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Entrevista al Dr. Antonio 
Bowen Antolín, Presidente 
de la Sociedad Española 
de Implantes
Por DT Spain

1. ¿Podría hablarnos sobre el de-
sarrollo de la Sociedad durante su 
presidencia? ¿Qué cambios ha ha-
bido?
Cuando entramos en la nueva junta 
directiva en la Sociedad Española de 
Implantes, nos marcamos unos ob-
jetivos basados en la modernización, 
profesionalización, transparencia, 
excelencia, eficacia y eficiencia.
En estos años hemos profesionali-
zado la gestión de la sociedad, op-
timizando los recursos humanos y 
recortando gastos innecesarios. La 
gestión de la Junta Directiva ha sido 
rápida y eficaz ya que hemos dado 
solución a todos los problemas que 
se han presentado desde el inicio de 
la legislatura y hemos sentado las 
bases para un desarrollo de SEI du-
rante los próximos años, que la lle-

ven a ocupar un lugar preeminente 
en la implantología mundial.
En estos años hemos hecho tres 
Simposios internacionales y dos 
Congresos, hemos desarrollado el 
programa de formación en implan-
tología de SEI, consiguiendo certifi-
carlo ante el Ministerio de Sanidad, 
con 13.8 créditos, que es la acredita-
ción más alta conseguida por ningún 
otro programa en España. Hemos 
realizado cinco cursos sobre temas 
punteros en implantología y hemos 
colaborado en ocho cursos de dife-
rentes casas comerciales, a las que 
hemos dado el aval científico de SEI.
Desde el punto de vista de apoyo al 
socio hemos desarrollado una nueva 
página web de SEI, gracias al apoyo 
de Infomed, en la que ofrecemos el 
acceso a la biblioteca virtual, heme-
roteca de todas las revistas de SEI, 
acceso a videoteca médica, gracias 
al apoyo de Oral Surgery Tube, ac-
ceso a los protocolos de BDIZ, y ac-
ceso de manera dinámica a todas las 
noticias de SEI. Hemos reducido la 
cuota en un 20% y hemos hecho que 
esta reducción repercuta en el pre-
cio de todos los cursos y congresos 
a los que asisten los socios de SEI, 
consiguiendo unos descuentos muy 
favorables para ellos.
Desde luego toda esta labor no ha-
bría sido posible, sin el apoyo de mu-
chísimos compañeros, que por unas 
circunstancias o por otras, no ha-
bían estado vinculados activamente 
a SEI y a los que desde aquí, quiero 
expresarles mi agradecimiento y el 
de toda la Junta Directiva.
Desde el punto de vista estatutario 
hemos remodelado los estatutos de 
SEI, con el fin de adecuar el régi-

men electoral a la realidad del siglo 
XXI y evitar las permanencias en 
los cargos que tanto daño han he-
cho en esta Sociedad en el pasado 
reciente.
En fin, creo que en esta legislatura 
de dos años y medio hemos realiza-
do una ingente labor de cara a situar 
a SEI en el papel que le corresponde.

2. Este año, además, se celebran 
elecciones a la Presidencia de la 
Sociedad ¿Podría comentarnos so-
bre ello?
Este año el 17 de junio se celebran 
las elecciones para la directiva de 
la Sociedad Española de Implantes, 
es un proceso abierto a todos los 
socios, libre y objetivo, en el que la 
Junta Directiva no interviene y que 
además no se va a presentar ningún 
miembro de la actual Junta Directi-
va ya que entendemos que nuestra 
labor está realizada y hay que dejar 
paso a nuevas ideas, nuevas perso-
nas y nuevos aires para la Sociedad.
El proceso está tutelado por una 
Junta Electoral elegida por sorteo 
ante notario y al azar entre todos los 
socios de SEI y es ella quien se en-
cargará de velar por la pureza de las 
elecciones.
Desde aquí queremos animar a to-
dos los socios a presentarse a las 
mismas con la seguridad que la par-
ticipación activa redundará en el be-
neficio de SEI

3. Háblenos sobre la nueva edición 
del Congreso Nacional SEI
El Congreso Nacional se celebra en 
la ciudad de León ya que tiene una 
excelente comunicación, una ubica-
ción privilegiada  y un entusiasmo 
desbordante por acoger el congreso 
de SEI.
El Dr. Martín Villa y su equipo están 
poniendo todo el entusiasmo y el 
trabajo para sacar adelante el que va 
ha ser sin duda el mejor congreso de 
la historia de SEI. El Dr. Mariano del 
Canto, como presidente del Comité 
Científico, ha preparado un plantel 
de conferenciantes realmente es-
pectacular que recogen lo mejor de 

la implantología a nivel nacional e 
internacional.
Esperamos una gran afluencia de 
compañeros los próximos 15, 16 y 17 
de junio.

