inmovi-
lidad, ausencia de radiolucidez periimplantaria, una
pérdida de hueso que no supere los 0,2 mm anuales
después del primer afio de su carga funcional y
ausencia de dolor, infeccién, parestesia u otras neu-
ropatias relacionadas con el implante. La tasa de
supervivencia después de los cinco afios no debe
ser inferior al 85% y por encima de los diez afios no
inferior al 80%.
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Figura 1. Caso 1. Radiografia pen'épica] que muestra una pérdida
Osea periimplantaria de los implantes colocados en la posicion de 4.6
mesial y 4.7 a los 33 meses de la colocacién de la protesis.

Figura 3. Caso 1.
A los 4 meses de
la intervencion
existe material de
soporte periim-
plantario suficiente
como para ser
sometidos a carga
protética.

El implante que sufre una perimplantitis muestra una
pérdida 6sea radioldgica. Esta situacién puede esta-
bilizarse al tercer o cuarto mes de los chequeos de
mantenimiento tras un tratamiento correcto de la
superficie del implante expuesta a la bolsa periim-
plantaria. Radiograficamente se observara una lami-
na dura en los bordes del defecto 6éseo periimplan-
tario que indica un estado de cronicidad. El implan-
te que fracasa a pesar del tratamiento se presentara
con bolsas profundas, sangrado al sondaje, supura-
cién y una progresiéon de la pérdida ésea periim-
plantaria, movilidad, sonido mate a la percusién vy,
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Figura 2. Caso 1.
Defecto dseo
periimplantario tras
el curetaje abierto
de los implantes
afectados.

Figura 4. Caso 2. Control radioldgico a los 15 meses de la colocacién
de la protesis que muestra una pérdida ¢sea periimplantaria en el
implante colocado en posicién de 3.3.

radiolégicamente, una radiolucidez periimplantaria
amplia. Este implante debe ser retirado cuando
dicha pérdida implica su movilidad o una falta de
contacto 6seo de 2/3 de su longitud.

Con el desarrollo de la periimplantitis, la superficie
del implante queda expuesta al ambiente bucal y es
colonizada por bacterias. El objetivo del tratamiento
serd recuperar la integraciéon del implante con el
hueso, es decir, lo que se llama una "reoseointegra-
cién”. Ya que la adherencia de los fibroblastos esta
impedida por la presencia de endotoxinas, es obli-



Delgado Molina, E.; Sanchez Garcés, M.A.; Berini Aytés, L.; Gay Escoda, C.
Manejo clinico y tratamiento de la infeccién periimplantaria. Presentacion de 6 casos.

Figura 5. Caso 2. Control radiolégico a los 3 afios de la intervencion.
El implante contintia en funcioén y no se evidencian signos de fracaso.

Figura 7. Caso 3.
Radiografia peria-
pical realizada a
los 23 meses de
colocar la protesis
sobre los implan-
tes en la que se
observa la severa
pérdida dsea pro-
vocada por la
periimplantitis.

gatorio una descontaminacién de la superficie del
implante para obtener la maxima reoseointegracion.
La facilidad de retirar los contaminantes parece estar
relacionada con las caracteristicas de la superficie
del implante y sus capas. Por otro lado, la superficie
o recubrimiento del implante determinara el método
y el agente 6ptimo de tratamiento (3, 4).

A continuacién se presentan 6 casos en los que se trata-
ron implantes con periimplantitis teniendo en cuenta su
superficie y el método y/o agentes éptimos para el tra-
tamiento de cada caso.

Figura 6. Caso 3.
Implantes oseointe-
grados en posicion
de 1.1y 2.1 antes
de ser sometidos a
funcion.

Figura 8. Caso 3. Relleno del defecto éseo con HA no reabsorbible
mantenida por una membrana de coldageno.

