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RESUMEN

Introduccidn: La periimplantitis es una complicacidn que hoy en dia se hace mas frecuente
debido al amplio uso de los implantes en la practica odontoldgica. Es un proceso inflamatorio
qgue afecta a los tejidos alrededor del implante y que si no se trata a tiempo puede provocar una
pérdida progresiva del hueso de soporte y comprometer el éxito de los implantes. Esta condicidn
estd relacionada con varios factores de riesgo y aunque existen diferentes opciones terapéuticas
su tratamiento representa un desafio para los odontélogos. Objetivo: El objetivo de este trabajo
fue destacar las causas mas frecuentes de la periimplantitis y examinar qué tipo de tratamiento,
quirdrgico o no quirurgico, ofrece mejores resultados clinicos. Material y Métodos: Se
seleccionaron estudios clinicos primarios, aplicando criterios de inclusién y excluyendo
revisiones sistematicas y metaanalisis, la busqueda se realizd en las bases de datos PubMed y
Scopus, empleando una ecuaciéon de busqueda. Resultados: Los resultados nos permitieron ver
qgue la historia de periodontitis, el tabaquismo, la higiene oral deficiente y la ausencia de
mantenimiento profesional son factores de riesgo importantes a la hora de desarrollar esta
patologia. Vimos en este trabajo que los tratamientos no quirudrgicos tienen resultados limitados
en casos avanzados mientras que los tratamientos quirdrgicos muestran mayor eficacia clinica.
Conclusiones: Podemos decir después de este trabajo que el manejo de la periimplantitis
requiere una evaluacién individualizada y que la prevencidn, el control de los factores de riesgo
y el seguimiento profesional periddico son clave para un manejo exitoso de esta patologia.
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ABSTRACT

Introduction: Peri-implantitis is a complication that has become increasingly common due to
the widespread use of implants in modern dental practice. It is an inflammatory process
affecting the tissues surrounding the implant, and if left untreated, it can lead to progressive
bone loss and compromise the long-term success of the implants. This condition is associated
with several risk factors, and although various treatment options exist, its management remains
a challenge for dental professionals. Objective: The aim of this study was to highlight the most
frequent causes of peri-implantitis and to examine which type of treatment surgical or non-
surgical yields better clinical outcomes. Materials and Methods: Primary clinical studies were
selected, applying inclusion criteria while excluding systematic reviews and meta-analyses. The
search was conducted using PubMed and Scopus databases, with a specific search equation.
Results: The results revealed that a history of periodontitis, smoking, poor oral hygiene, and lack
of professional maintenance are major risk factors for developing this condition. This study also
showed that non-surgical treatments have limited effectiveness in advanced cases, whereas
surgical approaches tend to demonstrate greater clinical efficacy. Conclusions: Based on the
findings of this study, the management of peri-implantitis requires an individualized evaluation.
Prevention, risk factor control, and regular professional follow-up are essential elements for
achieving successful outcomes in patients affected by this pathology.
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1 INTRODUCCION

1.1 Implante

1.1.1 Historia de los implantes

Durante miles de afios y en todo el mundo, la restauracién de los dientes perdidos ha sido un
tema que ha evolucionado considerablemente. Numerosas pruebas y materiales se han utilizado
alolargo de los tiempos en Europa y en todo el mundo para encontrar una solucién viable para

poder sustituir los dientes perdidos o ausentes (1).

Un personaje relevante en la historia de los implantes es el del Dr. Branemark, artifice de los
implantes de titanio que conocemos hoy en dia, el primero de los cuales colocé en 1965.(1,2).
El fue el creador del término osteointegracién, que definié como “a direct structural and

functional connection between ordered, living bone and the surface of a load carrying implant”

(1).

1.1.2  Funcidén de un implante

La finalidad de un implante dental es sustituir la pérdida de uno o varios dientes. El implante
dental es generalmente un tornillo de titanio que sustituye a la raiz del diente perdido imitando
las funciones de las raices naturales gracias a su forma y sus caracteristicas que le permite

integrarse al hueso (2,3).