4. ¿Desea añadir algún otro co-
mentario?
Quiero agradecer a los socios de SEI, 
la confianza que depositaron en no-
sotros en momentos especialmente 
delicados, como fue nuestra entrada 
en Junta Directiva en diciembre de 
2014. Al personal de SEI su dedica-
ción «muchas veces más allá de lo 
que el deber exige» en favor de la 
Sociedad. La industria ha sido una 
fiel aliada y esperemos que continúe  
así con las próximas Juntas Directi-
vas: queremos establecer con ellos 
una vía de comunicación tan buena 
y sincera como lo que hemos tenido 
hasta la fecha.
De una manera muy especial quie-
ro agradecer a muchísimos compa-
ñeros que  por unos motivos u otros 
habían estado alejados de SEI y que 
de una manera altruista y desinte-
resada han volcado su esfuerzo, en 
unas circunstancias que han trans-
cendido mucho lo personal.
Muy especialmente tengo que re-
conocer una deuda de gratitud con 
todos y cada uno de los miembros de 
mi Junta Directiva y asesoría jurídi-
ca de SEI. Su esfuerzo apoyo y dedi-
cación traspasaron los límites de la 
amistad para entrar en el campo del 
honor. Hacia ellos la Sociedad y yo 
mismo tenemos una deuda perenne.
También debemos agradecer a 
nuestros detractores sus críticas, in-
tolerancias y desprecios hacia nues-
tra labor ya que nos han obligado a 
dar lo mejor de nosotros mismos y 
prueba de ellos es el resultado que 
orgullosamente mostramos ahora.
Finalmente agradecer el honor y el 
privilegio que ha supuesto para mi 
ser el presidente de la Sociedad Es-
pañola de Implantes y la satisfacción 
de poder cerrar esta etapa de mi ca-
rrera profesional con la satisfacción 
del deber cumplido.
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Enfermedades 
Periimplantarias: 
Diagnóstico, planificación 
y tratamiento
Por Dr. Juan J. Soleri Cocco1 y M.A. Repiso Becerra2

Dr. Juan J. Soleri Cocco

1 Doctor “Cum Laude” Facultad 
Medicina Universidad Complutense 
de Madrid
Odontólogo. Universidad Nacional 
de Córdoba
Especialista en Cirugía y Trauma-
tología Oral y Maxilofacial. A.O.A. 
Soc. Arg. de C.B.M.F. Arg.
Master en Implantología y Rehabi-
litación Oral. Colegio de Médicos 
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Postgado en Implantología y Perio-
doncia. NY University - EEUU.
2 Técnico en Higiene Dental.
 Formación Modular para Higienis-
tas Dentales Universidad Complu-
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INTRODUCCIÓN
En la actualidad la utilización de 
los Implantes para tratar el eden-
tulismo parcial o total es una op-
ción terapéutica de elección, segu-
ra y efectiva a largo plazo. Si bien 
el uso de los implantes comenzó a 
generalizarse en la década de los 
80 ha ido evolucionando constan-
temente en los materiales, diseños 
y técnicas usadas derivando en una  
especialidad al servicio de la salud 
oral de la sociedad; el uso masivo en 
todo el mundo ha traído consigo la 
aparición de nuevas patologías que 
afectan a los tejidos que rodean a los 
implantes.

Los problemas de los tejidos periim-
plantarios y el fracaso de los implan-
tes pueden producirse en dos fases 
diferentes:    

•	 Primarias: Alteraciones previas 
a la oseointegración definitiva o 
durante el desarrollo de la mis-
ma.

•	 Secundarias: Enfermedades o 
alteraciones periimplantarias 
que pueden producirse luego de 
establecida la oseointegración.

Los implantes colocados en un in-
dividuo están expuestos o influen-
ciados por distintos factores (1) que 
pueden condicionar, predisponer o 
provocar la aparición de complica-
ciones:

•	 Factores Endógenos Sistémicos: 
Edad, Estados de Salud-Enfer-
medad, Uso de ciertos medica-
mentos, Hábitos (Tabaquismo, 
Alcoholismo, Drogas) etc. 

•	 Factores Endógenos Locales: 
Higiene Oral Deficiente, Enfer-
medad Periodontal Previa, Pa-
rafunciones, Calidad y Cantidad 
de Hueso.

•	 Factores Exógenos: Formación 
y Experiencia del Profesional, 
Contaminación Bacteriana, Ma-
terial, Diseño y Superficie del 
Implante, Técnica Deficiente y 
Trauma Quirúrgico, Protocolos 
Quirúrgicos y Protésicos Inade-

cuados, Diseño de la prótesis 
que no favorecen la higiene 
produciendo retención de ali-
mentos y trampa de placa bac-
teriana, Ausencia o deficiencia 
en controles y mantenimiento 
periódicos de los implantes. 

Se define como Enfermedades Pe-
riimplantarias en general (2) a los 
procesos inflamatorios que sufren 
los tejidos que rodean al o los im-
plantes: Osteítis Periimplantaria, Le-
sión Periapical Implantaria, Mucosi-
tis Periimplantaria, Periimplantitis.

Osteítis Periimplantaria: Se define 
como la inflamación del hueso que 
rodea al implante, puede ser parcial 
o total y es inmediata a la colocación 
del mismo en lo que se define como la 
primera fase quirúrgica, en realidad 
es una complicación perioperatoria 
independiente si el implante se car-
ga inmediatamente o no, su etiología 
puede deberse a varios factores, des-
de una preparación y fresado agresi-
vo del hueso (altas velocidades, fre-
sas desafiladas, irrigación deficiente, 
etc.), excesiva compresión del im-
plante sobre el hueso, contaminación 
bacteriana, sobrecarga biomecánica 
en casos de carga inmediata, etc., 
en ocasiones es una combinación de 
factores, la prevalencia es de un 1% 
a un 3% según diferentes autores. 
Clínicamente presenta las siguientes 
características:

•	 Dolor postoperatorio que según 
el paciente puede ser leve, mo-
derado o importante.

•	 Signos visibles de inflamación 
en la zona circundante al im-
plante.

•	 En ocasiones pueden presentar-
se abscesos.

