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INTRODUCCION

Actualmente vemos el incremento progresivo de los tratamientos con implantes
dentales para los pacientes parcial y/o totalmente edéntulos que acuden a nuestra
consulta. Gracias al desarrollo de la tecnologia aplicada a la investigacién en la
terapéutica odontolégica, esto es ya una realidad que no se escapa de nuestra
practica diaria, y ya tenemos claro gracias a la evidencia que soportan los resultados
de los estudios, de la evidencia clinica y del tiempo, diversos protocolos precisos para
la ejecucion de los aspectos quirdrgicos y protésicos que involucran éstos tratamientos
ejecutados idealmente por un equipo multidisciplinario especializado. Pero el
tratamiento no culmina alli: dentro de éste equipo odontoldégico multidisciplinario
responsable de dicho tratamiento debe hacerse un seguimiento periddico del mismo
para medir su éxito a largo plazo, incluyendo pautas para el mantenimiento y control
del paciente con implantes dentales y asi garantizar su estado da salud bucal. En ésta
revision bibliografica describiremos conceptos bésicos en el area de implantes
dentales y se hard su comparaciéon con los tejidos periodontales tanto en salud como
en enfermedad, y asi comprender los parametros para medir el éxito del tratamiento.
Nombraremos y estableceremos protocolos a seguir para la ejecucion de la Fase de
Mantenimiento de los pacientes con Implantes Dentales, y asi prevenir y tratar la
enfermedad perimplantar.

SELLADO TRANSMUCOSO PERIODONTAL Y PERIMPLANTAR

En la denticion natural, el epitelio de union es el responsable de crear un sellado en la
base del surco periodontal que evita la penetracién de bacterias de la biopelicula y de
las sustancias quimicas resultantes de su metabolismo. Si éste sellado es afectado o
si las fibras apicales a éste epitelio son destruidas, el mismo podra migrar en sentido
apical formando un saco que puede llegar a involucrar el cemento radicular y la cresta
Osea. Esto es aplicable de similar manera alrededor de los implantes dentales, siendo
un prerrequisito fundamental la disponibilidad de tejidos blandos para obtener un
sellado transmucoso alrededor de ellos, ya que al no haber cemento ni fibras de
insercion, éste sellado epitelial se convierte en la barrera que previene la instalacion
de la enfermedad. Diversos estudios ratifican que las células del epitelio se unen a la
superficie de titanio del implante de casi igual forma en que se insertan a la superficie
de los dientes naturales, por medio de la lamina basal y de la formacion de
hemidesmosomas, para asi crear éste sellado transmucoso, el cual estara beneficiado
por la presencia de tejido queratinizado (1,2,3). La Unica gran diferencia encontrada
entre ambas situaciones es que las fibras de colageno se insertan entre el hueso y el



cemento en una union funcional y se disponen en forma perpendicular al diente, y
alrededor del implante se unen sdlo por contacto y alli se disponen en forma paralela a
la superficie del mismo (1,4).

Con respecto al cuello del implante, se deben utilizar disefios con superficies lisas y
pulidas las cuales favorecen el fendmeno antes descrito; se ha demostrado que las
superficies rugosas son perjudiciales para la salud perimplantaria por facilitar la
formacion y el desarrollo de la biopelicula (1,3). Aunque la insercion por
hemidesmosomas del epitelio de union no es predecible en un sistema metalico, hay
evidencia de que ésta intima unidn entre éstos elementos es suficiente para lograr el
sellado transmucoso requerido para mantener la salud ideal de los tejidos
perimplantarios (1).

Figura 1: Anatomia periodontal vs Anatomia perimplantar

ENFERMEDAD PERIMPLANTAR: CONCEPTOS Y CARACTERISTICAS

La respuesta del huésped a la formacion de la biopelicula sobre los implantes
dentarios incluyen numerosas respuestas inflamatorias que ocurren inicialmente en los
tejidos blandos y que pueden progresar y generar la pérdida de soporte 6seo del
implante. La destruccion tisular en el comportamiento 6seo comienza en la region
marginal vecina al cuello del implante creando defectos 6seos -caracteristicos,
generalmente en forma de crater (7).

Los cambios patolégicos de los tejidos perimplantarios son clasificados como
enfermedad perimplantar, y muestran similitudes clinicas, histolégicas vy
microbioldgicas con la enfermedad periodontal (5,6). Hoy dia hay suficiente evidencia
gue soporta que la biopelicula o placa bacteriana es el factor etiolégico principal en
ambas enfermedades (1,6). Los implantes y los dientes que estan rodeados de tejidos
blandos sanos estan asociados con biopeliculas que contienen cantidades pequefias
de cocos y bacilos grampositivos. Los sitios con inflamaciones periodontales y
perimplantares extensas poseen biopeliculas con grandes cantidades de bacterias
anaerobias gramnegativas, y las biopsias realizadas a éstos tejidos revelan la
presencia de grandes infiltrados inflamatorios compuestos de macroéfagos, linfocitos y
células plasmaticas (7,9).



