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Resumen

Mucositis y peri-implantitis son las complicaciones biolégicas que se pueden manifestar frente a la instalacion de
implantes. Estudios realizados enfatizan en la prevencion y tratamiento de la mucositits, dado que es una patologia reversible y con
tratamiento protocolizado. La ausencia de este conduce a peri-implantitis, cuyo avance es no lineal, acelerado y aun no se ha

establecido el tratamiento mas efectivo a seguir.

La peri-implantitis es una condicion patolégica de los tejidos que rodean al implante, asociada a biofilm oral,

caracterizada por sangrado al sondaje, pérdida 6sea, aumento de la profundidad de sondaje e incluso detectarse supuracion.

Frente al diagnostico de peri-implantitis se plantea un plan de tratamiento escalonado: fase de pre-tratamiento,
tratamiento no quirurgico, reevaluacion, tratamiento quirirgico y mantenimiento. En la mayoria de los casos, al realizar la

reevaluacion se observa que el tratamiento no quirdrgico por si solo es insuficiente.

Al momento de seleccionar el tratamiento quirdrgico se debe tomar en cuenta las caracteristicas del defecto 6seo y la
ubicacién del implante. Se podra optar por un debridamiento a colgajo abierto, tratamiento resectivo sin o con implantoplastia,

tratamiento regenerativo o un enfoque quirdrgico combinado.

Dentro de este esquema terapéutico, un factor clave es la descontaminacion de la superficie del implante, aunque no se
ha establecido el método ideal. La macro y microestructura de la superficie complejiza la técnica y juega un rol de importancia en el

éxito del tratamiento.

La terapia coadyuvante con antisépticos esta indicada mientras que existe controversia con la antibioticoterapia. Se

observan mejoras a corto plazo por lo que se recomienda evaluar beneficio vs riesgo potencial de cada situacion en particular. Las

citas de mantenimiento son un factor clave para reducir el riesgo de recidiva de peri-implantitis.

Estudios a largo plazo y definiciones claras son fundamentales para lograr establecer un protocolo estandarizado a

seguir frente a la peri-implantitis.

Palabras claves: dental implants, peri-implantitis, therapeutics.
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1. Introduccién y objetivos.

1.1  Introduccioén.

El empleo de implantes dentales para el tratamiento de pacientes parcial o totalmente edéntulos ha generado una
revolucién en la odontologia moderna. Se han observado elevadas tasas de supervivencia tanto en pacientes sanos como con

compromiso sistémico (96.1% luego de 10 afios y 83.8% transcurridos 25 afios).(1)

En tal sentido es de esperarse un aumento correspondiente en el nimero de complicaciones bioldgicas asociadas a los
mismos. (1) Wang et al 2017, plantean que 1 de cada 4 pacientes que reciben tratamiento con implantes dentales, probablemente
sufra de patologia peri-implantaria en algin momento de su vida. (2) Ademas, dado que los implantes dentales generalmente se
colocan en poblacion madura/anciana, la carga de la enfermedad se expandird aun mas debido al aumento esperado en la
esperanza de vida. (3) Esta informacion ha llevado a considerar a la peri-implantitis como la enfermedad odontolodgica del siglo XXI.

)

Debido a la controversia y falta de tratamientos cientificamente comprobados, no es rara la percepciéon entre los
profesionales de que el tratamiento de la peri-implantitis es impredecible y puede no conducir a resultados clinicos exitosos. (5) En

esa sintonia, algunos autores plantean que casos de peri-implantitis no tratados conducen a la pérdida del implante (6)

Sumado a esto, las enfermedades peri-implantarias son en su mayoria asintomaticas, no siendo percibidas por el
paciente. Incluso en caso de peri-implantitis, el 88.9% de los implantes fueron percibidos por los pacientes como sanos. (7) Rustand
et al, realizan un estudio clinico prospectivo donde se evalian los cambios reportados por el paciente luego del tratamiento
quirurgico de la peri-implantitis. Ni la enfermedad ni el tratamiento deterior6 o mejoré la calidad de vida relacionada con la salud

bucodental. (8)

1.2 Objetivos.

1.2.1 General

- Evaluar la efectividad del tratamiento quirurgico de la peri-implantitis.

1.2.2 Especificos

- Comparar los resultados obtenidos en los diferentes procedimientos quirdrgicos para tratar la peri-implantitis.

- Evaluar los métodos de descontaminacion de superficie del implante.

- Analizar la influencia de la superficie del implante en los resultados del tratamiento quirdrgico.

- Determinar los beneficios que se obtienen con el empleo de antimicrobianos como coadyuvantes en el tratamiento

quirurgico de la peri-implantitis.



2. Método.

Se realizd una revision bibliografica de tipo narrativa. Para su elaboraciéon se consultaron las siguientes bases de
atos PubMed, SciELO, Portal Timbo, Portal BVS, Google Scholar y Liliacs. Para estas bases fueron utilizados los siguientes

términos: "Dental Implants"[Mesh] AND "Peri-Implantitis"[Mesh] AND "Therapeutics"[Mesh].

Inicialmente se recuperaron un total de 191 articulos. Luego de analizar los titulos y resimenes en relacién con los
objetivos planteados, se incluyeron finalmente 44 estudios para su lectura a texto completo y redacciéon final. De manera

complementaria, fue realizado un rastreo de bibliografia a partir de las referencias bibliograficas de los articulos incluidos.

Los criterios de seleccion aplicados fueron: relevancia cientifica asociada al tema de investigacion, la naturaleza del
contenido (bibliograficos), el origen (las competencias del autor con el tema desarrollado) y el destino (hacia quien va dirigido el
tema y objetivos de la publicacién). Se consideraron prioritarios los ensayos clinicos randomizados y las revisiones sistematicas con

o sin metaanalisis.

3. Antecedentes.

Los dientes perdidos y los tejidos orales de soporte se han reemplazado tradicionalmente con protesis dentales
removibles o fijas que permiten la restauracion de la funcién masticatoria, fonética y estética. En 1977, Branemark presentd su
investigacion realizada durante 10 afios que demostraba que el hueso puede crecer intimamente sobre la superficie de los
implantes de titanio. El concepto ahora bien aceptado, la oseointegracion, sin duda ha sido uno de los avances cientificos mas
significativos en odontologia en los dltimos 40 afios. (6) Ya en los 80 se introduce el termino peri-implantitis para describir un

proceso inflamatorio destructivo que atenta contra la oseointegracion, afectando los tejidos duros y blandos peri-implantarios. (9)

Desde entonces se han evaluado diversos abordajes para su tratamiento, y a pesar de las mejoras reportadas, la

evidencia cientifica concluye que ninguno ha demostrado ser superior frente a esta novel patologia. (6)

Debido al incremento en la colocacion de implantes dentales, sumado a la falta de nocién del concepto de peri-
implantitis en el pasado y mayor variedad de tipos de superficie de implantes en el mercado, se observa hoy en dia un aumento en
el nimero de casos de peri-implantitis. A esto se suma una preocupacién general de que la incidencia de peri-implantitis pueda
aumentar debido al creciente numero de profesionales con experiencia variable en la materia. Su prevencion y tratamiento

representa un desafio serio y relevante. (5)