•	 Radiológicamente desde horas 
a los primeros días no hay cam-
bios luego progresa a una tenue 
radiolucidez alrededor del im-
plante para empezar a definirse 
claramente a partir de 10 o 15 
días en adelante.

•	 El implante puede presentar 
movilidad inmediata o a partir 

del décimo día aproximadamen-
te.

Tratamiento: En general ante el cua-
dro clínico que se presenta la mejor 
opción es la retirada inmediata del 
implante con la administración de 
analgésicos-antinflamatorios y an-
tibioticoterapia. En algunas ocasio-
nes puede observarse la presencia 
de necrosis con secuestros óseos 
que deben ser retirados y curetea-
dos junto al tejido de granulación. 
Es recomendable el lavado del lecho 
quirúrgico con solución antiséptica, 
en nuestra experiencia de 30 años 
usamos la solución BAO (acrónimo 
de Betadine® y Agua Oxigenada) 
una dilución (combinación de 50% 
+ 50%) de Peróxido de Hidrogeno al 
3% y Polividona Iodada 10g en solu-
ción 125ml, con excelentes resulta-
dos.

Lesión Periapical Implantaria: Se 
la define como una lesión radiolú-
cida que implica al ápice de un im-
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plante perfectamente oseointegrado 
e inmóvil, tiene una prevalencia (3-
4) que va desde 0,26% (Raiser y Ne-
vins 1995), 0,4%  Peñarocha y cols 
2013) En general los diferentes auto-
res la definen como una entidad con 
características propias pero algunos 
como (5) (Sánchez Salmerón 2008) 
la incluyen en la clasificación de Pe-
riimplantitis como (Periimplantitis 
1-A); nosotros pensamos que tanto 
su etiología, como los microorga-
nismos que en ella intervienen, su 
prevalencia y las características bio-
lógicas en general del medio para su 
desarrollo son diferentes a la de la 
Periimplantitis propiamente dicha 
por lo tanto la consideramos una 
entidad diferente. Las característi-
cas clínicas y su evolución pueden 
variar y es posible que se deba a su 
diferente etiología según hemos ob-
servado:

•	 Excesivo fresado del lecho óseo 
(uso de fresas de más longitud 
que el implante colocado), en 
estos casos se puede observar 
una pequeña radiolucidez que 
se observa en el extremo del 
ápice del implante, asintomá-
tica, puede observarse o des-
cubrirse accidentalmente, que 
puede permanecer en el tiempo 
y ser autorresolutiva.

•	 Osteítis y Necrosis Ósea Asép-
tica por sobrecalentamiento 
del extremo de las fresas, por 
falta de irrigación, filo inade-
cuado, presión y velocidad ex-
cesiva; se observa una radio-
lucidez que rodea al ápice del 
implante, clínicamente puede 
manifestarse de dos maneras 
diferentes: permanecer asinto-
mática y crónica sin capacidad 
de autorresolución o contami-

narse secundariamente por 
microorganismos de forma di-
recta (Dientes endodonciados 
o con lesiones endoperio sub-
clínicas que están contiguas) 
o indirecta (Anacorética: Vía 
Sanguínea); en estos casos pre-
sentan signos de  inflamación 
aguda, dolor espontaneo y a 
la palpación, también pueden 
abscedarse y supurar que pos-
teriormente  cronifican dejan-
do una fístula  por donde drena  
exudado seropurulento.

•	 Tejido Oseo contaminado por 
restos de tejido de granulación 
de lesiones previas que no fue-
ron cureteadas correctamente 
en su totalidad, muchas veces 
demasiado pequeñas para ser 
observadas radiológicamente 
o por descuidos en el diagnós-
tico previo a la colocación del 
implante. En estos casos se ob-
serva también una radiolucidez 
alrededor del ápice del implante 
que con el tiempo por una dis-
minución de la respuesta auto-
inmune del huésped se reagu-
diza presentando una clínica 
semejante a la anteriormente 
expuesta.

Tratamiento: Las lesiones periapi-
cales implantarias que cursan con 
zona radiolúcida del periápice del 
implante, inmovilidad del mismo, 
indolora y sin ningún tipo de sín-
tomas se consideran inactivas y el 
tratamiento es la abstención con 
control y seguimiento de la mis-
ma, aunque se describen casos 
en la bibliografía en los cuales se 
prescribe antibioticoterapia y un 
seguimiento del caso obteniéndose 
buenos resultados. Ante la apari-
ción de sintomatología es conve-

niente ampliar el diagnóstico com-
plementario con una Tomografía 
Volumétrica de Haz Cónico para 
observar correctamente el tamaño 
de la lesión y si hay presencia de 
fístula realizar la fistulografía, el 
tratamiento descrito por diferentes 
autores va desde tratamientos con-
servadores del implante realizando 
cirugía a colgajo, extirpación del 
tejido de granulación, desconta-
minación del implante y regene-
ración ósea, algunos autores ante 
la imposibilidad de descontaminar 
el implante proponen y realizan la 
apicectomía del implante, también 
se describen casos en los cuales se 
presentan una combinación de le-
siones periapicales y pérdida ósea 
por periimplantitis cuyo tratamien-
to es la extirpación del implante y 
la regeneración de los tejidos im-
plicados.   Nuestro protocolo para 
el tratamiento de estas lesiones es 
el siguiente: 

•	 Cirugía a colgajo (Colgajo tipo 
Partch o tipo Newman).

•	 Exposición completa de la le-
sión.