Los cambios inflamatorios que se confinan a los tejidos blandos y mucosa que
circundan a un implante en funcién se diagnostican como mucositis_perimplantaria,
son reversibles y la colonizacién microbiana que ocurre en ella son muy similares a los
de la gingivitis (5,6,7,8). Berglundh y col concluyen que aunque esté presente el
sellado transmucoso perimplantar, la mucosa perimplantaria resulta menos eficaz que
el tejido gingival para encapsular las lesiones asociadas a la biopelicula (7).

La pérdida Osea progresiva perimplantaria o del hueso de soporte del implante
oseointegrado en funcién junto con la lesién inflamatoria de sus tejidos blandos se
denomina perimplantitis (5,6,7,8,9,10). Su lesidn es poco encapsulada, es irreversible,
en forma de crater, y se extiende hacia el tejido 6seo marginal, pudiendo llevar a la
pérdida del implante si no se detiene su avance. La placa formada en las bolsas
profundas es similar en los sitios con dientes y con implantes, predominando las
especies gramnegativas y anaerobias (7).

Mombelli describe cinco lineas de evidencia que soportan que las bacterias juegan el
principal rol en la etiologia de la mucositis perimplantaria y de la perimplantitis (9):

1) Experimentos en humanos que muestran que la deposicion de la biopelicula o
de la placa bacteriana sobre los implantes puede inducir mucositis
perimplantaria.

2) La demostracién de diferencias cuantitativas y cualitativas de la microflora
bacteriana asociada a los sitios de tejidos perimplantares en salud comparados
con los de infeccion.

3) Colocacion de ligaduras retentivas de placa bacteriana en estudios con
animales que hacen identificar la composicién de la microflora en presencia de
enfermedad perimplantar.

4) Terapia antimicrobiana que resuelve el cuadro clinico de la perimplantitis.

5) La evidencia de que el nivel de higiene oral tiene un impacto positivo en el éxito
a largo plazo de la terapia con implantes dentales.

Por otro lado, se han descrito microfracturas éseas del hueso perimplantar asociadas
a la pérdida o a la falla de los implantes, posiblemente causadas por carga prematura,
sobrecarga, traumas o factores oclusales, lo cual cursa sin inflamacién de los tejidos
blandos, y cuya microflora es compatible con los tejidos en salud (1,12). Meffert ha
propuesto clasificar ésta situacion diagnéstica con el nombre de Perimplantitis

Retrégrada (1).

PARAMETROS PARA MEDIR EL EXITO DE LOS IMPLANTES DENTALES

La Academia Americana de Periodontologia establece que el tratamiento con
implantes dentales es un procedimiento totalmente predecible, y que los criterios a
evaluar para medir su éxito incluyen (12):

1) Ausencia de signos y sintomas persistentes como dolor, neuropatias,
parestesias, y/o violacion de estructuras vitales.

2) Estabilidad del implante.

3) Ausencia de radioluscencia perimplantar en la imagen de radiografia.

4) Pérdida 6sea progresiva menor a 0,2 milimetros anuales promedio después del
remodelado durante el primer afio de funcion.

5) Satisfaccion del paciente y del (los) odontdlogo(s) tratantes(s) con el resultado
final de la restauracion.



El resultado duradero del tratamiento con implantes dentales depende de la
persistencia de la salud de los tejidos blandos y duros perimplantares y de la
distribucion apropiada de las fuerzas sobre los implantes, lo que se consigue mediante
un grado alto de cumplimiento del paciente en el control de placa bacteriana, del
disefio protésico biocompatible y de un régimen de mantenimiento con seguimiento a
traves el tiempo (5,12).

Los fracasos iniciales en el tratamiento de implantes son el resultado de situaciones
gque amenazan la oseointegracion como lo son (7):

1) Preparacién inadecuada del sitio receptor.

2) Contaminacién bacteriana e inflamacion extensa de la herida que afecte la
cicatrizacién de los tejidos blandos y duros.

3) Estabilidad mecanica inadecuada del implante posterior a su colocacion.

4) Carga prematura o inadecuada del implante.

Los fracasos tardios se producen en situaciones en las que se pierde la
oseointegracién del implante inicialmente estable y con funcionamiento adecuado por
el resultado de una infeccidén o de una carga excesiva (7,11,12).

Goodacre y col describen que por orden de recurrencia, las principales complicaciones
que comprometen el éxito de los implantes estan relacionadas con las siguientes
categorias (13):

1) Quirdrgicas.