CASOS CLINICOS

Caso 1l

Mujer de 30 afios de edad que presenta edentulismo en
la zona mandibular derecha. Tras el estudio y diagnésti-
co prequirtrgicos se decidié la colocacién de implantes
en la posicién correspondiente a 4.6 mesial, 4.6 distal y
4.7. Se utilizaron implantes Calcitek integral de titanio
recubiertos de hidroxiapatita (HA) de 13, 11 y 8 mm de
longitud, respectivamente, y de 4 mm de diametro. A los
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6 meses se procedié a un control radiogréafico y a la
segunda fase quirtirgica colocando posteriormente una
protesis fija con cantilever anterior en la posicién del 4.5.
Alos 33 meses de colocar la prétesis la paciente acudié
con signos de periimplantitis localizados en los implantes
4.6 distal y 4.7 (figura 1). Se procedi6 al curetaje abierto
del tejido de granulacién que ocupaba la lesién dsea en
cubeta, utilizando instrumentos de plastico sobre su
superficie a través de un colgajo mucoperiéstico, detoxi-
ficandola aplicando una solucién saturada de 4cido citri-
co (pH 1, 40%) durante 1 minuto y lavando posterior-
mente con suero fisiologico (figura 2). Se procedi6 a la
colocacién de hueso cortical desmineralizado liofilizado
como material de relleno del defecto éseo. A continua-
cion, se estableci6 un régimen antibiético de 750 mg de
amoxicilina y 250 mg de metronidazol tres veces al dia
durante 15 dias y pasado este periodo de tiempo se reti-
16 la sutura. La paciente realizé enjuagues con clorhexi-
dina al 0.12% tres veces al dia durante los 15 dias
siguientes a la intervencién. A los 4 meses de interven-
Cion, se realiz6 nuevo sondaje, un control radiolégico y la
revision del ajuste y oclusién de la proétesis. El paciente
carecia de sintomatologia y la radiografia demostraba la
obliteracion parcial del defecto 6seo inicial (figura 3).

Caso 2

Mujer de 62 afios de edad que presenta edentulismo total
mandibular. Se colocaron implantes en la posicién de 3.3
y 4.3 para proceder a la colocacién de una sobredenta-
dura como tratamiento prostodéncico. La denticién anta-
gonista era una protesis completa convencional superior.
Los implantes utilizados fueron Dina de titanio recubier-
tos de HA de 1Qamm de longitud y 3.25 mm de didmetro
en ambos casos. A los 15 meses después de la coloca-
cién de la sobredentadura acudié con signos y sintomas
de periimplantitis en el implante colocado en la posicién
del 3.3 (figura 4). Se procedié al curetaje abierto del
implante, descontaminacién de la superficie con acido
citrico (pH 1, 40%) durante 1 minuto y posterior irriga-
cién con suero fisiolégico. A continuacién se procedié a
la cirugia plastica del implante eliminando las roscas, ali-
sando y puliendo su supetrficie. Se establecié un régimen
de antibiético de 1 g de eritromicina dos veces al dia
durante 15 dias y pasado este periodo de tiempo se reti-
16 la sutura. La paciente realiz6 enjuagues de clorhexidi-
na al 0.12% tres veces al dia durante los 15 dias siguien-
tes a la mtervencién. Al cabo de 3 afios el implante es
todavia funcional sin presentar evidencias clinicas ni
radiolégicas de fracaso demostrando un defecto estable
que permite una buena higiene (figura 5).

Caso 3

Mujer de 42 afios de edad que presenta ausencia de los
incisivos centrales superiores y el incisivo lateral
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izquierdo. Se colocaron implantes Calcitek Integral en la
posicién correspondiente a 1.1 y 2.1 de 13 mm de lon-
gitud y 3.25 de didmetro (figura 6). A los 6 meses se
procedio a la rehabilitacién protésica con la colocacion
de una prétesis fija con coronas ceramicas en la posi-
cibnde 1.1, 2.1 y 2.2. Después de 23 meses la paciente
acude a nuestro servicio con periimplantitis en los dos
implantes (figura 7). Se procedié al desbridamiento de
la lesién periimplantaria a través de un curetaje abierto,
descontaminando la superficie de los implantes con
acido citrico (pH 1, 40%) durante 1 minuto previa elimi-
nacién de la superficie de HA contaminada con curetas
de oro y ultrasonidos, lo que dejo la superficie de titanio
al descubierto. El defecto éseo se rellendé con HA no
reabsorbible mantenida por una membrana de colage-
no (figura 8). El antibidtico utilizado en este caso fue una
combinacién de 250 mg de espiramicina y 125 mg de
metronidazol durante una semana, tres veces al dia.
Como en los casos anteriores la paciente realiz6 enjua-
gues de clorhexidina durante 15 dias, tres veces al dia.
También se revisé en este caso el ajuste de la protesis y
la oclusién de la paciente. La radiografia periapical rea-
lizada a los 4 meses muestra el relleno de HA que obli-
tera el defecto horizontal inicial y que actualmente se
mantiene estable (figura 9).