Alintegrarse en el hueso del maxilar superior o inferior gracias al fendmeno de osteointegracion,
gue consiste en que el hueso que rodea al implante se adhiere a este y forma nuevo tejido dseo.
Este fendmeno permitird que el implante se integre perfectamente en el hueso si se dan todas
las condiciones adecuadas. La osteointegracién es de primera importancia para permitir al

paciente conservar el implante durante décadas o incluso toda la vida(3).

Una vez que el implante estd bien integrado en el hueso, puede utilizarse para colocar
posteriormente una corona u otro tipo de prétesis, proporcionando al paciente tanto

funcionalidad como estética (3).



1.1.3  Tipos de implantes

El implante dental consta de tres partes:

- Primera parte:
El implante propiamente dicho, que sustituye a la raiz y desempeiia su funcion, esta parte es la
parte intraoséa (4).

- Segunda parte:
Un pilar intermedio que viene atornillado en el implante y que permitird la conexién entre el
implante y la futura prdtesis que tendra como objetivo restaurar la corona del diente (4).

- Tercera parte:
La prétesis que tendra el papel de crear la corona del diente y asi restaurar completamente la

funcion y la estética esta sera la parte por encima de la encia (4).

Existen otro tipo de implantes lamados One Piece Implant en los cuales vienen el implante y el
pilar intermedio en una sola parte (4).

Los implantes pueden estar hechos de diferentes materiales. El titanio y sus aleaciones son los
materiales preferidos en implantologia por su alta resistencia, baja densidad y excelente
biocompatibilidad (4). También existen las aleaciones de zirconio que ofrecen una muy buena
resistencia a la corrosién, buena biocompatibilidad y que son muy utiles en zonas estéticas. El
acero inoxidable se utilizd inicialmente como material en implantologia dental pero debido a su
escaso potencial de osteointegracidn y a la posible presencia de impurezas hizo que ya no sea el

material de elecciéon para los implantes (4).

El tamaino de los implantes es también un factor que juega a la hora de elegir el tipo de implante
qgue el paciente necesite, hay implantes cortos de los cuales han sido creados para los casos
donde el volumen éseo es reducido (5). Hay implantes largos que suelen ser los de eleccién en
la mayoria de los casos, también existen variaciones de forma como la forma cilindrica, la forma
cénica que suelen ser los mas usados. Existe un gran nimero de tipos de implante y cada uno
tiene caracteristicas diferentes que deberan ser evaluados en el momento del diagndstico de la

colocacién del implante (5).

También existen diferentes tipos de implantes, en funcién de cémo se trate su superficie para
favorecer la osteointegracion (6). Existen los implantes SLA (sandblasted, large grit, acid etched),
gue son implantes tratados con particulas de éxido de aluminio y después con acido, lo que crea

una superficie rugosa y una micro topografia en el implante, que permite una mejor adhesion
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de las células dseas (6).0tro tipo de tratamiento de implantes es el DCD (Discrete Crystalline
Deposition), en el que la superficie del implante se trata con particulas de fosfato de calcio
depositadas sobre una superficie que ha sido tratada dos veces con acido, lo que produce una
mejor adhesion dsea (6). Existen también Implantes de oxidacion anddica: son implantes de
titanio que van a ser oxidados poniéndolos en un bafio oxidante y después sometidos a una
corriente donde van a actuar como dnodo, este fendmeno va a crear una capa de éxido de titanio

irregular y porosa que permitird una mejor osteointegracion (6).

1.2 Periodonto

1.2.1 Generalidades y Anatomia

El periodonto es un conjunto de tejidos que sostienen y protegen los dientes y desempefian un
papel fundamental en el mantenimiento de la salud oral.
El periodonto estd formado por cuatro estructuras anatdmicas que estdn interconectadas entre

ellas (7,8).

La encia: Es un tejido blando que rodea los dientes y crea una barrera protectora impidiendo
que infecciones lleguen a las otras estructuras del periodonto. Se divide en dos partes, hay una
parte llamada la encia libre que rodea la porcidon cervical de los dientes sin adherirse al hueso
alveolar formando un margen mdévil, como también estd la encia adherida la cual se encuentra
unida al hueso alveolar, esta permite crear una base para las estructuras periodontales y permite

proteger los tejidos subyacentes contra las infecciones (8).