•	 Desbridamiento, curetaje y ex-
tirpación de la lesión (Tejido de 
granulación)

•	 Limpieza y desinfección del 
ápice del implante (Ultrasoni-
do + chorreado de bicarbonato 
(Air Flow – EMS®) + lavado con 
solución BAO + Antibióticos de 
amplio espectro local.

•	 Regeneración Ósea (Uso de bio-
materiales hidroxiapatita bovi-
na y membrana reabsorbible de 
pericardio porcino).

•	 Reposición del colgajo y sutura.

En nuestra experiencia hemos tra-
tado 27 casos de este tipo de lesio-

nes de los cuales 15 eran de sexo 
femenino y 12 de sexo masculino, 
el rango de edad de 34 a 65 años, 
siempre en implantes unitarios, 
20 en Maxilar y 7 en Mandíbula en 
ambos casos en zona de 1.5 a 2.5 y 
de zona de 3.5 a 4.5, en todos los 
casos se aplicó el protocolo antes 
descrito, no se perdió ningún im-
plante, en 9 casos se recomendó y 
realizo la endodoncia de un diente 
vecino con la vitalidad comprome-
tida y en 5 de estos se les practico 
la apicectomía, con un seguimien-
to de 2 a 10 años no se observaron 
recidivas, en todos los casos desa-
parecieron los síntomas y se obtu-
vo regeneración  y radio opacidad 
en la zona del periápice de los im-
plantes afectados.

EJEMPLO DE CASO CLÍNICO

Paciente E.R.O. Sexo: femenino. 
Edad: 52 años. Motivo de la consul-
ta: Dolor en zona de 2.2 donde hace 
5 años se le coloco un implante y 
bulto en el paladar a la misma al-
tura. Historia Clínica Médica: Sin 
Antecedentes Relevantes. Historia 
Odontológica: En diente 2.2 por-
taba una endodoncia con perno 
y funda que se le fracturo y se le 
realizó un implante hace 5 años y 
su respectiva corona. Método de 
Diagnóstico complementario: Rx. 
Periapicales y RVG. Diagnóstico: 
Lesión periapical Implantaria. 
Tratamiento: Anestesia local, Col-
gajo mucoperiostico, Curetaje del 
tejido de granulación, Desconta-
minación del ápice del implante, 
Regeneración ósea, Sutura a pun-
tos separados, Medicación A-A-A 
(Analgésicos-Antiinflamatorios-
Antibióticos).

Figura 1. Absceso Palatino.

Figura 4. Colocación de Hidroxiapatita Bovi-
na.

Figura 2. RVG: Zona Radiolúcida en Ápice del Im-
plante.

Figura 5. Técnica de Regeneración Ósea.

Figura 3. Curetaje del Tejido de Granulación.

Figura 6. Sutura.
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Mucositis Periimplantaria: Se des-
cribe como la inflamación de los te-
jidos blandos (Epitelio-Conjuntivo) 
alrededor de los implantes sin sig-
nos de pérdida ósea, de etiología in-
fecciosa y múltiples factores predis-
ponentes, se estima una prevalencia 
(6) en torno a 79% de los sujetos y 
el 50% de los implantes (Roos-Jan-
saker et al 2006), las características 
clínicas que se presentan son las si-
guientes:

•	 Presencia de placa bacteriana, 
saburra y calcificaciones.

•	 Signos inflamatorios de las en-
cías (enrojecimiento, edema, 
aumento de tamaño e hiperpla-
sia).

•	 Exudado seroso o seropurulento 
espontáneo o a la compresión. 

•	 Presencia de sangrado al sonda-
je.

•	 Profundidad de sondaje ≤ 4mm. 
•	 Ausencia de pérdida ósea (Rx. 

Periapicales).

La Mucositis Periimplantaria es 
una entidad que tratada a tiempo y 
en forma correcta es reversible, de 
lo contrario progresa más o menos 
rápido dependiendo de la relación 
entre el huésped y la noxa a Periim-
plantitis, (1) otras entidades que 
pueden aparecer, son la Hiperplasia 
Gingival y Fistulas gingivales.

gente por aflojamiento del tornillo 
y el pilar, movilidad de la prótesis y 
componentes, presencia de cemento 
en prótesis cementadas y presen-
cia de placa bacteriana; se produce 
una inflamación aguda con exuda-
do purulento de la encía que fistu-
liza. El tratamiento consiste en la 
retirada de la prótesis, su limpieza 
y desinfección, se realiza el desbri-
damiento mecánico con ultrasoni-
do, limpieza y desinfección previa 
anestesia, recolocación de los com-
ponentes protésicos limpios, esteri-
lizados o desinfectados, ajustados y 
sellados correctamente.

Tratamiento de la Mucositis: En 
nuestro protocolo realizamos el tra-
tamiento del paciente y de la próte-
sis con sus componentes.

PACIENTE:

•	 Retirada de la prótesis.
•	 Anestesia local.
•	 Desbridamiento mecánico ul-

trasonico con puntas activas 
blandas de plástico o metal.

•	 Lavado y desinfección con BAO. 
•	 Aeropulido con Air Flow- EMS®
•	 Lavado y Desinfección con BAO.
•	 Pulido exhaustivo con copa de 

goma y pasta no abrasivas.
•	 Lavado con spray (aire-agua).
•	 Aplicación de Gelcide® (pipera-

cilina sódica 100mg + Tazobac-
tan sódico 112,5mg) en el fondo 
de las bolsas periimplantarias.

•	 Recolocación de la Prótesis.
•	 Refuerzo educativo sobre técni-

cas de higiene oral e higiene en 
pacientes implantados, insistir 
en la importancia de los contro-
les periódicos.