4. Desarrollo.
4.1 Definicion.

La peri-implantitis es considerada una enfermedad multifactorial donde la combinacion de factores relacionados al

paciente, al procedimiento quirdrgico y a la rehabilitacion contribuyen en su manifestacion y severidad. (10)

A pesar de presentar similitudes con la periodontitis, existen diferencias histolégicas, microbiolégicas y en su
presentacion clinica. El tejido conjuntivo que rodea al implante presenta las caracteristicas de un tejido cicatricial; avascular, con

escaso contenido celular y rico en fibras colagenas con una disposicion paralela al eje del implante. (11)

Como se observa en la figura 1, se genera asi una conexion labil, no lo suficientemente hermética y en caso de peri-
implantitis puede existir una progresion no lineal. Estas caracteristicas permiten observar un patrén acelerado de reabsorcién 6sea,
cuando es comparado con la periodontitis. (12) Sumado a esto, a diferencia de los implantes ortopédicos que son intradseos, los

implantes dentales tienen contacto con el medio bucal, estando expuestos a mayor contenido microbioldgico. (4)

Figura 1 - Disposicion de los tejidos que rodean al diente e implante en situacién de salud (A) y enfermedad (B).
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La participacion de diversos factores de riesgo ha sido analizada exhaustivamente con diverso grado de evidencia
cientifica. Como se observa en la figura 2, Lisa Heitz-Mayfield utiliza un octégono para evaluar la participaciéon de estos en el
desarrollo de la peri-implantitis (Implant Disease Risk Assessment Tool o IDRA). (13) Ellos son: historia de periodontitis, porcentaje
de sitios con sangrado al sondaje, cantidad de sitios con profundidad de sondaje > 5 mm, pérdida ésea en relacién con la edad del

paciente, susceptibilidad a la periodontitis, terapia de mantenimiento, distancia del margen de la restauracién con la cresta 6sea y

factores protésicos. (14)



Figura 2- Diagrama funcional IDRA (14)
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A partir de la evaluacion de estos factores se podra estimar el riesgo individual del paciente frente a la peri-implantitis.
Un paciente de bajo riesgo presenta los 8 parametros dentro de bajo riesgo o como maximo 1 dentro de riesgo moderado; un riesgo
moderado se determina cuando al menos 2 parametros se encuentran dentro del sector moderado y como maximo 1 parametro
dentro de alto riesgo. Por dltimo, un indice elevado de riesgo de peri-implantitis se determina cuando al menos 2 parametros se

encuentran dentro de la categoria alto riesgo. (14)

Este diagrama es de utilidad en la fase de planificaciéon de tratamiento con implantes, como herramienta
educativa/comunicativa para informar a los pacientes acerca del riesgo ante la colocacion de un implante y como guia al clinico

para determinar el mantenimiento preventivo necesario. (13)

4.2 Clasificacion.

En la clasificacion de los cuadros periodontales de la Academia Americana de Periodoncia de 1999 no se incluy6
ninguna informacioén sobre las patologias peri-implantarias. Fueron introducidas, definidas y clasificadas (mucositis peri-implantaria
y peri-implantitis) previamente en el primer, sexto y séptimo Workshop de la Federacién Europea de Periodoncia (EFP) aunque

seguia sin existir un consenso general al respecto. (12)



En el World Workshops on the Classification of Periodontal and Peri-implant Diseases and Conditions (WWP) de 2017
se presentaron cinco trabajos centrados en las definiciones, etiologia, histologia, indicadores de riesgo y diagndsticos de salud peri-
implantaria, mucositis peri-implantaria, peri-implantitis, déficits de tejidos duros y blandos y definiciones de casos. (12) Esta nueva

clasificacion se observa en la imagen adjunta (Figura 3).

Figura 3 — Clasificacion de las enfermedades y condiciones periodontales y peri-implantarias 2017 (12)
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Dentro de la patologia peri-implantaria se encuentra la mucositis, descrita como una lesion inflamatoria en los tejidos
blandos que rodean al implante, sin pérdida ésea concomitante. (15) El término peri-implantitis fue nombrado en la literatura por
primera vez por Mombelli en 1987, haciendo referencia a una enfermedad infecciosa que mostraba varias similitudes con la
periodontitis. (9) Actualmente es definida como una condicion patoldgica de los tejidos que rodean al implante, asociada a biofilm

oral, caracterizada por inflamacion y pérdida 6sea. (16)

De este modo, se clasifica la peri-implantitis en incipiente (profundidad de sondaje > 4 mm con sangrado y/o supuracion
en > 2 sitios del implante, pérdida 6sea < 25% de la longitud del implante), moderada (profundidad de sondaje > 6 mm, con
sangrado y/o supuracion en > 2 sitios del implante y pérdida 6sea entre 25-50% de la longitud del implante) y avanzada
(profundidad de sondaje > 8 mm, sangrado y/o supuracién en > 2 sitios del implante y pérdida 6sea > 50% del largo del implante).

(&

Otra clasificacién desarrollada por J. Ata-Ali et al, establece cuatro estadios segun la pérdida 6sea. Todos presentan
sangrado y/o supuracion al sondaje y pérdida 6sea mas alla del remodelado fisiolégico de 3 mm para el estadio I, entre 3 y 5 mm

para el estadio I, > 5 mm para el lll y un estadio IV con pérdida ésea > al 50% de la longitud implantar. (18)



4.3 Prevalencia.

Analizando la informacion de los ultimos 30 afios es posible observar un incremento de las complicaciones biolégicas
asociadas a implantes dentales. Asimismo, cada vez es mayor el nimero de articulos que se pueden recuperar en los repositorios

bibliograficos respecto a este tema, demostrando su relevancia actual. (19)

La informacién disponible permite apreciar que la prevalencia de peri-implantitis es un tema controversial, dado la
variabilidad de resultados observados en funcion de la definicion de peri-implantitis y los criterios empleados en el diagnostico. (20)
(21) Asimismo existen otros factores que deben ser considerados a la hora de interpretar resultados: tiempo de acompafiamiento,

discrepancia en la unidad de andlisis (sujeto vs. implante) y muestreo por conveniencia vs. aleatorio. (1) (20)

Cuatro metaandlisis fueron recuperados a partir de una busqueda en PUBMED, que ejemplifican la diversidad de

resultados.

Primeramente, Mombelli et al, hallaron una prevalencia de peri-implantitis de 20% para los pacientes y 10% para los

implantes, transcurridos 5 a 10 afios de la colocacién del implante. (22)

Por otro lado, una revisién sistematica con metaanalisis de 2012 que toma 1497 pacientes y 6283 implantes encuentra
una prevalencia de 9.6% de los implantes y 18.8% de los individuos luego de 5 afios de carga de los implantes. (23) Resultados
similares de prevalencia al Ultimo estudio mencionado son descritos en una revision de 2015; 22% de peri-implantitis en pacientes.

