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   RE SU MEN
El objetivo de este artículo es identificar cuáles son las intervenciones clínicas más eficaces para el tratamiento 
de la periimplantitis alrededor de los implantes osteointegrados, como tratamientos no quirúrgicos, técnicas 

quirúrgicas,  nuevas opciones como la utilización del láser o la importancia del mantenimiento de la mucosa 
queratinizada  y la desinfección oral completa alrededor de los implantes. 

No existe evidencia científica que sugiera cuál podría ser el tratamiento más eficaz,  por esta razón surge un 
protocolo antiinfecioso de terapia acumulativa interceptiva (CIST), como guía para el tratamiento de la 

enfermedad periimplantaria.

PalabRaS clavE
Desinfección en una fase, enfermedad periimplantaria, tratamiento de la periimplantitis, implantoplastia, 
regeneración ósea periimplantar, mucosa queratinizada alrededor de implantes orales, estética implantar.

abStRact
The aim of this paper is to identify the most effective interventions for treating peri-implantitis around 

osseointegrated oral implants such as no surgical treatment, surgical approach, new alternatives like laser 
or the importance of maintenance of keratinized mucosa and an oral full mouth disinfection around oral 

implants.
There is no scientific evidence suggesting which could be the most effective treatment. For this reason, it has 

risen up an antiinfective protocol cumulative interceptive supportive therapy (CIST), as a guideline for treating 
peri-implant disease. 
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Full-mouth, peri-implant disease, peri-implantitis treatment, implantoplasty,  peri-implant bone regeneration,  

keratinized  mucosa around oral implants, implants aesthetic.
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INtROdUccIÓN

La rehabilitación mediante im-
plantes osteointegrados es un tra-
tamiento predecible, que cuenta 
con tasas de éxito superiores al 
90%.Sin embargo,  pueden verse 
afectados por una infección micro-
biota por flora oral,ante un déficit 
de higiene,entre otros factores que 
conducirá a la  pérdida de soporte 
óseo periimplantario.

Para permitir un buen pronóstico 
a largo plazo, el paciente debe es-
tar motivado en su mantenimiento 
bucal, mediante correctas técnicas 
de higiene oral y terapias  perio-
dontales para permitir un correc-
to control de placa,  pues de esta 
forma,  prevendrá la colonización 
bacteriana sobre la superficie del 
implante y, por tanto, el riesgo de 
desarrollo de la enfermedad pe-
riimplantaria.

Una vez instaurada la enferme-
dad, se dispone de múltiples mé-
todos para el control de la placa, 
de la colonización bacteriana y el 
mantenimiento de los tejidos pe-
riimplantarios. Las opciones de 
tratamiento propuestas en esta 
revisión bibliográfica dependerán 
de la extensión y severidad de la 
enfermedad, es decir, de los pa-
rámetros clínicos diagnósticos y 
que tienen como objetivo princi-
pal reducir los depósitos de carga 
bacteriana para evitar una mayor 
progresión de la enfermedad y 
conservar de esta forma la inte-
gración del implante en los tejidos 
periimplantarios. 

dESINFEccIÓN ORal cOMPlE-
ta

El tratamiento periodontal tiene 
como objetivo controlar la infec-
ción y estabilizar la enfermedad 
periodontal, a largo plazo, median-
te la remoción de la placa supragin-
gival y subgingival mediante pro-
cedimientos no quirúrgicos,como 

el raspado y alisado radicular. De 
este modo, es posible reducir la 
carga bacteriana y mejorar las con-
diciones clínicas (disminución de 
la profundidad de bolsa y ganancia 
deinserción) del paciente.