PRÓTESIS (RETIRADA LA PRÓ-
TESIS):

•	 Lavado y cepillado inicial con 
agua y jabón.

•	 Raspado y fresado de calcifica-
ciones depositadas sobre la su-
perficie protésica.

•	 Pulido con gomas abrasivas (de 
mayor a menor capacidad abra-
siva).

•	 Recontorneado y eliminación de 
ángulos retentivos de placa si 
fuese necesario.

•	 Esterilización de la prótesis en 
autoclave.

•	 Recolocación perfectamente 
ajustada y sellada.

Periimplantitis: Las definiciones de 
Mucositis periimplantarias y Periim-
plantitis han ido cambiando con el 
tiempo y la más aceptadas (7) están 
recogidas en el Consensus Report 
del VI European Workshop in Pe-
riodontogy del 2008. Se define como 
Periimplantitis a la inflamación que 
afecta a los tejidos que rodean a un 
implante oseointegrado y en función 
con pérdida de tejido óseo, tiene una 
prevalencia de 28 - 56% de los suje-
tos y un 12 – 43% de los implantes. 
Presenta las siguientes característi-
cas clínicas:

•	 Presencia de placa bacteriana, 
saburra y calcificaciones.

•	 Signos inflamatorios de las en-
cías (enrojecimiento, edema, 
aumento de tamaño e hiperpla-
sia).

•	 Exudado seroso o seropurulento 
espontáneo o a la compresión. 

•	 Presencia de sangrado al sonda-
je.

•	 Profundidad de sondaje ≥ 5mm. 
•	 Presencia de pérdida ósea. (Rx. 

Periapicales).

Diversos autores han propuesto cla-
sificaciones sobre la Periimplantitis, 
(8) (Carranza 2002), (9) (Jovanovic 
2002), (10 )(Schwarz et al 2007), (5) 
(Sánchez Salmerón 2008) y (2) (Pa-
dullés 2016), en general las distintas 
clasificaciones son similares, y más o 
menos completas, describen la reab-
sorción ósea alrededor del implante, 
la de Sánchez Salmerón 2008 la liga 
a el tratamiento. Hemos observa-
do que todas ellas se refieren a “el 
implante”, pero puede desarrollarse 
periimplantitis en un implante o en 
dos o más implantes vecinos al igual 
que con piezas dentales aledañas, 
por lo tanto proponemos una clasifi-
cación que basándonos en otras pu-
blicadas y la observación en nuestra 
experiencia clínica incorporamos 
los distintos tipos de reabsorciones 
ósea no solo en un implante sino que 
también cuando acontece en dos o 
más implantes vecinos al igual que 
cuando se relacionan con una pieza 
dentaria vecina, también se referen-
cia el tratamiento posible para cada 
una de ellas, cuando la reabsorción 
ósea supera el tercio medio del largo 
del implante y el mismo queda por 
fuera del marco óseo se recomienda 
la explantación del mismo.

CLASIFICACIÓN DE PERIIM-
PLANTITIS

Periimplantitis Grado I:  Reabsor-
ción vertical de una tabla ósea: 
Vestibular, Lingual o Palatina en un 
Implante, dentro del marco
óseo, fuera del marco óseo (dehis-
cencias) o combinado.
Tratamiento: Cirugía a colgajo, Cu-
retaje, Implantoplastia y regenera-
ción ósea. 

Figura 7. RVG: De Postoperatorio Inmediato y de 8 Meses Posterior.

La Hiperplasia Gingival es una res-
puesta inflamatoria crónica, histoló-
gicamente predomina un infiltrado 
inflamatorio crónico, fibras coláge-
nas, aumento de la vascularidad y 
el epitelio puede estar adelgazado 
o engrosado; la terapéutica consis-
te en el desbridamiento mecánico 
con ultrasonido previa anestesia, 
utilización de antisépticos locales 
y generar las condiciones para una 
correcta higiene, en ciertos casos es 
necesario la gingivectomía.

Las Fístulas Periimplantarias pue-
den aparecer en la encía a la altura 
de la conexión del implante - emer-

Periimplantitis Grado II: Reabsor-
ción vertical de una tabla ósea
y semicircunferencial en el resto en 
un Implante, dentro del
 marco óseo, fuera del marco óseo 
(dehiscencias) o combinado.
 Tratamiento: Cirugía a colgajo, cu-
retaje, implantoplastia 
y regeneración ósea.

Periimplantitis Grado III: Reabsor-
ción vertical circunferencial
sin pérdida de tablas óseas, en un 
Implante. Tratamiento: Cirugía
a colgajo, curetaje, implantoplastia y 
regeneración ósea.

Periimplantitis Grado IV: Reabsor-
ción horizontal completa
perdida de todas las tablas óseas V-L 
o P-M-D en un Implante.
Cirugía a colgajo, curetaje, implan-
toplastia.

Periimplantitis Grado V – A:

•	 Grado V – A1: Reabsorción ósea 
vertical que implica ambas cor-
ticales V – L o P, entre dos im-
plantes, dentro del marco óseo, 
fuera del marco óseo (dehiscen-
cias) o combinados. Tratamien-
to: Cirugía a colgajo, curetaje, 
implantoplastia y regeneración 
ósea (desfavorable).

•	 Grado V – A 2: Reabsorción ósea 
vertical que implica una de las 
corticales entre dos implantes, 
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dentro del marco óseo, fuera 
del marco óseo (dehiscencias) o 
combinados. Tratamiento: Ciru-
gía a colgajo, curetaje, implan-
toplastia y regeneración ósea 
(medianamente favorable).