(24)

Finalmente, en 2019, se indica una variacién significativa en los resultados observados en la prevalencia cuando se
toma como objeto de estudio al paciente (19.83%, 0-39.7%, 18.5%), observandose una situacién similar cuando se define en base a

los implantes (21.7%, 9.25%, 1.1-85%, 12.8%). (1)

4.4 Diagnéstico.

El diagnéstico de peri-implantitis requiere de la presencia simultanea de los siguientes signos: sangrado al sondaje y/o
supuracion ante una fuerza leve (menor a 0.25 N), aumento de la profundidad de sondaje y/o recesion del margen mucoso y

pérdida 6sea radiografica. (25)

En aquellas situaciones en las que no existen registros previos se establece el diagndstico de peri-implantitis cuando se
combina la presencia de sangrado y/o supuracion al sondaje leve, profundidad de sondaje > 6 mm y nivel dseo situado > 3 mm
hacia apical de la parte mas coronal del componente intradseo del implante. (12) En la tabla adjunta son mencionados los criterios

diagnésticos de salud peri-implantaria, asi como los empleados en mucositits y peri-implantitis (Tabla 1).



Tabla 1 - Criterios diagnésticos para las enfermedades peri-implantarias. Tomado de Berglundh, Armitage, Avila-Ortiz y cols (2018) (12)

Mucositis

Salud periimplantaria a5 . Periimplantitis
periimplantaria
Signos visuales de inflamacién Ausente Puede estar presente Puede estar presente
Sangrado al sondaje Ausente Presente Presente
Signos clinicos Supuracion Ausente Puede estar presente Normalmente presente
Profundidad de sondaje aumentada
f 2 ol Ausente* Puede estar presente Presente***
(en comparacién con datos poscarga)
< 2 - Pérdida ésea progresiva
Signos radiograficos progi Ausente** Ausente** Presente***

(en comparacion con datos poscarga)

*  No es posible definir un rango de profundidades de sondaje ible con la salud, ya que las profundidades de sondaje d den de la altura de los tejidos blandos y la
localizacién del implante.

** Puede existir salud periimpl ia 0 mucositis alrededor de impl: con un soporte éseo reducido (implantes colocados de forma supracrestal, remodelacién 6sea
fisiolégica).

*** En ausencia de datos previos, el diagnéstico de periimplantitis puede estar basado en la binacién de cia de do ylo 16n tras un sondaje cuidadoso,

profundidades de sondaje > 6 mm y niveles 6seos > 3 mm hacia apical de la parte més coronal del componente intraéseo del implante.

Numerosos estudios han encontrado una relacion directa entre el sangrado al sondaje y la pérdida de insercién peri-
implantaria y se considera la ausencia de este un factor confiable en cuanto a la estabilidad y estado de salud de los tejidos peri-

implantarios. Por otro lado, tiene un valor predictivo limitado para evaluar la progresion de la enfermedad. (10) (26)

Detectar la inflamacion peri-implantaria es un reto ya que influyen varios factores como ser la cantidad de fuerza
aplicada, el grosor del tejido blando peri-implantario, la posicién del implante, la higiene oral del paciente y la conexién implante-
pilar. (27) La deteccion de inflamacién peri-implantaria debe incluir: inspeccion visual, palpacién digital y sondaje del surco peri-

implantario en 4 a 6 puntos por implante. (13)

Hay evidencia que respalda que el sondaje de los tejidos peri-implantarios aplicando una fuerza ligera es un
componente seguro e importante de una exploracion bucal completa. Profundidades de sondaje mayores a 5 mm en implantes y/o

dientes se considera un predictor de riesgo directo o por translocacion de peri-implantitis. (28)

Si el paciente al diagnoéstico inicial ya es portador de una prétesis implantosoportada, el clinico deberia intentar

conseguir registros clinicos y radiografias anteriores para poder evaluar los cambios en los niveles 6seos. (12)

Por otro lado, si el clinico es quien confecciona la protesis implantosoportada, se recomienda la toma de radiografias y
registro clinico de referencia inicial tras la instalacion de esta. Se deberia tomar una radiografia adicional tras un periodo de carga
para establecer una referencia del nivel 6seo después del remodelado fisiolégico. (25) Al comparar los niveles de hueso marginal en

las radiografias, se reconoce un error de medicion de 0.5 mm aproximadamente. (13)

Para el diagndstico de peri-implantitis se considera suficiente el empleo de radiografias periapicales con una técnica
estandarizada de incidencia paralela al cuerpo del implante. Se permite asi evaluar el nivel de la cresta 6sea mesial y distal, no

encontrandose diferencias significativas con la tomografia de haz cénico. (10)



4.5 Tratamiento.

Por tratarse de una disbiosis, el plan de tratamiento busca el control de la infecciéon mediante la disrupcién del biofiim de
la superficie implantar. Este abordaje permitird reducir la carga bacteriana a niveles que sean compatibles con el huésped y detener

la progresion de la pérdida 6sea. (13)

La meta ideal es conseguir una reoseointegracion: formacion de nuevo hueso alrededor de un implante previamente
contaminado por biofilm. (29) En el otro extremo, varios autores concuerdan que estaria indicado el retiro del implante en caso de
que la pérdida 6sea supere la mitad de su longitud, pudiendo realizarse de forma no invasiva (desenroscando el implante), como

también ser necesario el uso de procedimientos mas invasivos (trefinas, cirugia piezoeléctrica o fresas rotatorias). (13)

4.5.1 Clasificacion de los defectos 6seos.

Como se observa en la figura 4, Schwarz et al 2007, clasifican los defectos dseos peri-implantarios en: verticales clase |
y horizontales clase Il; en estos ultimos se observa una reduccién general de la altura de la cresta alveolar en angulo recto respecto
a la superficie implantar, no quedan paredes 6seas remanentes a diferencia de los defectos verticales. Por este motivo, los defectos

horizontales no tienen potencial regenerativo. (30)

Figura 4 - Evaluacién intraoperatoria de la configuracion del defecto éseo. Ib: dehiscencia vestibular y reabsorcién 6sea semicircular, Ic: dehiscencia

vestibular y reabsorcién 6sea circular, le: reabsorcion 6sea circular con mantenimiento de las paredes dseas, II: defecto dseo vertical y horizontal. (30)
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En la figura 5 se visualiza otra clasificacion, propuesta por Heitz-Mayfield y Salvi en 2022. Plantea la existencia de
defectos 6seos peri-implantarios tipo 1 (defecto intradseo circunferencial), tipo 2 (defecto de dehiscencia), tipo 3 (defecto combinado
de los 2 anteriores), tipo 4 (defecto supradseo circunferencial, horizontal y sin componente intradseo) y tipo 5 (interproximal). Los

defectos tipo 1, 3 y 5 al ser contenidos, permiten un abordaje reconstructivo. (13)



Figura 5 - Clasificacion de los defectos dseos peri-implantarios.
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4.5.2 Fases del tratamiento de la peri-implantitis.

Tipo 4

Tipo 5

Pese a la falta de un tratamiento de oro para el manejo de la peri-implantitis, la mayoria de los autores plantean un

manejo interceptivo, acumulativo y de soporte, siguiendo la secuencia enumerada en la figura 6: fase de pre-tratamiento,

tratamiento no quirdrgico, tratamiento quirdrgico y etapa de mantenimiento. (11)

Figura 6 — Fases del tratamiento de la peri-implantitis.