Sin embargo, el tratamiento pe-
riodontal básico puede verse com-
prometido por la recolonización de 
las bolsas periodontales por perio-
dontopatógenos presentes en otras 
estructuras de la cavidad oral, que-
favorecerían la re-infección. Por lo 
tanto, para minimizar el riesgo de 
translocación bacteriana,Quirynen 
y colaboradores introdujeron en 
1995 el concepto de desinfección 
en una fase o full mouth (Tabla 1) 
que consiste, por un lado, en la rea-
lización de 2 sesiones de raspado y 
alisado radicular espaciadas en un 
rango de 24 horas,y por otro lado, 
el empleo de coadyuvantes como 
la clorhexidina de manera supra- y 
subgingival,con el propósito de-
reducir de la carga bacteriana en 
las bolsas periodontales, principal 
reservorio bacteriano,y nichos in-
traorales para evitar la reinfección 
pero proporcionando un ambiente 
bacteriano menos patógeno.

El éxito de la técnica Full mouth ra-
dica en la limpieza mecánica reali-
zada en un corto periodo  y no tan-
to en el uso de clorhexidina como 
coadyudante.Sin embargo,algunos 
estudios no han encontrado dife-
rencias en el protocolo convencio-
nal por cuadrantes, frente al des-
bridamiento mecánico en 24 horas 
sin el uso de clorhexidina como co-
adyudante del tratamiento.

aPlIcacIÓN dEl lÁSER EN El 
tRataMIENtO dE laS ENFER-
MEdadES PERIOdONtalES

Las limitaciones del tratamien-
to periodontal básico en el trata-
miento de las bolsas periodontales 
profundas (bolsas periodontales > 
6 mm) ha impulsado la aplicación 
del láser de Erbio,diodo o dióxido 
de carbono,ya que podrían propor-
cionar efectos beneficiosos en los 
resultados del tratamiento, como 
remoción de cálculo, hemostasia, 
coagulación o eliminación de pa-
tógenos. 

El láser de Er: Yag, a diferencia de 
otros, debido a su alta absorción 
presenta una gran capacidad de 
remover cálculo de las superficies 

Tabla 1. PROTOCOLO FULL MOUTH (QYRYNEN 1995)

Preoperatorio - Enjuagues de clorhexidina al 1%,dos veces al 
día, durante 1 minuto, procurando durante los 
últimos 10 segundos hacer gárgaras para elimi-
nar la carga bacteriana de las amígdalas

Intraoperatorio - Raspado y alisado radicular completo en 2 
sesiones espaciadas en un periodo de 24 horas
- Irrigación subgingival con clorhexidina de 
todas bolsas.

Postoperatorio - Aplicación de gel de clorhexidina al 1%, des-
pués de las dos sesiones de raspado y alisado 
radicular.
- Enjuagues con 10 ml de clorhexidina al 
0,2%,dos veces al día durante las siguientes 2 
semanas.
- Instrucciones de higiene oral: cepillado dental 
convencional, cepillado interproximal y cepilla-
do del dorso de la lengua.
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etiología similar; por tanto, será ra-
zonable asumir que la evaluación 
de riesgo y tratamiento de las dos 
siguen caminos similares, adop-
tando ambas protocolos antiinfec-
ciosos parecidos. (Tabla 3)

Al igual que en el tratamiento de 
la periodontitis, los métodos pro-
puestos para el tratamiento de la 
enfermedad periimplantaria tie-
nen como finalidad cumplir los 
objetivos de la fase etiológica, es 
decir, permitir la remoción de los 
depósitos bacterianos para con-
trolar así el proceso infeccioso que 
se está desarrollando, por lo que se 
han propuesto métodos quirúrgi-
cos y no quirúrgicos:

• Desbridamiento mecánico: La 
eficacia de la instrumentación no 
quirúrgica,manual o ultrasónica, 
sola o en combinación de antisép-
ticos, ha mostrado ser impredeci-
ble con beneficios limitados a cor-
to plazo (6-12 meses). Este hecho 
podría explicarse por la incapaci-
dad de dichos métodos de elimi-
nar completamente los depósitos 
bacterianos de la superficie rugo-
sa de los implantes y, por tanto, la 
imposibilidad de formar un nuevo 
contacto hueso-implante.