•	 Grado V – A 3: Reabsorción ósea 
vertical entre dos implantes con 
mantenimiento de las tablas 
óseas. Tratamiento: Cirugía a 
colgajo, curetaje, implantoplas-
tia y regeneración ósea. (favora-
ble).

Periimplantitis Grado VI – B:

•	 Grado VI – B 1: Reabsorción 
ósea vertical que implica ambas 
corticales V – L o P, entre un im-
plante y un elemento dentario, 
dentro del marco óseo, fuera 
del marco óseo (dehiscencias) 
o combinados.  Tratamiento: 
Cirugía a Colgajo, curetaje, im-
plantoplastia y regeneración 
ósea (desfavorable).

•	 Grado VI – B 2: Reabsorción 
ósea vertical que implica una de 
las corticales entre un implante 
y un elemento dentario, dentro 
del marco óseo, fuera del marco 
óseo (dehiscencias) o combina-
dos.  Tratamiento: Cirugía a col-
gajo, curetaje, implantoplastia y 
regeneración ósea. (mediana-
mente favorable).

•	 Grado VI – B 3: Reabsorción 
ósea vertical entre un implan-
te y un elemento dentario con 
mantenimiento de la integridad 
de las tablas óseas. Tratamien-
to: Cirugía a colgajo, curetaje, 
implantoplastia y regeneración 
ósea. (favorable).

Etiología: Se describen como facto-
res etiológicos de la periimplantitis 
a los Factores microbianos (infec-
ción bacteriana provocada por  Bac-
terias Gram negativas Anaerobias y 
patógenos como la Porphyromona 
Gingivalis, Bacterioides Forsythus, 
Prevotella Intermedia, Espiroque-
tas, Campylobacter Rectus, Actin-
obacillus Actinomycetencomitans, 
etc.) y a los Factores Biomecánicos 
(sobrecarga oclusal) (11) (Fleming 
y Renvet 1999), también los Facto-

res inherentes al Huésped como la 
capacidad de su respuesta inmune 
influenciada por numerosos facto-
res como por ejemplo la genética, 
diabetes, alcoholismo etc. Sumados 
a Factores Predisponentes como la 
mala higiene oral, tabaco, presen-
cia o antecedentes de enfermedad 
periodontal, la ausencia de encía 
queratinizada rodeando al implante, 
superficie y diseño de los implan-
tes, diseño y ajuste de la prótesis y 
ausencia de controles y revisiones 
periódicas, en conjunto provocan 
inflamación del tejido conectivo y 
reabsorción ósea alrededor de los 
implantes.

Diagnóstico: Es importante efectuar 
un diagnostico lo más pronto posible 
al igual que la instauración del trata-
miento correspondiente.

El examen visual (Inspección) nos 
permite observar los cambios en 
los tejidos en cuanto a color, forma, 
contorno, presencia de placa, calci-
ficaciones, exudados espontaneo de 
sangre o pus, etc. La palpación la 
realizamos directamente con pre-
sión digital sobre los tejidos blandos 
para ver si existe sangrado y o su-
puración o indirectamente a través 
del sondaje con sonda periodontal 
esta debe ser usada correctamente 
con una posición paralela al eje lar-
go del implante y contigua al mismo 
con una presión suave de unos 20 a 
100 grs. o 0,25 N para no penetrar 
más apical que la inserción epite-
lial. El sangrado al sondaje presente 
en el 70% de las Mucositis y en un 
100% de las periimplantitis no está 
presente en estados de salud por lo 
tanto su ausencia es un indicador de 
salud Periimplantaria. Con la sonda 
se evalúa también la profundidad de 
bolsa por lo general ≤ 5 mm, presen-
cia de exudados o supuración y la 
pérdida de inserción.

El examen radiológico es una he-
rramienta muy importante en la 
evaluación y seguimiento de los 
implantes, los niveles óseos se re-
gistran radiográficamente en el mo-
mento de la conexión protésica para 
evaluarlos longitudinalmente en el 

tiempo, para diagnosticar reabsor-
ciones óseas se usan técnicas de Rx 
Periapicales que deben ser nítidas, 
con buena angulación y con una po-
sición reproducible para poder com-
parar los diferentes niveles óseos, 
pudiendo determinarse con bastante 
precisión los niveles óseos  interpro-
ximales, el uso de Tomografías volu-
métricas de haz cónico  nos permite 
visualizar tridimensionalmente el 
hueso periimplantario.

Test Microbiológicos: La periimplan-
titis se considera que se debe a la si-
nergia entre un complejo bacteriano 
patógeno en determinadas condicio-
nes ambientales cuya acción pro-
duce destrucción de los tejidos y no 
a la acción aislada de una bacteria 
por lo tanto los test microbiológicos 
están destinados a evaluar cualitati-
vamente la presencia de ciertas bac-
terias y niveles cuantitativos altos 
de las mismas, también la mejoría 
clínica de la periimplantitis tras el 
tratamiento debe relacionarse con 
la eliminación o baja proporciones 
de las mismas.