Caso 4

Mujer de 57 afios de edad con edentulismo total del
maxilar superior y una prétesis tipo full arch implanto-
soportada en el maxilar inferior sobre 5 implantes
Calcitek Integral de titanio recubiertos de HA de 10 mm
de longitud en la posicién del 1.7, 1.3, 2.3y 2.8 yde 15
mm de longitud en la posicién de 18. El didmetro de
todos los implantes fue de 3.25 mm. Se procedi6 a la
colocacién de una sobredentadura tras la oseointegra-
cién de los implantes. A los 23 meses de ser cargados
protéticamente, la paciente acude a nuestro servicio
presentando signos de periimplantitis en los implantes
colocados en posicién de 1.7, 1.8 y 2.3 (figura 10). Se
procedié al curetaje abierto de los implantes y su des-
contaminacién con acido citrico (pH 1, 40%) durante 1
minuto. Como pauta antibiética sistémica se utilizé la
amoxicilina (750 mg) junto con 250 mg de metronidazol
y enjuagues con clorhexidina al 0.12% tres veces al dia
durante 15 dias. Transcurrido este tiempo se procedio a
la retirada de la sutura. El control radiolégico a los 6
meses muestra la estabilidad de los implantes tratados

(figura 11).

Caso 5

Varén de 57 afios de edad con edentulismo total en el
maxilar superior. Se procedié a la colocacién de
implantes Microvent de titanio recubiertos de HA en la
posicibnde 1.4, 1.3, 1.1, 2.1, 2.3y 2.4 de 16 mm de lon-
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gitud en la posicién de los premolares y de 13 mm en el
resto. El didmetro fue de 3.25 mm en todos los implan-
tes. A los 6 meses se colocaba una sobredentadura
como tratamiento protético. A los 3 afios el paciente
acudié a nuestro servicio presentando periimplantitis
en los implantes colocados en la posicién de 1.4, 1.3,
2.1, 2.3 y 2.4 (figura 12). Se procedié a la extraccién de
los implantes en posicién de 1.4, 1.3, 2.1 y 2.4 debido a
una gran pérdida de soporte 6seo (mas de 2/3 de su
longitud) y al tratamiento del implante en posicién de
2.3 con un curetaje abierto de la lesién periimplantaria
y la descontaminacién de su superficie con &cido citri-
co (pH 1, 40%). La pauta antibidtica administrada fue de
750 mg de amoxicilina y 250 mg de metronidazol tres
veces al dia durante 15 dias prescribiendo ademas
enjuagues con clorhexidina al 0.12% durante este tiem-
po. Se superviso el ajuste y la oclusién de la protesis
colocada. La figura 13 muestra la situacién clinica a los
9 meses del tratamiento observandose un estado de no
inflamacién de las estructuras periimplantarias.

Caso 6

Varén de 48 afos de edad con edentulismo total maxi-
lar. Se colocaron 6 implantes Screw-Vent recubiertos de
HA en la posicién de 1.3, 1.4, 1.5, 2.3, 2.4 y 2.5 de 16
mm de longitud en la posicién de los caninos, de 13 mm
en la posicién de los primeros premolares y de 10 mm
en la posicién de los segundos premolares. El didmetro
fue de 3.25 en todos los casos. A los 12 meses se pro-
cedib ala colocaciéon de la proétesis sobre los implantes.
El paciente presenté a los 3 afios un exudado purulento
a través del surco en los implantes colocados en posi-
cién de 2.4 v 2.5 con una pérdida 6sea evidente radio-
graficamente al igual que en los implantes 1.3, 1.4y 1.5
(figura 14). Se procedié a la extracciéon de los implantes
colocados en la posicién de 1.5 y 2.5, a la descontami-
nacién con curetaje abierto, desbridamiento y descon-
taminacién con acido citrico (40%, pH 1) durante 30
segundos del 1.3y 1.4. En el 2.4 se procedié a una plas-
tia del implante, retirando la HA contaminada, expo-
niendo la superficie metalica y descontaminandola con
clorhidrato de tetraciclina durante 5 minutos sin proce-
der a sulavado y retirada posterior. Tras la intervencion,
el paciente estuvo bajo tratamiento antibiético con 750
mg de amoxicilina y 250 mg de metronidazol, 3 veces al
dia durante 16 dias, hasta que se retiraron los puntos,
realizando enjuagues con clorhexidina al 0.12%. Se
comprobo que el ajuste v la oclusién de la prétesis fue-
ran correctos. El control anual muestra la estabilidad de
la pérdida 6sea (figura 15).