1-Fase de pre
tratamiento

2— Tratamiento
no quirdrgico

3— Reevaluacion
(al mes del punto 2)

4— Tratamiento
quirargico

5-Mantenimiento

La fase de pretratamiento incluye la evaluacién de los tejidos peri-implantarios, los niveles de hueso y la protesis para

establecer el diagndstico y causas de la infeccion. También se realiza el control de los factores de riesgo, principalmente de la mala

higiene oral, disefio inadecuado de la prétesis, tabaquismo, presencia de enfermedad periodontal y sistémica predisponente a la

peri-implantitis. (31)

La fase no quirdrgica consiste en la eliminacion del sarro y biofilm supragingival y de la superficie contaminada del

implante, si es accesible. Esto permite mejorar las condiciones de los tejidos blandos antes de la intervencion quirirgica, evaluar la

capacidad de respuesta de curacién de los tejidos peri-implantarios e instaurar medidas efectivas de higiene oral. (11)




Para su realizacion se utilizan curetas (recubiertas de titanio con nucleo de acero, de fibra de carbono, teflén o plastico),
instrumentos ultrasénicos (con punta de fibra de carbono o plastico) (32), aeropulidores de agua, aire y polvo (de baja abrasividad

como glicina o eritritol) (33), laser Er:-YAG vy terapia fotodinamica. (31)

Como coadyuvantes del tratamiento no quirirgico se emplean antisépticos (clorhexidina en colutorio o gel), fibras

impregnadas con tetraciclina, microesferas de minociclina, solucién de cloramina y antibidticos sistémicos (amoxicilina y

metronidazol). (11)

Se resume el tratamiento no quirurgico en la figura adjunta (Figura 7).

Figura 7 — Tratamiento no quirurgico.

- Curetas

Eliminacion de - Instumental ultasénico
sarro y biofilm — | - Aeropulidores

P accesible - Laser

Tratamiento no - Tel’apia fotodinamica
quirdrgico

Coadyuvantes

T d - Antiséptico

- Antibiético topico
- Antibidtico sistémico

Se realiza una reevaluacion al mes del tratamiento no quirdrgico para observar el resultado obtenido y considerar
avanzar a la siguiente fase quirargica o ingresar a la fase de mantenimiento. Algunos autores consideran oportuno una espera

mayor, de 2-3 meses, dando tiempo al remodelado 6seo. (31)

Existe unanimidad en considerar al tratamiento no quirdrgico como parte del plan de tratamiento de la peri-implantitis y
precursor del tratamiento quirdrgico. La gravedad de la lesién es de importancia en el éxito del tratamiento no quirdrgico. En caso
de que este Ultimo de buenos resultados, se debe instaurar una terapia de mantenimiento con énfasis en las revisiones periddicas.

(31) (34)

En contraparte, estudios plantean que el tratamiento no quirtrgico para casos de peri-implantitis muestra disminucion de
signos inflamatorios como sangrado al sondaje, pero no reduce la profundidad de sondaje ni limita la pérdida ésea; no lo consideran
un tratamiento efectivo ya que sélo se han observado mejoras limitadas y hay una clara tendencia a la recurrencia de la

enfermedad. (35)

Conclusiones similares observan Renvert et al 2008, donde determinan que el tratamiento no quirtrgico de la peri-

implantitis por si solo es insuficiente, requiriendo en la mayoria de los casos de una intervencién quirurgica. (36)
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Se recomienda un enfoque quirurgico cuando no hay acceso a la superficie implantar debido a una lesion profunda de
peri-implantitis, o cuando en la reevaluacién del tratamiento no quirdrgico, este Ultimo no ha sido satisfactorio (profundidades de

sondaje mayores a 5 mm con sangrado al sondaje y/o supuracion y pérdida ésea marginal mayor a 0.5 mm). (31) (34)

Como se resume en la figura 8, las posibilidades terapéuticas dentro de la fase quirlrgica son el desbridamiento a
colgajo abierto, empleo de técnicas regenerativas o procedimientos resectivos. Todas ellas incluyen un colgajo mucoperidstico de
espesor total, seguido de la eliminacién del tejido de granulacién inflamatorio peri-implantario para poder acceder a la superficie del

implante y descontaminarla. (37)

Figura 8 — Tratamiento quirdrgico

Desbridamiento
_~~| acolgajo abierto
- Coadyuvantes:
Tratamiento Técnica - Antiséptico
quirtrgico | regenerativa ™| - Antibiético local
- Antibiotico sistémico

- Técnica
resectiva

4.5.3 Tratamiento de la superficie del implante.

El macro y micro disefio del implante generan superficies rugosas de retencion bacteriana que debemos descontaminar.
Existen multiples protocolos como el uso de instrumentos manuales con puntas de plastico, fibras de carbono o titanio, dispositivos
ultasénicos, cepillos de titanio, aeropulidores en combinacién con polvo de baja abrasividad, laser Er: YAG, CO2 o Nd: YAG, terapia
fotodinamica, irrigacién y/o frotamiento de la superficie del implante con sustancias quimicas como peréxido de hidrégeno, acido
fosférico, solucidn salina estéril, clorhexidina o EDTA y el uso de fresas de carburo o de diamante para modificar la superficie del

implante (implantoplastia). (31)

Se deben utilizar instrumentos de dureza inferior al titanio para no aumentar la rugosidad de la superficie ni generar

corrosion de este (disolucion al medio de particulas del implante que eliminan la pasividad y disminuyen la biocompatibildad). (38)

La descontaminacién mecanica por si sola tiene limitaciones considerables, particularmente en superficies rugosas;

existe dificultad en eliminar completamente el biofilm de las concavidades del implante. Por ello, se recomienda una combinacién

con la descontaminacién quimica y asi potenciar los resultados. (37) (39)
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4.5.4 Tratamiento regenerativo.

Se indica la cirugia regeneradora en presencia de un defecto con componente intradseo buscando lograr un relleno
6seo radiografico y mayor porcentaje de contacto hueso-implante. Sin embargo, no todos los defectos verticales tienen el mismo
potencial de regeneracion ya que la morfologia de este puede influir en el resultado del procedimiento. Un defecto circunferencial

contenido en tres paredes (le), estrecho y profundo (minimo de 3 mm) tiene mas posibilidad de regeneracién ésea. (31) (38)

Una vez descontaminada la superficie del implante, se coloca material de relleno en el defecto, pudiéndose cubrir o no
con membrana. Aunque se carece de evidencia suficiente que respalde la superioridad de un material en particular, el mas

documentado es el hueso bovino desproteinizado. Otros estudios han evaluado la hidroxiapatita y el hueso autélogo. (13)

También se ha estudiado el uso de derivados de matriz del esmalte, asi como la adicién de injertos de tejidos conjuntivo
de matriz de colageno con la finalidad de limitar la recesién de tejidos blandos y/o aumentar la encia queratinizada. La cicatrizacion

puede ser sumergida en caso de existir la posibilidad de retiro de la protesis, o transgingival. (13) (31)

4.5.5 Tratamiento resectivo.

En otro extremo, la cirugia resectiva plantea el recontorneado 6seo para la remocion de las crestas alveolares que
rodean el defecto peri-implantario. Descontaminada la superficie del implante, se reposiciona el colgajo en sentido apical,
generandose una recesion del tejido blando y exposicion de la superficie del implante. Esta técnica genera un defecto estético por lo
que se indica en sectores posteriores o pacientes con linea de la sonrisa baja. (31) Se debe ser cuidadoso en la seleccion de este
tratamiento ya que puede afectar la fonética y confort del paciente, asi como cuando el implante se localiza cercano a un diente

natural, para evitar poner en compromiso la insercion periodontal de los mismos. (13)