Tratamiento: Se han sugerido dife-
rentes protocolos para la Periim-
plantitis siendo los tratamientos 
no quirúrgicos insatisfactorios e 
impredecibles. El tratamiento qui-
rúrgico es de elección con el fin de 
eliminar completamente la infec-
ción y minimizar el riesgo de rein-
fección del implante y la bolsa pe-
riimplantaria. El realizar técnicas 
quirúrgicas resectivas, regenerati-
vas o la combinación de ambas de-
pende de parámetros clínicos como 
la configuración del defecto óseo 
(ver clasificación), localización del 
implante, parámetros radiológicos, 
posibilidad de retirar la prótesis su 
acondicionamiento y recolocación, 
compromiso de revisiones perió-
dicas, control de higiene y facto-
res económicos del paciente; todos 
estos factores sumados a reabsor-
ciones óseas que superen el tercio 
medio del implante condicionan a 
la explantación del mismo y rege-
neración del defecto óseo remanen-
te. Respecto a la implantoplastia es 
una técnica dificultosa pero nece-

saria ya que se persigue eliminar 
la contaminación bacteriana de la 
superficie del implante gastando y 
puliendo la macro y la micro geo-
metría de la superficie y aunque 
nunca es completa debido a su difi-
cultad favorece la posterior descon-
taminación química de la superficie 
del implante. 

Tratamiento de la Periimplantitis: En 
nuestro protocolo, siempre realiza-
mos test microbiológico de diagnós-
tico y postquirúrgico de control a los 
tres meses, también realizamos el 
tratamiento del paciente y de la pró-
tesis con sus componentes. Cuando 
hay ausencia de encía queratiniza-
da alrededor del implante, posterior 
al tratamiento de la periimplantitis 
cuando los tejidos se hayan estabili-
zado se recomienda cirugía de injer-
to libre de encía queratinizada con 
el fin de dar estabilidad y soporte a 
los tejidos blandos que rodean al im-
plante.

PACIENTE:

•	 Retirada de la prótesis.
•	 Anestesia Local – Regional.
•	 Incisión lineal – contorneada 

(cuello de los implantes) con 
descargas.

•	 Colgajos vestibulares y lingua-
les o Palatinos.

•	 Exposición de la lesión hasta 
encontrar hueso sano.

•	 Curetaje exhaustivo de todo el 
tejido de granulación.

•	 Lavar profusamente con BAO.
•	 Recontorneado óseo (solo si es 

necesario).
•	 Implantoplastia (siempre que se 

pueda y hasta donde se pueda).
•	 Lavar profusamente con BAO.
•	 Repasar la superficie del im-

plante con ultrasonido y aero-
pulido con Air Flow EMS®.

•	 Lavar profusamente con BAO.
•	 Colocación de antibiótico local 

de amplio espectro (Rifocina 
spray, rifamicina 1%), actual-
mente usamos Implacure® 
(Piperacillin sodium 100 mg. 
Tazobactam sodium 112,5 mg. 
Solution Hyaluronate sodium, 
Descontaminante: gel 2,5 ml Or-
tophosphoric Acid 37% y Chlo-
rexidine Digluconate 2%)

•	 Regeneración del defecto óseo 
(Hidroxiapatita Bovina + PRGF 
+ Membrana de Pericardio Por-
cino).

•	 Sutura de Nylon 6-0 (retirada a 
los 15 días).

•	 Recolocación de la Prótesis.
•	 Refuerzo educativo sobre técni-

cas de higiene oral en general 
e higiene en pacientes implan-
tados, insistir en la importancia 
de los controles periódicos.

PRÓTESIS (RETIRADA LA PRÓ-
TESIS):

•	 Lavado y cepillado inicial con 
agua y jabón.

•	 Raspado y fresado de calcifica-
ciones depositadas sobre la su-
perficie protésica.
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•	 Pulido con gomas abrasivas (de 
mayor a menor capacidad abra-
siva).

•	 Recontorneado y eliminación de 
ángulos retentivos de placa si 
fuese necesario.

•	 Esterilización de la prótesis en 
autoclave.

•	 Recolocación perfectamente 
ajustada y sellada.

En nuestra experiencia desde que 
implantamos un protocolo claro y 
cerrado hace cinco años hemos tra-
tado 62 casos de periimplantitis de 
los cuales 43 pertenecían al sexo 
femenino y 19 al masculino, la edad 
de los paciente estuvo entre 42 y 77 
años, en ambos casos los implantes 
problemas se localizaron 48% en 
maxilar y un 52% en mandíbula, se 
trataron 186 implantes (129 en muje-
res) y (57 en hombres),los implantes 
tenían una vida media (inserción-
función)de 14 años; se decidió la 
explantación en 12 implantes (7 en 
hombres) y (5 en mujeres), en todos 
los casos 100% de los pacientes fue-
ron o eran  enfermos periodontales a 
estos últimos se les instauro el trata-

miento correspondiente. En todos los 
casos se realiza test microbiológicos 
pretratamiento y a los 3 meses post 
tratamiento. En todos los casos los 
pacientes solo asistían a consulta en 
caso de algún problema, no asistían a 
controles periódicos de higiene oral, 
en conjunto promediando asistían 
cada 6 años a control. En todos los 
casos se aplicó el protocolo propues-
to de cirugía combinada resectiva y 
regenerativa a excepción de implan-
tes clasificados con Periimplantitis 
Grado I con dehiscencias inferiores 
a 3 mm y en Periimplantitis Grado IV 
en ambas situaciones no se realiza-
ron técnicas regenerativas, el segui-
miento es desde 6 meses a 5 años, en 
todos los caso se detuvo el progreso 
de la enfermedad (disminuyendo la 
profundidad de bolsa, el sangrado al 
sondaje, con estabilidad y firmeza de 
los tejidos) manteniéndose estables, 
en un 10% de los casos que después 
del primer año abandonaron los con-
troles  periódicos de higiene se ob-
servó la aparición de mucositis, en 
los casos que se aplicaron técnicas 
regenerativas siempre se observó al-
gún porcentaje de ganancia ósea  ra-

diográfica estable en el tiempo pero 
no cuantificado. En todos los casos 
los test microbiológicos post trata-
miento mostraron ausencia o una 
clara disminución de los patógenos 
a niveles considerados subclínicos, 
observándose un aumento de Cándi-
da Albicans en un 3% de los casos. 
En todos los pacientes se prescribió 
tratamiento Analgésico Antiinflama-
torio y Antibiótico (Rhodogil 750.000 
UI/125 mg comprimidos Espirami-
cina y Metronidazol).