DISCUSION

Los cambios patoldégicos inflamatorios de los tejidos
periimplantarios son catalogados dentro del concepto

de enfermedad periimplantaria. La enfermedad periim-
plantaria es un término genérico que engloba a las
reacciones inflamatorias de los tejidos que rodean un
implante en funcién. Asi, cuando existen cambios rever-
sibles confinados a los tejidos blandos de un implante
en funcién se habla de mucositis periimplantaria. Sin
embargo, cuando en las reacciones inflamatorias existe
una pérdida de soporte 6seo afladida se denomina
periimplantitis (5). La pérdida del sellado periimplan-
tario mucoso, combinada con un mal control de placa,
facilitar4 la introduccién de bacterias anaerébicas en el
surco formado entre el implante y el tejido blando, pro-
duciéndose una mucositis a los 10-14 dias que puede
dar lugar a una periimplantitis acompanada de pérdida
de hueso (6).

Es importante recalcar que la causa de la pérdida 6sea
crestal periimplantaria puede ser multifactorial y que
tanto la infeccién bacteriana como los factores biome-
canicos son factores contribuyentes a esta pérdida. Las
dos causas primarias del fracaso de los implantes son
las infecciones microbianas periimplantarias y la sobre-
carga oclusal aunque en la mayoria de los casos no
existen evidencias claras de cual es la primera en apa-
recer. Una posible explicacién podria ser que el fraca-
so traumaético esta causado por el estrés biomecanico
asociado a la masticacién. Estas fuerzas dan lugar a la
pérdida de hueso periimplantario el cual, a su vez,
puede dar lugar a una infeccién bacteriana secundaria
(7). Enlos casos expuestos anteriormente, los implantes
han fracasado después de haber sido sometidos a fun-
cién. El incremento de fuerzas sobre el implante da
como consecuencia la presencia de microfracturas en el
contacto coronal hueso-implante y, por tanto, se puede
llegar a que se pierda la integracién en el cuello del
implante (8, 9). Este papel de la sobrecarga tiene una
influencia incrementada cuando el implante es coloca-
do en una posicién incorrecta, el numero total de
implantes no facilita la transmisién de la carga ideal
sobre la superficie de cada implante (como en el caso
1), en el paciente con fuerte oclusién o parafuncién o
cuando la supraestructura protética esta incorrectamen-
te disefiada (5, 10). El disefio incorrecto de la prétesis
colocada sobre los implantes no sélo causara proble-
mas de sobrecarga oclusal. Una proétesis que no facilite
un buen control de placa o que no consigue un ajuste
pasivo con el implante producird, sin duda, un acumulo
de placa y aumentara la probabilidad del fracaso de los
implantes. Por otro lado, el fracaso por causa traumatica
es mayor cuando los implantes son colocados en hueso
tipo IV como en el caso 1, particularmente en la regién
posterior del maxilar superior y la mandibula donde
existe menos densidad 6sea y las fuerzas funcionales
son mas altas (11-14).

Rosenberg y cols. (15) identificaron una diferencia
microbioldgica entre periimplantitis infecciosa y
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Figura 9. Caso 3.
La radiografia
periapical realiza-
da a los 4 meses
del tratamiento de
la periimplantitis
se observa un
control de la pér-
dida ¢sea.

Figura 10. Caso 4. Defectos éseos periimplantarios en el momento
de proceder a la descontaminacion de la superficie de los implantes
con periimplantitis. (B): Implante colocado en posicién de 2.3.

periimplantitis retrégrada (o por sobrecarga). Los
implantes que fracasan por infeccién, es decir con san-
grado, supuracién, dolor, indices gingival y de placa
elevados, etc. tienen una microflora de espiroquetas y
microorganismos méviles sobre el 42% del total de los
morfotipos bacterianos hallados, con un predominio de
Peptosteptococcus micros, y especies de Fusobacterium,
ast como también especies entéricas Gram negativo. Por
contra, estos autores hallaron que los implantes fracasa-
dos por una sospechada etiologia traumatica (periim-
plantitis retrégrada) tuvieron una microflora, mayorita-
riamente de estreptococos y microorganismos no paté-
genos. De todos modos, la microflora asociada a los
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Figura 10. Caso 4. Defectos dseos periimplantarios en el momento
de proceder a la descontaminacion de la superficie de los implantes
con periimplantitis. (A): Implantes colocados en posiciénde 1.7y 1.8.