• Antibioterapia: La utilización de 
antibióticos como coadyudantes 
del tratamiento mecánico, ya sea 
vía sistémica (metronidazol o  este 
asociado con amoxicilina) o local 
(doxiciclina o minociclina) ha de-
mostrado mejores resultados. Sin 
embargo, estos beneficios respecto 
al desbridamiento mecánico han 
resultado ser insuficientes para la 
resolución de las lesiones periim-
plantarias. Por lo que se recomien-
da su utilización en asociación con 
el desbridamiento mecánico y se 
desaconseja su utilización aislada.

• Láser: El láser Er: Yag a pesar de 
resultar eficaz a corto plazo (12 me-
ses), en cuanto a la reducción del 
sangrado al sondaje y de las bolsas 

radiculares, sin causar daños tér-
micos en los tejidos adyacentes. 
Además, es capaz de remover los 
depósitos bacterianos periim-
plantarios, tanto en las superficies 
rugosas como en las lisas, sin da-
ñarlas. El láser Er: Yag ha demos-
trado ser una técnica eficaz en el 
tratamiento de la periodontitis y 
periimplantitis,puesto que ha lo-

grado disminuir significativamente 
parámetros clínicos periodontales 
como la profundidad de sondaje y 
el sangrado respectivo. 

tRataMIENtO dE lESIONES PE-
RIIMPlaNtaRIaS

La periodontitis y la periimplanti-
tis, son ambas, enfermedades de 

Tabla 2. INDICACIONES Y PROPIEDADES DE LOS LÁSERES EN PERIODONCIA 

TIPO DE LÁSER PROPIEDADES INDICACIONES

Láser de diodo 
Láser de 〖CO〖

2

Láser Nd: Yag

- Baja absorción en agua.
- Alto nivel de penetración.
- Efecto térmico.

- Tratamiento de lesio-
nes en tejido blando 
(lipomas, fibromas, 
etc.).
- Eficacia en hemostasia 
y coagulación.
- Coadyudante del tra-
tamiento periodontal.

Láser Er: Yag - Alta absorción en agua.
- Baja penetración.

-Eficacia demostrada en 
la remoción de depósi-
tos en bolsas periodon-
tales y periimplantarias.

Tabla 3. TRATAMIENTO DE LAS ENFERMEDADES PERIIMPLANTARIAS 

FASE OBJETIVOS

Fase sistémica - Control de factores de riesgo: Tabaco, mala higiene 
oral, diabetes mal controlada, consumo de alcohol, 
etc.

Fase etiológica - Eliminación los depósitos bacterianos.
- Disminución de la inflamación y sangrado.
- Obtención de tejidos fibrosos y firmes que permitan 
un mejor manejo quirúrgico.
- Motivación y reinstrucciónde técnicas de higiene 
oral(técnica de Bass e higiene interproximal).

Fase correctiva - Reconstrucción individual óptima para lograr una 
función y estética adecuada.
- Evitar restauraciones malajustadas o desbordantes 
que puedan comprometer la higiene.
- Proporcionar contornos interproximales adecuados 
para una correcta higiene interproximal.

Fase de mante-
nimiento

- Examen, reevaluación y diagnóstico.
- Motivación, reinstruccionesde higiene oral.
- Tratamiento de sitios infectados.
- Pulido, fluorización.
- Establecer intervalos de susceptibilidad, según 
necesidades del paciente.
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periimplantarias, no ha mostrado 
ningún beneficio adicional en el 
tratamiento de la periimplantitis 
respecto a otros tratamientos.

• Terapia fotodinámica: Consiste 
en la aplicación de colorantes fo-
tosensibles en las bolsas periim-
plantarias y su activación con luz a 
una determinada longitud de onda 
para inducir la destrucción de pa-
tógenos periodontales. Los pri-
meros estudios en humanos para 
el tratamiento de la enfermedad 
muestran resultados favorables en 
términos de reducción de profun-
didad de sondaje y descontamina-
ción bacteriana de las superficies 
de los implantes, pero sin ganancia 
de inserción clínica, lo que produ-
ce grandes recesiones.