EJEMPLO DE CASO CLÍNICO:

PACIENTE: P.R.A. SEXO: Femenino. 
EDAD: 67. MOTIVO DE CONSULTA: 
Dolor inespecífico y sangrado en 
zona de implantes inferiores. HIS-
TORIA CLÍNICA MEDICA: Sin ante-
cedentes médicos relevantes. HIS-
TORIA CLÍNICA ODONTOLÓGICA: 
Desdentada completa maxilar-man-
dibular desde aproximadamente los 
30 años de edad. En el 2000/01 (hace 
16 años) rehabilitada con 6 implan-
tes maxilares y prótesis fija hibrida 
y 3 implantes inferiores con próte-

sis completa mucosoportada reteni-
da con O-Ring. Tipo de Implantes: 
Implantes de Titanio de hexágono 
externo con cuello pulido y cuerpo 
con superficie tratada con grabado 
ácido. CONTROLES PERIODICOS: 
Infrecuentes y no pautados. HIGIE-
NE: Regular/Mala.

MÉTODOS DE DIAGNÓSTICO 
COMPLEMENTARIOS: Rx. Periapi-
cales R.V.G. Análisis Microbiológico 
pre y post operatorios. Sondaje de 
bolsa con Sonda Florida Prove.

DIAGNÓSTICO: Enfermedad Pe-
riimplantaria (Mucositis y Periim-
plantitis Grado IV en implante cen-
tral).

PLAN DE TRATAMIENTO: Cirugía a 
colgajo con desbridamiento y cureta-
je de tejido de granulación, regulari-
zación ósea, implantoplastia, Air Flow 
power, descontaminación y trata-
miento con antibiótico de amplio es-
pectro de la superficie del implante y 
cierre a puntos separados. Recomen-
daciones higiénico-dietéticas y medi-
cación analgésica antiinflamatoria. 

Figura 7. Rx. Panorámica Control Postoperatorio Inmediato 
Año 2000/01.

Figura 12. Colgajo y Curetaje de Tejido de Granulación.

Figura 10. Toma de Muestra en Fondo de Bolsa con Cono Estéril. Figura 11. Rx. RVG Periapicales Preoperatorio.

Figura 13. Implantoplastia y Desinfección de la Superficie del Implante.

Figura 8. Motivo de la Consulta 9/2016.

Figura 9. Sondaje de Bolsa (Sonda 
Florida Prove).
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Figura 14. Análisis Microbiológico Preoperatorio.

Primera Plana 7



DENTAL TRIBUNE Spain

Figura 15. Análisis Microbiológico Postoperatorio.
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Figuras 16 y 17. Comparativa:  Rx. RVG Periapicales Pre y Post Operatorias.

Figuras 18 y 19. Comparativa: Imagen Pre y Post Operatoria.

Figura 20. Imagen Post Operatoria 3 Meses de Evolución

DISCUSIÓN

Existen discrepancias tanto en la de-
finición de periimplantitis, su clasifi-
cación y se presentan múltiples estu-
dios con propuestas de tratamientos 
diferentes con resultados variables 
pero esperanzadores, son muchas 
las variables por lo tanto hay una 
falta de consenso de los parámetros 
clínicos, tratamientos empleados y 
de los resultados terapéuticos (12) 
(Needleman et al 2012). En lo que 
sí parece en general haber acuerdo 
es en que cuando antes se diagnosti-
que y se trate, mejor ya que las tasas 
de éxito mejoran cuando la pérdi-
da ósea es leve o moderada de 2 a 
4 mm  (13) (Serino y Turri 2011), a 
pesar de las múltiples y variadas téc-
nicas propuestas para el tratamiento 
parece que el abordaje quirúrgico, 
la eliminación del tejido de granu-
lación, la descontaminación de la 
superficie del implante combinado 
con técnicas regenerativas parecen 
ser el eje vertebrador del tratamien-

to de la periimplantitis. La informa-
ción y la prevención son el mejor 
tratamiento de la periimplantitis en 
un estudio de (14)  (Vellón Domarco 
y col. 2017) observa que el 73% de 
mujeres y el 79% de hombres acu-
den a revisión en los primeros seis 
meses, un 40% y un 42% de mujeres 
y hombres lo hacen el primer año, 
a los 3 años acuden el 20% de Mu-
jeres y hombres y en el quinto años 
el 3% y el 0% de mujeres y hombres 
por lo tanto es trabajo del profesio-
nal concienciar de la importancia y 
la responsabilidad del paciente en 
un correcto mantenimiento de los 
implantes.

CONCLUSIONES

El protocolo de tratamiento pro-
puesto y aplicado si bien se muestra 
efectivo, son necesarios más estu-
dios con mayor número de pacientes 
y un seguimiento a largo plazo para 
confirmar los resultados.
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