El ligamento periodontal: Es un tejido conectivo compuesto por fibras de colageno que permite
hacer la unién entre el diente y el hueso alveolar, estd situado entre el cemento radicular y el
hueso alveolar. Este desempefia un papel muy importante en el mantenimiento del diente en
su sitio y también tiene como funcién; amortiguar las fuerzas mecdnicas a las que estan
sometidos los dientes gracias a sus fibras que le permiten tener una reparticion uniforme de las

fuerzas (8,9).

El cemento radicular: es un tejido mineralizado que estd situado al nivel de la superficie radicular
de los dientes y que permite proteger a la dentina (7). Es este tejido el cual va a permitir a las

fibras del ligamento periodontal; unir el diente con el hueso alveolar permitiendo al diente tener



estabilidad. El cemento se renueva a lo largo del tiempo teniendo un rol en las reparaciones de

dafios en la superficie radicular (7,8).

El hueso alveolar: Es el tejido dseo situado alrededor del diente y de sus raices. Su estructura
permite que el diente se adapte a las fuerzas masticatorias y a los diversos movimientos
dentales. Este hueso se remodela a medida que cambian las fuerzas ejercidas sobre el diente,
su estructura y relacién con el ligamento periodontal permiten que el diente se mantenga

estable (8).

1.2.2  Anatomia periimplantaria

La Anatomia periimplantaria hace referencia a las estructuras alrededor del implante dental.
Esta anatomia desarrolla un papel fundamental en el suceso a largo plazo de un implante. La
gran diferencia con los dientes naturales es que en el caso de un implante no hay ligamento
periodontal, los implantes van directamente integrados en el hueso por lo que la
osteointegracién ala hora de los implantes es de primera importancia. La integracién en el hueso
es lo que dard la estabilidad al implante. La no presencia de ligamento periodontal hace que las
cargas sean transmitidas directamente al hueso asi que habra que estudiar muy bien la posicién

del implante para no crear sobrecarga que podria crear pérdida dsea (10).

Otros tejidos y estructuras anatémicas que son muy importantes a la hora de colocar implantes
son: la encia que debe estar sana para permitir la proteccidon del implante también tendrd que
cumplir su funcion estética y el tejido conectivo subyacente a la encia el cual tendrd un papel
muy importante; por su composicidn altamente vascularizado permitird una buena cicatrizacion.
Ademds otorga al implante estabilidad y tendrd un rol de barrera protectora contra las

infecciones (11).

A la hora de colocar implantes habra que tener cuidado en cuanto a algunas estructuras
anatdmicas, en la mandibula habrd que tener en cuenta el nervio alveolar inferior para no
lesionarlo, se debe estudiar muy bien la posicion del implante antes de colocarlo. En el maxilar
hay que valorar la presencia del seno maxilar a la hora de colocar implantes, en algunos casos
se debera elevar este seno para poder tener suficiente espacio y hueso para la colocacién de
nuestro implante, también habrd que valorar las diferentes arterias. El diagndstico y la
planificacién antes de la colocacion del implante son cruciales para permitir el éxito del implante

a largo plazo (12).



1.3 Periimplantitis

1.3.1 Definicién e Historia

El termino periimplantitis fue usado por primera vez en 1965 por el Doctor Jacques Levignac.
Este término hace referencia a una enfermedad inflamatoria que afecta a los tejidos
circundantes de un implante, esta patologia causa una inflamacidén de los tejidos y una pérdida
del soporte éseo del implante lo que puede causar la pérdida de estabilidad y el fracaso del

implante dental (13).

La periimplantitis se diferencia de la mucositis periimplantaria por ser esta una lesidn
inflamatoria de la mucosa periimplantaria pero reversible y sin pérdida ésea, sin embargo en la
periimplantitis si se podra observar una pérdida ésea. La mucositis periimplantaria corresponde
a un estado precoz y reversible mientras que la periimplantitis se considera como el estado mds
avanzado de la patologia. A la hora de diagnosticar una periimplantitis se observara sangrado,

supuracion, bolsas peri implantarias y pérdida de hueso (13,14).