• Tratamiento quirúrgico: La elec-
ción del tratamiento quirúrgico se 
basa en las condiciones anatómi-
cas, la cantidad y patrón de reab-
sorción ósea y el tipo de defecto. 
(Tabla 6)

• Explantación: Debe realizarse 
cuando la lesión periimplantaria 
ha alcanzado un grado de dificul-
tad que no puede ser controlado 

por otras terapias anti-infecciosas. 
Es decir, La lesión envuelve radio-
gráficamente  toda la longitud del 
implante.

Sin embargo, los resultados de los  
tratamientos diferirán entre unos y 
otros, ya que como se confirmó en 
el sexto Workshop de Periodoncia 
en 2008, aún no se ha demostrado 
que ningún tratamiento utilizado 
hasta el momento  sea eficaz para 
el tratamiento de la periimplanti-
tis.

A pesar de esas limitaciones, se 
debe procurar evitar la progresión 
de la enfermedad, que puede aca-
bar con la pérdida del implante.
Por ello, se propuso en el tercer 
Workshop Europeo de Periodoncia 
en 1999 un protocolo basado en 
diagnóstico clínico y radiográfico 
denominado “Terapia Acumulati-
va Interceptiva de Mantenimiento 
o Protocolo CIST”. (Tablas 4 y 5)  
Esta regla incluye cuatro fases que 
no deben ser utilizadas de manera 
individual, sino  secuencial, de-
pendiendo de la severidad y exten-
sión de la lesión para aumentar el 
potencial antibacteriano del pro-
cedimiento.

PRESENtacIÓN dE caSO clÍNI-
cO:

Paciente con enfermedad perio-
dontal no tratada previa a la colo-
cación del implante en posición 4.6 
acude a consulta con  enfermedad 
periimplantaria. Tras resultar in-
eficaces las tres primeras  terapias 
del Protocolo CIST (A, B Y C) se 
procedió a la cirugía regenerativa 
del defecto periimplantario o tera-
pia D, utilizando hueso particulado 
y membrana de colágeno.

IMPORtaNcIa dE la ENcÍa 
QUERatINIZada

No existe un consenso sobre la ne-
cesidad de mantenimiento o no de 
la encía queratinizada alrededor 
de los implantes. A pesar de que la 
encía queratinizada no influye en 
la supervivencia de estos a largo 
plazo, su preservación  o recons-
trucción facilitará una mejora de 
la estética, la higiene del paciente y 
en consecuencia, repercutirá en un 
mejor control de la placa. Por tan-
to, el aumento mediante técnicas 
quirúrgicas de la banda residual 
de encía queratinizada tiene como 
finalidad minimizar ciertas com-

Tabla 6. TÉCNICAS QUIRÚRGICAS PARA EL TRATAMIENTO DE LOS DEFECTOS PERIIMPLANTARIOS 

TRATAMIENTO OBJETIVOS INDICACIONES RESULTADOS

Cirugía resectiva, 
implantoplastia

- Pulido de las espiras sin soporte 
óseo para dejar la superficie lo más 
lisa posible.
- Descontaminación.
- Evitar la adherencia bacteriana 
nuevamente.

- Dehiscencias.
-Pérdidas óseas pa-
trón horizontal.

- Nivel óseo estable.

Cirugía regene-
rativa

- Regeneración del defecto si-
guiendo los principios de regene-
ración tisular guiada.

- Defectos circunfe-
renciales

- Reosteointegración.
- Reducción de la profundi-
dad de sondaje.

Cirugía resectiva 
en combinación 
con cirugía rege-
nerativa

- Regeneración de los defectos 
intraóseos.
- Reducir el riesgo de reinfección a 
partir de las superficies rugosas de 
los implantes sin soporte óseo.

- Defectos circunfe-
renciales.
- Combinación de 
defectos supracres-
tales e intraóseos.

- Resultados predecibles en 
términos de resolución de la 
infección.
- Restablecimiento del con-
tacto hueso-implante.
- Aumento de recesión mu-
cosa.
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plicaciones como la inflamación 
gingival y favorecerá la obtención 
de índices de placa menores. (Ta-
bla 7).