Figura 11. Caso 4. El control radiolégico a los 6 meses del trata-
miento muestra la estabilidad de los implantes tratados. (A):
Implantes colocados en posicién de 1.7y 1.8.

implantes con periimplantitis es idéntica a la encontra-
da en la periodontitis del adulto por algunos autores
(16-19). Como la etiologia y patogénesis de estas lesio-
nes son similares, es razonable sugerir que su trata-
miento deberia ser el mismo. En la enfermedad perio-
dontal se establecen terapias antimicrobianas y regene-
rativas por lo que también se podrian usar en una
periimplantitis temprana. Sin embargo, es poco conoci-
da la aplicabilidad de estas terapias en el tratamiento de
la periimplantitis severa en la que esta involucrada una
destruccion tisular (20). Para tratar las infecciones
periimplantarias que llevan a una pérdida progresiva de
la oseointegracién, atn no se han establecido regime-
nes terapéuticos predecibles. Como la etiologia de la
infeccién periimplantaria se asemeja mucho a la de la
periodontitis marginal avanzada, en estas situaciones se
han aplicado procedimientos terapéuticos semejantes.
En consecuencia el tratamiento de estas lesiones debe
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Figura 11. Caso 4.
El control radiolo-
gico a los 6 meses
del tratamiento
muestra la estabi-
Iidad de los
Implantes tratados.
(B): Implante colo-
cado en la posi-
cién del 2.3.

Figura 13. Caso 5. Tras la extraccion del implante en posicion 2.4, se
procedi6 a la descontaminacion del 2.3 tras curetaje abierto del
Implante. Esta radiografia periapical muestra el éxito del tratamiento a
los 9 meses de ser practicado.

incluir métodos antimicrobianos, mecanicos y quimi-
cos. Sin embargo, la irregularidad de la superficie de
los implantes puede obstaculizar el control mecénico
eficiente de los depdsitos bacterianos. Ademas, el tra-
tamiento Optimo de los implantes fracasados debe
incluir la regeneracion de los tejidos periimplantarios
perdidos (21).

El protocolo de tratamiento sera diferente en la mucosi-
tis y en la periimplantitis. En primer lugar, ante la pre-
sencia de placa, calculo, inflamacién de la mucosa
periimplantaria y exudado o supuracién es importante

Figura 12. Caso 5. Radiografia periapical que muestra la pérdida ¢sea
periimplantaria en los implantes colocados en posicion de 2.3. y 2.4.

Figura 14. Caso 6.
Periimplantitis de
los implantes en
posicién 1.3, 1.4,
15 24y25 (A):
Radiografia peria-
pical que muestra
una pérdida ésea
periimplantaria
severa de los
Implantes en posi-
cién 2.4y 2.5.

valorar si existe una pérdida 6sea que podra ser diag-
nosticada radiolégicamente, con la profundidad de son-
daje y con la presencia o ausencia de movilidad del
implante. En el caso en el que no exista pérdida 6sea,
es decir, que se trate de una mucositis, se deben elimi-
nar la placa y el calculo y realizar un control quimico de
la placa con enjuagues de clorhexidina al 0.12% cada 8-
12 horas durante 15 dias o con la irrigacién del surco
periimplantario, ademas de instruir al paciente en el
control de placa, comprobando y modificando el diseno
de la proétesis en caso necesario, y reduciendo el inter-
valo de tiempo de mantenimiento (22-23).
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Si existe una periimplantitis el tratamiento dependera
de la cantidad 6sea periimplantaria perdida. Si es Inci-
piente el tratamiento es idéntico al de la mucositis, des-
montando y desinfectando la proétesis y sus pilares y
prescribiendo antibidticos y antiinflamatorios no este-
roideos si existe supuracién. Sila pérdida 6sea es avan-
zada o persistente, adicionalmente al tratamiento ante-
rior se necesitara recurrir a la cirugia para desbridar
tejidos blandos periimplantarios originados por la
infeccién, descontaminando la superficie del implante y
recurriendo a las técnicas de regeneracion 6sea guiada
si el defecto lo precisa (22-23).