La rugosidad de la superficie del implante puede jugar un papel relevante en la progresion de la peri-implantitis. Se ha
visto que implantes con superficie rugosa retienen mas biofilm en comparaciéon con los de superficie mecanizada. (40) Se
recomienda realizar una implantoplastia: modificar intraquirdrgicamente la superficie del implante (alisamiento o eliminacion de las
roscas) para favorecer la higiene oral y reducir el acumulo de biofilm. (31) Bianchini et al 2019, reportan una serie de casos con un
seguimiento medio de 3-4 afios, donde esta estrategia estabiliza el nivel de hueso marginal y resuelve la enfermedad en el 89% de

los implantes tratados. (41)

Como se observa en la figura 9, se emplea una secuencia de fresas de diamante de grano decreciente y seguidamente,

se pule con una piedra de Arkansas. (42)
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Figura 9- Instrumental de diamante empleado en la implantoplastia. (38)

IMPLANTOPLASTIA

|

} |
106 prm 40 pm 15 um Arkansas

Asimismo, contamos con fresas de carburo de tungsteno de vastago largo (30 mm) y parte activa pequefa para trabajar
con comodidad en zonas de dificil acceso. Como se visualiza en la figura 10, presentan diferente rugosidad y disefio (en llama y

pimpollo) para poder alternar segun la conformacién del defecto presente. (38)

Figura 10 - Instrumental de carburo de tungsteno empleado en la implantoplastia.(43)

El no realizar la modificacion de la superficie implantar expuesta genera una significativa pérdida ésea marginal post
tratamiento quirdrgico. (44) En contraparte, debe considerarse la correcta accesibilidad a la superficie del implante a tratar y el
impacto de esta técnica en la resistencia del implante. De esta forma, se recomienda sélo eliminar las espiras sin modificar el
diametro del cuello del implante, reduciendo asi el riesgo de fractura. En este sentido, los implantes con mayor posibilidad de fisuras

o fracturas son los estrechos de hexagono interno. (34)

Otra consecuencia reportada, posterior a la implantoplastia, es la posible inflamacién debido a las particulas de titanio

residual. Por tanto, se recomienda previo a la misma, colocar gasas rodeando la superficie implantar para disminuir la cantidad de

residuos en los tejidos peri-implantarios. (45)
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Segun una revision sistematica de la literatura disponible sobre implantoplastia estos efectos negativos no se confirman.
Mas especificamente, entre los 18 estudios clinicos que incluyeron la implantoplastia como parte del tratamiento quirirgico de la
peri-implantitis no se informé de una sola fractura del implante; sélo se mencioné un caso de pigmentacién de la mucosa similar a
un metal. Ademas, aunque los estudios de laboratorio confirmaron una disminuciéon de la fuerza del implante después de la

implantoplastia, esto podria ser sélo clinicamente relevante en ciertas situaciones con implantes de diametro estrecho. (46)

4.5.6 Enfoque quirargico combinado.

Como se observa en la figura 11, se plantea la posibilidad de realizar una terapia combinada que incluye un abordaje

regenerativo con implantoplastia. (47)

Figura 11— Enfoque quirdrgico combinado.

(47)

i
|

4.5.7 Terapia con antisépticos y antibioticos.

Como complemento a estas técnicas quirdrgicas informadas, se suma el empleo de colutorios de clorhexidina y cepillo
dental quirargico con gel de clorhexidina. Se recomienda su empleo durante el periodo de cicatrizacion inicial de 2 a 4 semanas,

reduciéndose la acumulacién de biofilm. (13)

Los protocolos de tratamiento quirdrgico de la peri-implantitis suelen incluir la indicacion de antibidticos sistémicos
perioperatorios. Sin embargo, las ventajas obtenidas con su administracién se mantienen por un corto periodo de tiempo, poniendo

en cuestionamiento su indicacion. (48)

4.5.8 Arbol de toma de decisiones.

Mishler y Shiau 2014, desarrollaron el siguiente algoritmo para ayudar al clinico en la toma de decision sobre los
tratamientos de patologia peri-implantaria. Supone el empleo de implantes de 11.5 mm de longitud, por lo que si se emplean
implantes mas cortos se debe tener precaucion de forma mas temprana. Muestra la importancia de las paredes 6seas de los

defectos para sostener y contener el material del injerto durante el proceso de cicatrizacion. (49)
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Figura 12- Resumen del tratamiento de la patologia peri-implantaria. (49)
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De modo similar, el siguiente diagrama de flujo de reciente publicacién, ilustra las posibilidades de tratamiento que se

sugieren para el tratamiento de la mucositis y peri-implantitis. (13)
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Figura 13- Diagrama de flujo, guia para el tratamiento de mucositis y peri-implantitis. (13)
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4.5.9 Terapia de mantenimiento.

Culminado el tratamiento, el paciente ingresa en un mantenimiento personalizado, donde se busca evitar la reinfeccion o

recidiva de la peri-implantitis. Se monitoriza las condiciones de los tejidos peri-implantarios, se realiza un refuerzo de las

instrucciones de higiene oral, detartraje supra y subgingival y se valora el estado de la prétesis implantosoportada y facilidad de

higiene. (31) Se controla que la reduccion de la profundidad de sondaje lograda se mantenga estable en el tiempo. (50)
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Roccuzzo et al 2018, confirman que se logra un exitoso tratamiento de la peri-implantitis en pacientes que se adhieren a
la terapia de mantenimiento, logrando altas tasas de supervivencia a mediano y largo plazo (3-7 afios). Cabe mencionar que ciertos
implantes requirieron intervenciones adicionales (injertos de tejido conjuntivo, intervencién quirdrgica, antimicrobianos sistémicos)

para lograr el resultado deseado o tratar recurrencias. (5)

5. Discusion.

5.1 Evidencia en relacién con las técnicas quirurgicas.

Pese a la gran cantidad de estudios existentes en la materia, no se ha identificado el protocolo mas efectivo para el
tratamiento de la peri-implantitis. El taller de expertos realizado en 2022 (XVIII European Workshop on Periodontology: Evidence-
Based Guideline for Peri-Implant Therapy) permitira publicar en el presente afio las guias de tratamiento para las enfermedades

peri-implantarias. (13)

En cuanto al tratamiento no quirdrgico vs quirurgico de la peri-implantitis, Karlsson et al 2022, cuestionan comparar
ambos tratamientos ya que el tratamiento quirdrgico se instaura si los criterios de valoracion deseados no se logran con el

tratamiento no quirdrgico. Plantea seguir un plan de tratamiento gradual y escalonado. (51)

En la literatura, son multiples las revisiones sistematicas y metaanalisis que evallan la efectividad de los diferentes
métodos quirurgicos en cuanto a indicadores clinicos (reduccién de sangrado y profundidad de sondaje) y radiograficas (relleno
6seo). Estudios recomiendan estrictamente que la identificacion del éxito de tratamiento de la peri-implantitis requiere de

seguimiento a largo plazo para asi evaluar resultados estables en el tiempo. (52)

En cuanto a la efectividad del tratamiento quirtrgico regenerativo para la peri-implantitis, una revision sistematica de
Khoshkam et al 2013, revela una reduccién en el sangrado al sondaje de 45.8%, reduccién en la profundidad de sondaje de 2.97

mm y un relleno 6seo radiografico de 2.17 mm, tras 1 afio minimo de seguimiento. (53)