A pesar de existir numerosas téc-
nicas para el aumento de la banda 
de encía queratinizada en torno a 
los implantes, el goldstandard es 
considerado la combinación de 
un colgajo de reposición apical 
(CRA) e injerto de tejido conecti-
vo del paladar del propio paciente. 
Sin embargo, han surgido técnicas 
alternativas en las que se combi-
na el CRA con nuevos materiales 
(Tabla 8)cuyos resultados avalan 
que son técnicas predecibles para 
el aumento de encía queratinizada 
con la ventaja, no sólo de reducir la 
morbilidad postoperatoria, sino de 
disponer de una cantidad ilimitada 
de injerto que permite la cobertura 
de múltiples localizaciones sin ne-
cesidad de diferir la técnica.

PRESENtacIÓN dE caSO clÍNI-
cO:

Implante colocado en posición del 
2.6.con una disponibilidad inicial 
de 4 mm de encía queratinizada, 
sufre una pérdida de encía tras la 
realización de la segunda fase qui-
rúrgica, lo cual crea la necesidad de 
inducir el aumento de tejido me-
diante la realización de una cirugía 
de aumento  mediante la inserción 
de un autoinjerto de tejido conecti-
vo proveniente del paladar.

TABLA 4. PROTOCOLO CIST. 

PLACA SANGRADO SUPURACIÓN PROFUNDIDAD DE 
SONDAJE

PÉRDIDA 
ÓSEA

TERAPIA

± - - < 4 - (A)

+ + - < 4 - A

+ + ± 4-5 ± A+ B

+ + ± >5 + A+B+C

+ + ± >5 ++ A+B+C+D

+ + ± >5 +++ E

Tabla 5.

TERAPIA DESCRIPCIÓN

A - Limpieza mecánica, pulido de superficies e instruc-
ciones de higiene oral.

B - Terapia antiséptica. Enjuagues con digluconato 
de clorhexidina al 0,1-0,2% durante 30 segundos y 
aplicaciones de gel de clorhexidina 2-3 veces al día 
durante 3-4 semanas.

C -Terapia antibiótica:
• Sistémica:Metronidazol 3 comprimidos de 250 mg 
durante10 días o metronidazol 500 mg junto con 
amoxicilina 375 mgdurante 10 días
•Local: Fibras de tretraciclina al 25% durante 10 días

D Procedimientos quirúrgicos:
• Cirugía regenerativa: regeneración del defecto con 
biomateriales.
• Cirugía resectiva: osteoplastia alrededor del defec-
tos y colgajo de reposición apical

E - Explantación

Tabla 7. INDICACIONES PARA EL AUMENTO DE ENCÍA QUERATINIZADA.

- Localizaciones crónicamente inflamadas a pesar del tratamiento 
periodontal y las instrucciones de higiene oral. 
- Localizaciones con pérdida de inserción continua.
- Localizaciones en las que el paciente presenta dolor durante el cepi-
llado, a pesar de una apariencia de encía gingival sana.
- Historia dental con predisposición a las recesiones.
- Pacientes que no cumplen regularmente  las terapias de manteni-
miento .
- Mejora de la estética.

Tabla 8. BIOMATERIALES PARA EL AUMENTO DE BANDA DE
ENCÍA QUERATINIZADA 

MATERIAL ORIGEN

Allograft® Matriz acelular dérmica de origen homólogo

Derma® Matriz acelular dérmica de origen porcino

Mucograft® Matriz de colágeno porcino
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Fig. 1:  Visión clínica del colgajo mucoperióstico.

Fig. 2:  Visión clínica del defecto óseo periimplantario.
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Fig. 3: Membrana de colágeno conformada.

Fig. 5:  Visión clínica de la ausencia de encía queratinizada.

Fig. 7: Diseño de la incisión para toma del injerto de tejido co-
nectivo

Fig. 4: Visión clínica de la regeneración del defecto periimplanta-
rio con hueso particulado y membrana de colágeno.

Fig. 6: Visión clínica del lecho receptor.