Dependiendo de la morfologia y tamafio de la lesion
Osea las técnicas quirirgicas seran resectivas o regene-
rativas. El colgajo de reposicién apical y las técnicas
Oseas resectivas son usadas para corregir perdidas
Oseas horizontales y defectos 6seos verticales modera-
dos (menores de 3 mm) para reducir la profundidad de
bolsas en su totalidad, accediendo a ellos a través de un
colgajo de espesor parcial o total. Para mejorar el man-
tenimiento posterior del lugar del implante afectado es
preferible que la superficie coronal al defecto dseo este
limpia y lisa. Por lo tanto, las superficies implantarias
estriadas, con topografia rugosa o las superficies de
hidroxiapatita son modificadas y pulidas para producir
una superficie de titanio continua y lisa (implantoplastia).
La implastoplastia es realizada antes de realizarse la
terapia resectiva y con irrigacién profusa (5) para evitar
el calentamiento del implante y proceder a su lavado.

Cuando la pérdida ésea es severa se recurrira a las téc-
nicas regenerativas descontaminando la superficie del
implante y utilizando técnicas de regeneracién Osea
guiada. La superficie o cubierta externa del implante
puede determinar el método y agente éptimos para tra-
tar el implante (5).

La relacién entre superficie del implante y tratamientos
de descontaminacién fue estudiada in vitro por
Dennison y cols. (3). Para determinar qué superficie
periimplantaria fue descontaminada mas efectivamente
y qué tratamiento fue mas efectivo al tratar una superfi-
cie en particular compararon los efectos del arenado
con aire abrasivo, acido citrico, peréxido de hidrégeno
y clorhexidina sobre las superficies recubiertas de
hidroxiapatita, plasma de titanio, o superficie de titanio
sin recubrimiento de ningun material. Coincidiendo con
Zablotsky y cols. (24, 25), llegaron a la conclusién de
que el arenado, usando sistemas abrasivos aire-polvo
(suero fisioldgico y bicarbonato), es el mejor sistema
para eliminar endotoxinas en todas las superficies y que
el 4cido citrico a un 40% de concentracién y pH 1 colo-
cado sobre la superficie del implante de 30-60 segun-
dos es un método efectivo sobre implantes recubiertos
con hidroxiapatita. Sin embargo, la clorhexidina es ine-
ficaz para eliminar endotoxinas de la superficie de
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hidroxiapatita. Esto puede ser causado por el efecto
saponificante de los detergentes encontrados dentro de
ésta. También llegaron a la conclusion de que la super-
ficie de titanio sin materiales de recubrimiento es la que
se descontamina mejor. Las tetraciclinas resultan ser las
mas eficaces en esta superficie .

Zablotsky y cols. (26) estudiaron la capacidad de varios
quimioterapicos in vitro en detoxificar una superficie
implantaria cubierta con hidroxiapatita. Se probaron el
4cido citrico, fluoruro de estafio, tetraciclina, clorhexidi-
na, peroxido de hidrégeno, polimixina B y los ultraso-
nidos con la punta de plastico llegando a la conclusién
de que los mejores tratamientos fueron el acido citrico
(40%, pH 1, 30-60 segundos) v los ultrasonidos.

Wittring y cols. (4) estudiaron in vitro el crecimiento
fibroblastico y la unién celular conseguida sobre
implantes recubiertos de hidroxiapatita tras diferentes
tratamientos y llegaron a la conclusiéon de que la tetraci-
clina y el acido citrico dan la mayor unidad celular y
estimulacién de crecimiento de fibroblastos. La utiliza-
cion de ultrasonidos también estimuld esta unién celular
pero en menor medida. Sin embargo, la polimixina B, el
perédxido de hidrogeno, el fluoruro de estafio y la clor-
hexidina no afectaron a la unién celular ni al crecimien-
to de fibroblastos en ningun grado.