Resultados similares obtienen Hsun-Liang Chan et al 2014, al comparar las diferentes intervenciones quirurgicas.
Observan una reduccién media de la profundidad de sondaje de 2-3 mm (2.38 mm para el desbridamiento a colgajo abierto, 2.04
mm para la cirugia resectiva, 2.32 mm para la cirugia regenerativa sin membrana y 3.16 mm para la cirugia regenerativa con

membrana) y se aprecia un relleno éseo radiografico promedio de 2 mm al utilizar sustitutos 6seos con o sin membrana. (54)

Schwarz et al 2015, evaluan los tratamientos quirdrgicos observando una reduccién en el sangrado al sondaje de 34.81

% - 50.75 % y profundidad de sondaje de 1.75 mm - 2.20 mm para la cirugia resectiva y regenerativa respectivamente. Destaca la

importancia del relleno empleado, caracteristicas del defecto y de superficie del implante en los resultados obtenidos. (55)
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Un metaanalisis de 2016 sobre el tratamiento quirdrgico regenerativo encuentra una reduccion del sangrado al sondaje
de 52.5%, reduccion de la profundidad de sondaje de 2.78 mm y un relleno éseo radiografico de 1.97 mm; 1.86 mm utilizando

membrana de barrera y 2.12 mm sin el empleo de esta. (56)

Tomasi et al 2019, identifica mejores resultados en cuanto al nivel dseo marginal 1.7 mm y relleno del defecto 6seo 57%
al emplear una cirugia regenerativa. Sin embargo, no establece diferencias significativas en la reduccién del sangrado y profundidad

al sondaje (2.8 mm) con otros tratamientos quirurgicos tras 1 afio de seguimiento. (57)

Schwarz et al, 2017 realizan un seguimiento a largo plazo del abordaje quirirgico combinado donde se realizé la
implantoplastia de los sectores del implante expuestos supracrestalmente, se descontaminé de forma aleatoria la superficie del
implante intradseo sin modificar (laser Er:-YAG vs curetas plasticas e hisopos con suero fisioldgico), se rellené con hueso autélogo y
cubrié con una membrana de colageno. Luego de 7 afios, se observan resultados similares en cuanto a la reduccién del sangrado
al sondaje (laser: 89.99 + 11.65% vs cureta y suero: 86.66 + 18.26%) y reduccion de la profundidad de sondaje (laser: 2.76 + 1.92
mm vs cureta y suero: 2.06 + 2.52 mm). El método de descontaminacion de superficie del implante empleado no influyé de manera

significativa en los resultados obtenidos. (58)

A continuacion, se observan imagenes de un tratamiento realizado en la Especialidad de Implantologia de la
Universidad de la Republica, Uruguay donde siguiendo los pasos del tratamiento se comenzé con la fase de pretratamiento,
tratamiento no quirdrgico y reevaluacion al mes. Se observé una disminucién de los signos de inflamacion, no asi en la profundidad

de sondaje por lo que se avanzé al tratamiento quirdrgico, siguiendo un enfoque quirdrgico combinado. (Figura 14)

Se realizé un colgajo mucoperiostico de espesor total, implantoplastia del defecto supradseo con fresas de carburo de
tungsteno y gomas para pulir (cubriendo la zona interna del colgajo con gasa para evitar los residuos del titanio), se descontamin6
la superficie del implante con suero fisiologico (irrigacion y frotamiento de la superficie con gasa), se rellené el defecto intradseo con
xenoinjerto (hueso bovino desproteinizado) y se culminé con un cierre transmucoso. Como coadyuvantes se indicaron antisépticos
domiciliarios (clorhexidina 0.12 % 2 veces al dia por 7 dias) y antibioticoterapia sistémica (Amoxicilina 500 mg cada 8 horas por 7
dias). Se realizé un control a la semana donde se retird la sutura y el paciente ingresé en un plan de mantenimiento personalizado.

Hasta el momento se observan signos clinicos y radiograficos compatibles con salud.

Figura 14 — Caso clinico tratado en Especialidad de Implantologia Oral. UdelaR, Uruguay
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Al evaluar el desbridamiento a colgajo abierto, una revision sistematica de 2022 observa una reduccion significativa de
la profundidad de sondaje de 2.2 mm y del porcentaje del sangrado al sondaje del 27%, asi como una ganancia ésea marginal de
0.2 mm. Pese a estos resultados, seguimientos a 5 afios identifican un considerable porcentaje de pérdida implantar que oscila en

un rango del 14 a 21%. (51)

Tabla 2 - Resumen de resultados obtenidos con las diferentes intervenciones quirdrgicas para la peri-implantitis.

Relleno
Reduccibn de |Reduccion de |6seo
Tipo de sangrado al profundidad al |radiografico
Autores Ao intervencion Tipo de estudio [sondaje (%) sondaje (mm) |(mm)
Khoshkam et al 2013 Regenerativo Retrospectivo |45.80 297 217
Desbridamiento a
Hsun-Liang Chan et al (2014 colgajo abierto Retrospectivo 2.38
Hsun-Liang Chan et al (2014 Resectivo Retrospectivo 2,04
232
(s/membrana)
3.16
Hsun-Liang Chan et al 2014 Regenerativo Retrospectivo (c/membrana) [2.00
Schwarz et al 2015 Resectivo Retrospectivo |34.81 175
Schwarz et al 2015 Regenerativo Retrospectivo |50.75 2.20
Daugela et al 2016 Regenerativo Retrospectivo |52.50 278 1.97
Tomasi et al 2019 Regenerativo Retrospectivo 2.80 1.70
Enfoque 89.99 Laser 2.76 Laser
quirGrgico 86.66 curetay |2.06 curetay
Schwarz et al 2017 combinado Prospectivo suero suero
Desbridamiento a
Karisson et al 2022 colgajo abierto Retrospectivo |27.00 220 0.20

Existe unanimidad en la literatura de la falta de evidencia cientifica de superioridad del tratamiento quirtrgico

regenerativo vs no regenerativos. (56)

En cuanto a los materiales de relleno empleados, Schwarz et al 2009, reporta el seguimiento a 4 afios del tratamiento
regenerativo de la peri-implantitis utilizando nanocristales de hidroxiapatita o hueso bovino y membrana, observando una mayor
reduccién en la profundidad de sondaje con este Ultimo; 2.5 mm vs 1.1 mm. Llega a la conclusién que los resultados obtenidos a

largo plazo con el empleo de hidroxiapatita sin membrana son pobres. (59)

Por otro lado, Aghazadeh et al 2022, realiza un seguimiento a 3 y 5 afios del tratamiento quirdrgico regenerativo de la

peri-implantitis utilizando hueso autdlogo versus xenoinjerto. Con el empleo de hueso bovino desproteinizado se obtienen
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resultados mas predecibles: mayor tasa de éxito (78% frente a 36 % a los 5 afios), mayor reduccion en la profundidad de sondaje

(2.8 mm frente a 1.7 mm a los 5 afios) y ganancia 6sea radiografica adicional a los 3 y 5 afios. (60)