Fig. 8: Injerto de tejido conectivo
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PRESENtacIÓN dE caSO clÍNI-
cO

Paciente portador de prótesis fija 
sobre implantes dentales que pre-
senta dolor al cepillado en el sec-
tor posterior del 3º cuadrante por 

ausencia de encía queratinizada 
en torno a los implantes dentales 
en posición 3.5 y 3.6., por lo que 
se ve la necesidad de proceder al 
aumento de tejido mediante la 
aplicación de una matriz dérmi-
ca acelular (xenoinjerto de origen 

porcino) con el propósito de mejo-
rar las condiciones clínicas del pa-
ciente (disminución del acumulo 
de placa, inflamación y sangrado) 
y facilitar la higiene de la zona.

Fig. 9: Colocación del injerto en el lecho receptor Fig. 10: Sutura

Fig. 11: Visión clínica preoperatoria Fig. 12: Visión clínica del lecho receptor

Odontología Vital Enero-Junio 2014.  Volumen 1 No. 20 Año 12
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Fig. 13: Medición horizontal del lecho receptor

Fig. 14: Medición vertical del lecho receptor
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Fig. 15: Mediciones en matriz acelular dérmica conforme a las 
dimensiones del lecho receptor.

Fig. 16: Conformación de la matriz.

Fig. 17: Sutura del xenoinjerto.

Odontología Vital Enero-Junio 2014.  Volumen 1 No. 20 Año 12
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FORMacIÓN dE PaPIla ENtRE 
IMPlaNtES OStEOINtEGRadOS

El éxito de las rehabilitaciones so-
bre implantes engloba el estable-
cimiento de un contorno de tejido 
blando adecuado con una papila 
interproximal intacta.

Al igual que ocurre con los dien-
tes, Tarnow y col. observaron que 
la presencia y ausencia de la papi-
la dental estaba relacionada con la 
interacción de dos componentes, 

uno vertical (distancia cresta ósea y 
punto de contacto) (Tabla 9 y 10) y 
otro horizontal (distancia interim-
plante). (Tabla 10)

La situación clínica más comple-
ja es la formación de papila entre 
implantes adyacentes dado que la 
pérdida ósea interproximal pro-
ducida tras la instauración de la 
anchura biológica, es decir, la di-
mensión del tejido blando que se 
extiende en sentido coronal desde 
la cresta ósea hasta el margen gin-

gival en contacto con la superficie 
del implante, haría que en implan-
tes dentales situados a una distan-
cia menor de 3mm aumentara la 
distancia vertical, lo cual podría 
comprometer la formación de la 
papila si esta distancia, es decir,  
punto de contacto- cresta ósea, 
fuera mayor de 3.5mm. Por esta ra-
zón la correcta posición tridimen-
sional del implante se considera 
fundamental.

DIFERENCIAS DE SOPORTE DE TEJIDO BLANDO ENTRE 
IMPLANTES Y DIENTES. (Fig. 18)

Ejemplo clínico:

En zonas anteriores los implantes se colocan general-
mente a 4 mm del margen gingival. Cuando se ponen 
2 implantes adyacentes puede formarse una media 
de 3,4 mm de altura de tejido blando, lo que repre-
senta una diferencia aproximadamente de 1 mm de 
lo necesario para la formación de papila(34). 

Tabla 10. PARÁMETROS VERTICALES Y HORIZONTALESEN 
LA FORMACIÓN DE PAPILA 

DISTANCIA VERTICAL DISTANCIA HORIZONTAL

Implante-diente ≤ 5 mm > 1,5 mm

Implante-implante ≤ 3,5 mm > 3mm

Póntico-implante ≤ 5,75mm

Diente–diente ≤ 5mm

Póntico-diente ≤ 6,75mm

Póntico-póntico ≤ 6,5mm

Tabla 9. DISTANCIA CRESTA ÓSEA-PUNTO DE CONTACTO

DISTANCIA % DE RELLENO DEL ESPACIO INTER-IMPLANTARIO

≤ 5 mm 100%

6 mm 56%

7 mm 27%

> 7 mm 10-0%
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