2) Pérdida del implante.

3) Pérdida del hueso perimplantar.

4) Enfermedad de los tejidos blandos perimplantares.
5) Mecanicas.

6) Estéticas y/o fonéticas.

Debemos sefalar que el hueso crestal medio en torno a un implante desciende de 0,9
a 1,3 milimetros durante el primer afio de funcion del implante, y en el periodo de
seguimiento se reducen entre 0,05 y 0,13 milimetros anuales, siendo ésta situacion no
compatible con patologia alguna (5).

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD PERIMPLANTAR

El examen de los tejidos perimplantarios tiene muchas caracteristicas en comdn con
en examen clinico periodontal y debe incluir aspectos y parametros de relevancia para
el proceso patogénico de la enfermedad. Es necesario entender que aunque las
lesiones perimplantarias avanzadas se reconocen radiograficamente con facilidad, las
alteraciones iniciales en los tejidos blandos y en la mucosa suelen ser especificas y
aisladas (5,14). Se debe evaluar el estado de higiene bucal del paciente, los tejidos
marginales perimplantarios y la interfase entre hueso e implante (5). Para la deteccién
especifica de la enfermedad perimplantaria es requerido un minucioso examen en
donde se evallUen los siguientes parametros (9,14):

1) Sangrado al sondaje.

2) Supuracion.

3) Profundidad al sondaje.
4) Pérdida 6sea radiografica.
5) Movilidad del implante.



También debemos incluir la presencia de calculo y de placa bacteriana, la
tumefaccion, el cambio de coloracidén y, en ocasiones, los estudios microbiolégicos
(5,9). Para la medicion de los tejidos blandos se describe el uso de sondas
periodontales manuales o automaticas, preferiblemente de material plastico o de teflon
para evitar rayar o modificar la superficie del cuello del implante (ver figura 2). En el
aspecto radiogréfico se deben indicar radiografias periapicales para obtener mejor
definicion de la zona examinada, y las imagenes digitales directas pueden sustituir las
imagenes convencionales. Aunque se ha reportado el uso de herramientas
electronicas modernas para medir la movilidad, hasta el momento no hay evidencia de
que éstas poseen la suficiente sensibilidad para detectar cambios significativos (5).

Figura 2: Sonda Periodontal Plastica.

Para el diagnostico especifico de la mucositis se consideran los siguientes parametros

(9):

1) Caracteristicas similares a gingivitis.

2) Presencia de irritantes locales y de placa bacteriana.

3) Imagenes radiogréficas sin pérdida de la cresta ésea y con cortical.
4) Formacion de sacos perimplantares relativos.

5) Sangramiento y/o supuracion al sondaje.

6) Signos de inflamacion.

7) Dolor posible en la zona y provocado a la palpacion.

8) Reversible.

Para la perimplantitis, debemos identificar las siguientes caracteristicas (9):

1) Caracteristicas similares a periodontitis.

2) Iméagenes radiogréficas de pérdida Osea vertical de la cresta 6sea con
pérdida de cortical.

3) Formacion de sacos perimplantares absolutos.

4) Sangramiento y/o supuracién al sondaje.

5) Movilidad en casos avanzados.

6) Signos de inflamacién y eritema.

7) Presencia de dolor.

8) Prevalencia del 2 al 10 % de los implantes.



TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD PERIMPLANTAR

El tratamiento de las infecciones perimplantares tiene varios aspectos a abordar (ver
figura 3) (9):

1) La remocion de la placa bacteriana y de los irritantes locales incluyendo la
del surco o del saco perimplantar.

2) La descontaminacién y reacondicionamiento de la superficie el implante.

3) La reduccion y/o eliminacién de los sitios que no pueden ser mantenidos
libre de placa por medio del paciente.

4) El establecimiento de un régimen de control de placa eficiente para prevenir
la nueva aparicién de la enfermedad perimplantar.

5) Laregeneracion del hueso perimplantar.

Figura 3: Aspectos a abordar en la terapia de la enfermedad perimplantar.

Ademas, cuando se considera que las fuerzas excesivas son el factor causal de la
pérdida 6sea perimplantaria, el tratamiento comprende un andlisis de la adaptacion de
las proétesis y del nUmero y la posicion de los implantes y su respectiva valoracion
oclusal, lo cual al mejorarlos, pueden ayudar a detener el avance de la destruccion de
los tejidos perimplantares (5,12).

El tratamiento no quirdrgico de la infeccion bacteriana perimplantaria consiste en la
eliminacion local de los depésitos de placa y célculo con instrumentos manuales y
ultrasénicos plasticos, de teflon o de fibra de carbono, ya que como lo mencionamos
anteriormente, los instrumentos metdlicos convencionales pueden dafar la superficie
del implante. El pulido con aire abrasivo para uso periodontal a base de bicarbonato de
sodio u 6xido de aluminio esta asertivamente indicado (5,9,14).