También se ha observado un 40 % de pérdida del hueso autdlogo durante el periodo de cicatrizaciéon. El xenoinjerto
presenta mayor estabilidad en volumen con una minima reabsorcion tras varios afios postcirugia. Sin embargo, el relleno 6seo
observado en las radiografias no es suficiente para confirmar el éxito del tratamiento regenerativo de la peri-implantitis. (56) (61)
Una revision sistematica de 2011 encuentra un relleno dseo completo solo en el 10.4% de los implantes, mientras se observé un

relleno 6seo parcial en el 85.5% de los mismos y ausencia total en el 4%. (62)

Los beneficios que se obtienen con el empleo de la membrana en la regeneracion 6sea guiada (barrera que evita el
crecimiento interno del tejido blando, migracion de células osteogénicas y angiogénicas al coagulo y estabilizacién del material del
injerto) no son tan claros cuando es empleada en el tratamiento regenerativo de la peri-implantitis. Si bien una revisién sistematica y
metanalisis reportan mayor reduccién en el sangrado y profundidad de sondaje en comparacion con los sustitutos 6seos solos,
seguimientos a 5 afios no observan beneficios adicionales mientras que aumenta costos del tratamiento y complejiza la técnica.
(52) La exposicion de esta se ha llegado a reportar en hasta 87.6%, por lo que la llave de mejores resultados estaria localizada en
el cierre de la herida. (53) De este modo se plantea que defectos dseos bien contenidos no requieren el empleo de membrana en la

cirugia regenerativa. (56)

Un ensayo clinico aleatorizado de 2022 evalla la eficacia del tratamiento regenerativo de la peri-impantitis empleando
dos diferentes métodos de barrera: membrana de colageno vs concentrado de factores de crecimiento. Los cambios en la
profundidad de sondaje y del defecto vertical radiografico entre el inicio — afio 1 e inicio — afio 3 mostraron disminuciones

significativamente mayores para el grupo que emple6 membrana de colageno. (52)

Khouly et al, 2020 evalua los resultados del empleo de factores de crecimiento (derivado de matriz del esmalte, plasma
rico en fibrina, plasma rico en factores de crecimiento) junto al tratamiento no quirurgico y quirrgico de la patologia peri-implantaria
(mucositis y peri-implantitis). Mientras se observan mejores resultados para el tratamiento de la mucositis, hay falta de evidencia

cientifica en mejoras encontradas en cuanto a la reduccion del sangrado y profundidad de sondaje en la peri-implantitis. (63)

5.2 Evidencia en relaciéon con los métodos de descontaminacion.

Una revision sistematica de 2015 evalla la eficacia de los diferentes tipos de laser empleados en el tratamiento no
quirdrgico y quirurgico de la peri-implantitis. Pese a las limitaciones encontradas, el que se reporta con mayor frecuencia es el
Er:-YAG que empleado con constante irrigacion genera la ablacion del tejido de granulacién, descontamina la superficie del implante
sin generar cambios en su estructura ni aumento de temperatura y no influencia la tasa de fijacién de los osteoblastos en su

superficie. (64)
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En otro estudio se plantea que el empleo de laser Er:YAG en combinacién con el desbridamiento mecanico logra una
mayor disminucién en el sangrado y profundidad al sondaje al compararse con el desbridamiento mecanico/clorhexidina. Sin

embargo, este beneficio se limita a un periodo de 6 meses. (65)

Resultados similares se identifican en un metanalisis de 2015, que compara el desbridamiento mecanico vs aplicacion
de laser Er:-YAG para el tratamiento no quirtrgico de la peri-implantitis. Con este Gltimo, se detectan mejoras significativas en la
reduccién de la profundidad de sondaje y resultados similares en la recesion gingival y nivel de insercién clinica. Este potencial

beneficio adicional con el empleo de laser se manifiesta a corto plazo (6 meses). (66)

Otra revisiéon sistematica y metaanalisis de 2014, plantea utilizar el laser en el tratamiento no quirargico de la peri-
implantitis dado la mayor reduccién de la inflamacion mucosa observada. Ya que estas ventajas se observan a corto plazo, se

propone una repeticion en su aplicacion. (67)

Como otro método de descontaminacion de superficie del implante encontramos la terapia fotodinamica. Implica la
colocacion de una sustancia fotosensible (azul de toluidina, H202, entre otros) en la bolsa peri-implantaria, seguido por la
iluminacion con una luz de longitud de onda tal, que, en presencia de oxigeno, genera un oxigeno reactivo que causa muerte celular
microbiana. (68) (69) Una revision sistematica de 2018, encuentra que su aplicacion para el tratamiento no quirargico y quirdrgico

de la peri-implantitis obtiene resultados similares que el sélo debridamiento. (70)

En los metaandlisis, se observé que la eliminacion no quirurgica del biofilm con aeropulidores de glicina dio lugar a una
pequefia reduccién adicional en el sangrado al sondaje en comparaciéon con el desbridamiento mecanico sélo o combinado con
antiséptico local, o en comparacién con la aplicaciéon de laser Er:YAG; diferencia media de -23.83% a favor del aeropulidor de

glicina. (71)

Otro método de descontaminacién de reciente incorporacion es el cepillo de titanio. Como se observa en la figura 15,
estos instrumentos estan formados por un eje de acero inoxidable con cerdas de titanio en su extremo, y se utilizan mediante
contra-angulos de hasta 900 oscilaciones por minuto. Estudios in vitro han demostrado que estos cepillos no alteran
significativamente la topografia de la microsuperficie de los implantes mecanizados o SLA, y dan como resultado una mayor

eliminacion de biofilm en comparacion con las curetas de acero. (72)
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Figura 15- Cepillos de titanio empleados en el tratamiento quirtrgico de la peri-implantitis. (38)
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Multiples estudios demuestran el efecto beneficioso del empleo de estos cepillos de titanio. No obstante, cabe sefalar
que la naturaleza de estos estudios dificulta la evaluacion del valor afiadido real del cepillo de titanio, debido a su uso junto con

otras modalidades de tratamiento. (72)

En cuanto a la descontaminacién quimica, estudio sugiere precaucién con el empleo de clorhexidina, ya que su
sustantividad puede alterar las propiedades fisicas del titanio y afectar de forma adversa la respuesta osteoblastica. Puede ser
citotéxica y comprometer la biocompatibilidad de las superficies de titanio, por lo que se recomienda realizar una abundante
irrigacion con suero fisioldgico tras su aplicacion. (38) (73) El peroxido de hidrégeno empleado maximo al 10% brinda mayor
seguridad, puede aplicarse sobre superficies implantares pristinas, es antibacteriano y promueve la migracién celular endotelial.
(38) Se demuestra asi, que en la resolucién del cuadro de peri-implantitis también influye la preservacion de las propiedades de la

superficie del titanio. (73)

Wilensky et al 2023, realizan una revision sistematica y metanalisis acerca de la eficacia del tratamiento quirdrgico de la
peri-implantitis con descontaminacion quimica de la superficie del implante (clorhexidina, terapia fotodinamica y antibiéticos locales)
vs el sélo desbridamiento mecanico sin y con irrigacion de suero fisiolégico. Tras 12 meses de seguimiento, al evaluar la reduccion
en el sangrado/supuracion al sondaje y profundidad de sondaje, no se identificaron beneficios adicionales del empleo de estos

descontaminantes quimicos; no los considera esenciales en el tratamiento quirdrgico de la peri-implantitis. (3)