En el estudio de Zablotsky (26), el tratamiento de elec-
cién para remover endotoxinas de la cubierta de hidro-
xiapatita fue la aplicacién sobre la superficie de acido
citrico (pH 1, 40%) con un algodén de 30 segundos a 1
minuto de tiempo. Un tiempo de aplicacién mayor de 2
o 3 minutos alteraria el espesor de hidroxiapatita, debi-
litando la unién de ésta con el sustrato metalico subya-
cente. Después, el area debe ser irrigada con suero
fisiologico a presién v, si es necesario, se injertala zona
con materiales de relleno para producir regeneracién
Osea. Este tratamiento con acido citrico esta indicado en
el implante cubierto con hidroxiapatita si el lugar no
tiene una infeccién activa y la capa de hidroxiapatita
aparece casi intacta. Dicha situacién puede darse en el
implante sujeto a una oclusiéon traumatica por sobrecar-
ga o fuerzas laterales. Si el proceso se da por un proce-
so infeccioso, la hidroxiapatita estara moteada, agrieta-
da y oscurecida y puede mostrar areas de reabsorcién
bajo el sustrato metalico. Este cambio estq causado
generalmente por la infeccion e inflamacién consecuen-
tes a la enfermedad. Con la inflamacién, existe un pH
bajo v, por tanto, la posibilidad de que la hidroxiapatita
sea reabsorbida. El proceso de reabsorcion es seme-
jante al de la enfermedad periodontal, con pérdida de
unién y establecimiento de un defecto éseo. Como el
complejo calcio/fésforo de la hidroxiapatita es muy
semejante al del hueso, la actividad osteoclastica se
puede dar de una manera similar tanto en la cubierta de
hidroxiapatita como en el complejo de colageno del
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hueso. La hidroxiapatita no es muy bioactiva y con toda
probabilidad estara cargada de endotoxinas frente a
una infeccién activa, es decir, con sangrado, supura-
cion, inflamaciodn, etc.; por ello es necesario retirar esta
cubierta afectada y exponer el metal subyacente. Los
ultrasonidos son eficaces en este aspecto tratdndose
después la superficie de titanio del implante (2, 6).

Después de la degranulacion del defecto y retirada de
" la hidroxiapatita infectada y contaminada, la superficie
metalica del implante debe ser detoxificada con pasta
de tetraciclina (250 mg mezclada con suero fisiolégico
hasta tomar una consistencia cremosa) y aplicada sobre
la superficie metalica del implante con un algodén. La
tetraciclina debe dejarse 5 minutos sobre la superficie
para proporcionar beneficios antimicrobianos adiciona-
les, asi como curacién de tejido conectivo, como evi-
denciaron Wittring y cols. (4) en su estudio. El acido
citrico no tiene efecto sobre el sustrato metalico porque
es un agente desmineralizante por lo que la tetraciclina
podria ser el agente detoxificante de eleccion. Ademas,
tiene la capacidad de estimular la unién y el crecimien-
to de los fibroblastos gingivales hacia la superficie del
implante en comparacion a otras sustancias desconta-
minantes (4).

Sobre la utilizacién de los materiales de relleno, Meffert
(2) limita la eleccién al hueso desmineralizado liofiliza-
do para los casos en que sea posible una eficaz limpie-
za y preparacién de la superficie del implante y espe-
remos el reemplazo de este material por tejido éseo. En
cambio, si el tratamiento de la superficie es dificil debi-
do a la presencia de ventanas en el implante, o por
defectos 6seos tortuosos no accesibles a una correcta
Instrumentacién, es preferible utilizar un material alo-
plastico como hidroxiapatita no reabsorbible para con-
seguir un relleno compatible, minimizando la profundi-
dad de la bolsa, soportando el colgajo mucoperidstico
y previniendo la invaginacién epitelial. La curacién bio-
logica no se obtendra contra una superficie contamina-
da por lo que un material reabsorbible que reemplace
hueso no esta indicado en este caso.

El tratamiento de la periimplantitis conlleva la adminis-
traciéon de antibidticos sistémicos, ademas del trata-
miento local, para erradicar la infeccién. Son varias las
pautas utilizadas en estos casos. La mayoria de los auto-
res han utilizado sélo amoxicilina a distintas dosis (21) o
combinada con otros compuestos como el acido clavu-
lanico (28) o el metronidazol (20) siempre durante 7 a
10 dias. Gammage y cols. (29) recurrieron a la eritromi-
cina y tetraciclina en dos casos. En nuestra opinién v,
coincidiendo con van Winkelhoff y Winkel (30), ya que
la enfermedad periimplantaria tiene una microflora
semejante a la de la enfermedad periodontal (17-20) y
que en ésta existen tanto microorganismos aerébicos
como, mayoritariamente anaerdbicos, la combinacién

amoxicilina-metronidazol seria la mas correcta recu-
rriendo a la eritromicina o a las tetraciclinas si el pacien-
te es alérgico a la penicilina y derivados.