Figura 4: Curetas plasticas.

Figura 5: Puntas de curetas plasticas.

Figura 6: Punta de teflon para ultrasonido.



Figura 7: Inserto de ultrasonido con la punta de teflon colocada.

La irrigacion subgingival del espacio perimplantar con sustancias y agentes
antisépticos ha sido reportada por muchos clinicos (1,9). Al aplicar éstos
gquimioterapéuticos se logra preparar, descontaminar y tratar la superficie del implante
involucrado; se pueden utilizar en solucién y en geles, siendo los mas indicados los de
digluconato de clorhexidina en diversas concentraciones disponibles durante un
periodo de 3 a 4 semanas (1,5,9,14). También se ha descrito el uso de &cido citrico,
fluoruro estafoso, tetraciclina y peréxido de hidrégeno, entre otros. La irradiacion con
laser blando para la eliminacion de las bacterias que producen la enfermedad
perimplantar mediante su destruccion también ha evidenciado resultados efectivos. De
la misma forma que en el tratamiento de ciertas periodontitis, se puede indicar
antibioticoterapia sistémica y /o local con antibidticos tipo metronidazol o doxiciclina
(5,9).

Luego de controlar la inflamacion y la infeccion e los tejidos perimplantares, se pueden
hacer intentos en mejorar las condiciones anatémicas de los tejidos perimplantares y
en mejorar la oseointegracion. Hay que evaluar la clase y el tamafio de los defectos
0seos remanentes, al igual que se hace en torno a los dientes naturales, por medio del
sondaje y de la lectura de imagenes, para establecer si se practicard un procedimiento
quirdrgico resectivo o de regeneracion por medio de técnicas quirdrgicas que no son
mas que modificaciones de las utilizadas en la terapia quirdrgica periodontal
convencional. Se pueden emplear técnicas de colgajos desplazados apicalmente y
reseccion Osea para lograr la reduccion de las bolsas, la correccidn de la arquitectura
Osea negativa, la correccion de la pérdida 6sea y de los defectos 6seos menores o
iguales a 3 milimetros, y de las superficies perimplantarias rugosas (5,14).

Con el tratamiento regenerativo se logrard también la reduccién de las bolsas, pero
por medio de la neo formacion de tejido duro en los defectos éseos mayores de 3
milimetros y con paredes, utilizando materiales de injertos 6seos biocompatibles y
membranas de regeneracion guiada, consiguiendo la regeneracion del tejido duro
perdido y la nueva oseointegracion. En caso de déficit de tejidos blandos y de tejido
gueratinizado, se pueden incrementar los mismos mediante el uso de injertos de tejido
blando obtenidos del paciente o injertos dérmicos acelulares, mediante las técnicas
quirdrgicas periodontales descritas para éstos casos (5,9,14).

MANTENIMIENTO DEL PACIENTE CON IMPLANTES DENTALES

Un paciente con implantes dentales debe estar incorporado a un programa de
mantenimiento que incluya visitas periodicas de control por lo menos cada 3 meses,
en donde se evaluaran por medio de un detallado examen clinico si los sitios



implantados en funcién estdn sanos o muestran signos de patologia, complementado
con el examen radiogréfico pertinente (1,5,12,14). Este programa llevado a cabo por
medio de llamados a citas del paciente para evaluar el estado de los implantes y de la
salud de los tejidos perimplantares es esencial para el éxito a largo plazo del
tratamiento (15). Antes de ser restaurados los implantes, se debe hacer control
perimplantar cada 3 meses, y durante el primer afio después de haber sido cargado
los implantes con las respectivas protesis, el paciente debe ser visto para control cada
3 a 4 meses, y luego del primer afio, las citas se estableceran de acuerdo a las
necesidades el paciente, no excediendo de 6 meses (1,15). Si no hay patologia
presente, un examen radiogréafico debe hacerse cada 12 a 18 meses, y las protesis y
los aditamentos protésicos deben removerse y limpiarse en el intervalo entre 18 a 24
meses (1).

Hay que concientizar al paciente con respecto a su rol protagénico dentro del
programa de mantenimento, y debemos entrenarlo para que sea capaz de mantener
un control de placa de un 85 % de efectividad mediante el uso de implementos y
aditamentos de higiene bucal como los cepillos dentales e interproximales manuales y
eléctricos, el hilo dental, y el uso de los quimioterapéuticos adecuados contenidos en
los dentrificos y en los enjuagues bucales disponibles en el mercado (1).
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