Resultados similares se observan en estudios preclinicos in vitro anteriores y otras revisiones sistematicas. Alimohandes
et al. examind la eficacia de varias modalidades de tratamiento utilizando un modelo canino de peri-implantitis. Llegaron a la
conclusion de que los procedimientos de descontaminacion, incluidos el gel de acido citrico o un cepillo giratorio de titanio, no

mejoro el resultado después del tratamiento quirtrgico de la peri-implantitis experimental. (74)

En término de descontaminacion, no existe una superioridad clara de un protocolo especifico. Un ensayo clinico
aleatorizado de 2020 plantea cierta ventaja de la implantoplastia frente a otros métodos de descontaminacién para el tratamiento

quirdrgico resectivo de la peri-implantitis. (75)
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Un estudio comparativo sobre el efecto de la implantoplastia como complemento de la cirugia resectiva informa la
estabilidad de la profundidad de sondaje y los niveles de hueso marginal periimplantario durante un seguimiento de 3 afios. Sin
embargo, en el grupo de control tratado con cirugia resectiva sin implantoplastia se suspendié el seguimiento a los 2 afios debido a

la pérdida progresiva de hueso marginal periimplantario. (44) (76)

Este efecto positivo de la implantoplastia como complemento de la cirugia resectiva se confirmé en un par de series de
casos. Durante un periodo de seguimiento de 24 a 73 meses, se informaron niveles estables de hueso marginal peri-implantario,
resolucién de la supuracion, baja prevalencia de sangrado al sondaje del 10,7 % y una tasa de supervivencia del implante del 87 %.

(77)

5.3 Evidencia en relacién con el empleo de antibiéticos.

La necesidad de antibidticos sistémicos sigue siendo un tema controversial. Pese a las ventajas que presenta en llegar
a todas las superficies y fluidos orales, el uso excesivo de antimicrobianos estd aumentando la resistencia y la tolerancia a los
mismos afo tras afio. Por lo tanto, se justifica su indicacién cuando el beneficio proporcionado es significativo, clinicamente

relevante y supera cualquier dafio potencial. (78)

Siguiendo esta sintonia, se plantea que el empleo de antibiéticos sistémicos podria ser beneficioso como coadyuvante
del tratamiento quirdrgico en grupos especificos de pacientes e implantes con superficie de caracteristicas especificas. En estos
casos, beneficio vs analisis de dafios, incluidas consideraciones sobre el uso general de antibiéticos para el paciente individual y de

salud publica debe ser considerado. (78)

Por otro lado, un ensayo clinico aleatorizado halla un efecto beneficioso de la amoxicilina sistémica como coadyuvante
del tratamiento quirirgico de implantes con superficie sin modificar, obteniéndose un éxito del 79% vs 34% en implantes con

superficie modificada. (79)

Una revision sistematica evalla la eficacia del tratamiento quirdrgico de la peri-implantitis con la adicién de antibiéticos
sistémicos o locales y no encuentra diferencias significativas en cuanto a la reduccién del sangrado y profundidad de sondaje al
compararse con el tratamiento quirdrgico Unicamente. No se obtiene una mayor eficacia clinica al sumar la antibioticoterapia al

tratamiento quirurgico (78)

5.4 Evidencia en relacién con las caracteristicas de superficie del implante.

Carcuac et al, 2017 analizan los resultados obtenidos con 3 afios de seguimiento en 100 pacientes que reciben de

forma aleatoria uno de los siguientes 4 tratamientos para una peri-implantitis avanzada: debridamiento mecanico e irrigacién con
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suero fisioldgico y en 3 grupos se complementa con antibiético sistémico (Amoxicilina 750 mg cada 12 horas), adicion de antiséptico
para la descontaminacion de la superficie implantar (clorhexidina 0.2%), o ambos. Remarca los mejores resultados obtenidos en

implantes con superficies no modificadas. (48)

Una revisiéon sistematica con metaandlisis de 2020 realiza un seguimiento a 10 afios del tratamiento quirirgico
regenerativo de la peri-implantitis utilizando hueso bovino mineral desproteinizado y 10% de coladgeno sobre implantes con 1
defecto. También sefiala la importancia de las caracteristicas de superficie del implante, obteniendo un porcentaje de supervivencia
mas favorable en aquellos de superficie SLA moderadamente rugosa con arenado y grabado &cido (80%), en comparaciéon con

superficie TPS rugosa con rociado de plasma de titanio (55%). (80)

Resultados similares han sido reportados en un estudio retrospectivo con seguimiento a 11 afios. Todos los implantes
que se tuvieron que retirar previo a la finalizacién de la investigacion tenian superficie modificada, mientras que no se observaron

pérdidas de aquellos de superficie maquinada. (81)

Carcau et al 2021, menciona resultados de un estudio experimental en que utiliz6 como modelos perros labradores.
Evalua el comportamiento de la peri-implantitis en hueso nativo vs hueso regenerado y en este Ultimo se observa un avance mas
acelerado, con un defecto 6seo de mayor tamafo y profundidad. Asimismo, implantes con superficie no modificada exhiben

defectos peri-implantarios mas pequefios que aquellos de superficie rugosa. (82)

6. Conclusiones.

La peri-implantitis es una patologia emergente por lo que se recomienda considerar a todos los pacientes con implantes

como potencial de esta.

Como se resume en la figura 16, es factor fundamental la prevencion de la peri-implantitis en sus 3 estadios; primaria
siguiendo la regla de las 5 P: planificacion, preparacion (del paciente y lecho quirdrgico), posicionamiento del implante, prétesis y
profilaxis. Prevencion secundaria con un correcto manejo de la mucositis para no avanzar a una peri-implantitis, asi como la

prevencion terciaria tratando la peri-implantitis y evitando la pérdida del implante. (13)
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Figura 16 - Estadios de prevencion de la peri-implantitis.

Planificacion
Preparacion
Prevencién Posicionamiento
primaria (5 P)
Prétesis
Profilaxis
Prevencién Tratamiento de
secundaria mucositis
Prevencién Tratamiento de
terciaria peri-implantitis

Gracias a nuevos consensos se esta logrando unificar criterios de definicion, diagndstico y tratamiento de la patologia

peri-implantaria.

El tratamiento no quirdrgico forma parte esencial dentro del plan de tratamiento global de la peri-implantitis. Sin
embargo, en la mayoria de los casos resulta insuficiente para resolver la patologia, por lo que se debe recurrir al tratamiento

quirdrgico.

Aunque son numerosas las revisiones sistematicas/metaanalisis que abordan el tema, ain no contamos con un

tratamiento de oro con respaldo cientifico para el tratamiento quirdrgico de la peri-implantitis.

Para la seleccion del tratamiento quirurgico es de vital importancia identificar el tipo de defecto 6seo, asociar la

descontaminacion mecanica con la quimica y tener en cuenta las caracteristicas de superficie del implante. El control periédico es

un factor clave para mantener lo logrado.

El empleo de antibiéticos como coadyuvante del tratamiento quirdrgico contintia siendo un tema controversial. Los

beneficios adicionales que brindan se mantienen por tiempo limitado y se corre riesgo de incrementar la resistencia bacteriana. Por

lo tanto, se justifica su indicacién cuando el beneficio proporcionado es significativo, clinicamente relevante y supera cualquier dafio

potencial.
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