La ausencia de encia queratinizada podria haber sido
uno de los factores claves en el desarrollo de periim-
plantitis en el caso 4 apoyando la teoria postulada por
algunos autores (31, 32) de que el establecimiento de
un efecto sellante circunferencial por un collar de tejido
conectivo denso en el lugar de interaccién del implante,
dentro del ambiente contaminado de la cavidad bucal,
es un prerequisito para el éxito a largo plazo de éste,
coincidiendo con algunos de los fracasos presentados
por Gammage y cols. (29). Por el contrario, otros estu-
dios han indicado que los implantes dentales endodse-
os colocados por completo al borde de la mucosa alve-
olar poseen un porcentaje de supervivencia semejante
a aquellos colocados en encia queratinizada (12, 33-
37). En nuestra opinién, la necesidad de encia querati-
nizada alrededor de los implantes dependera del con-
trol de placa del paciente sobre éstos, recurriendo a los
injertos gingivales en aquellos casos en los que no exis-
te encia queratinizada y no tienen un buen control de
placa y controlando periédicamente a aquellos que silo
mantienen.

Existen pocas publicaciones que documenten el uso de
la regeneracion 6sea guiada (ROC) en el tratamiento de
los fracasos tempranos del implante (21). Hammerle y
cols. (20) demostraron que la destruccion periimplanta-
ria tardia también puede ser resuelta usando una com-
binacién de ROG y terapia antimicrobiana. Es importan-
te tener en cuenta que las deficiencias en la cantidad de
hueso o los defectos estructurales necesitan ser corre-
gidos antes o junto a la cirugia de los implantes a traves
de las técnicas de ROG (7, 38). La ROG en el tratamien-
to de la periimplantitis dudosamente restaura la oseoin-
tegracién pero sirve de soporte del colgajo mucope-
ridstico, oblitera fisicamente el defecto 6seo, previene la
invaginacién epitelial y consigue una zona mantenible
con minima cantidad de bolsa. Se puede utilizar unica-
mente material de relleno como hueso cortical desmi-
neralizado liofilizado DFDBA (caso 1), hidroxiapatita o
hueso autélogo (2, 29), membranas reabsorbibles (38)
o irreabsorbibles (20, 21, 29, 39) o la combinacién de
material de relleno y membrana como en el caso 3,
dependiendo de las necesidades del defecto 6seo.

CONCLUSION

Nuestra experiencia muestra que el implante con una
importante pérdida 6sea debido a una periimplantitis
no siempre necesita ser retirado. Dependiendo de la
severidad de la pérdida 6sea periimplantaria, la morfo-
logia del defecto 6seo y la superficie del implante hay
posibilidades de detener el proceso de la enfermedad
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Figura 14. Caso
6. Periimplantitis
de los implantes
en posicion 1.3,
14,15 24y2.5.
(B): Radiografia
periapical de los
Implantes en posi-
cién 1.3, 1.4y 1.5.

y, en casos seleccionados, regenerar el tejido 0seo per-
dido. Sin embargo, un implante mévil o fracasado, con
una pérdida ésea periimplantaria superior a los 2/3 de
su longitud debe ser retirado.
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SUMMARY

At present, the use of osseointegrated implants in the prost-
hetic rehabilitation of total or partially edentulous patients
is a usual practique in dentistry because its elevated pre-
dictability. However, there is always the chance that a total
or partially loss of integration all through life of implant
occurs because the appearance of inflammatory changes
of the peri-implant tissues. The peri-implant disease is a
general term that includes the inflammatory reactions of
the surrounding functioning implant tissues. When there is
a loss of bone support is named peri-implantitis. This arti-
cle describes the peri-implantitis treatment (bone loss and
pocketing but static at the maintenance checks) and our
clinic experience in 6 cases is exposed.
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Figura 15. Caso 6. El control radiolégico anual muestra la estabilidad
de la pérdida ésea periimplantaria.
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