1.3.2  Epidemiologia

La prevalencia de la periimplantitis tiene cifras que pueden ser muy diferentes en funcién de los
estudios y sobretodo en funcién de los criterios de diagndstico de una periimplantitis porque
estos pueden variar entre los estudios. Estos criterios se basan en la pérdida ésea y la
profundidad de las bolsas periimplantarias. Se puede estimar que alrededor de una de cada
cinco personas con implantes podrian desarrollar esta enfermedad a lo largo de la vida y que

unos 10% de los implantes que se colocan podrian verse afectados por esta patologia (13,14).

1.3.3 Causasy Factores

Existen varias causas y factores que pueden llevar a la periimplantitis; el agente etiolégico
conocido de la periimplantitis es la placa bacteriana y la presencia de un biofilm bacteriano en
la superficie del implante. Este biofilm estd compuesto por varias bacterias que van a originar
una respuesta inflamatoria de los tejidos que podra llevar a la periimplantitis , las bacterias del
biofilm son muy resistentes a las defensas inmunitarias y a los fdrmacos lo que dificulta su
eliminacion. La mala higiene bucal es un factor de riesgo muy importante a la hora de desarrollar

una periimplantitis (15,16).



La presencia de bacterias como Tannerella forsythia, Peptostreptococcus micros y
Campylobacter especies son indicativos de una periimplantitis. También se encontrardn
bacterias como Porphyromonas gingivalis, y Fusobacterium nucleatum y Treponema denticola
gue también son presentes en la enfermedad periodontal , todas estas bacterias tienen

capacidad de inducir una inflamacidn persistente en los tejidos periimplantarios (15,16).

Los pacientes que tuvieron periodontitis son pacientes de mayor riesgo a la hora de la
supervivencia de los implantes , se demostré que pacientes con esta patologia son mas

suceptibles de sufrir periimplantitis (17).

Una enfermedad sistémica como la diabetes influye también a la hora de sufrir de
periimplantitis, los pacientes que tienen diabetes con una glucemia mal controlada tienen mayor
riesgo de desarollar enfermedades peridontales y periimplantitis. Esto es debido a que tienen
una respuesta immunitaria disminuida y una cicatrizacién mds lenta , tienen también una
respuesta inflamatoria acentuada lo que favorecera la inflamacién alrededor de los implantes.
Una glucemia inadecuada también favorecera el crecimiento de los biofilms bacterianos. Todo
eso les hace pacientes mds vulnerables a infecciones y a pérdidas éseas alrededor de los

implantes (14,17).

El tabaco es un factor de riesgo muy importante de periimplantitis, los estudios demuestran que
el tabaco altera la respuesta inmunitaria de los tejidos y reduce la resistencia tisular,
favoreciendo asi la proliferacion y colonizacién de bacterias patdgenas alrededor de los
implantes. Lo que provoca una mayor respuesta inflamatoria y pérdida 6sea. Cuando se colocan
implantes, hay que tener en cuenta que los pacientes que fuman después de la colocacién del
implante tendrdn un proceso de cicatrizacién mads lento y potencialmente deteriorado, y una

mayor frecuencia de infecciones (17,18).

La posicion de los implantes y de las protesis sobre ellos son factores a tener en cuenta a la hora
de colocarlos, y la oclusidén es una caracteristica importante que se debe considerar. Cuando
existe inflamacién alrededor de los implantes, una mala oclusién o una sobrecarga oclusal
pueden ser factores que contribuyan al desarrollo de periimplantitis. Un buen disefio protésico
y una correcta gestidn de las fuerzas oclusales son elementos importantes en la rehabilitacion

de los dientes (10).
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La presencia de cemento residual de la restauracién sobre el implante también es un factor que
podria aumentar el riesgo de periimplantitis, este cemento puede crear un lugar para la
agregacion y acumulacién de bacterias. La presencia de cemento también puede originar una

inflamacién (19).

1.34 Tratamiento

Existen diferentes técnicas para tratar la periimplantitis y dos categorias de tratamiento: el
abordaje no quirdrgico para los casos menos graves y el abordaje quirldrgico para los casos mas
graves. Para elegir la técnica adecuada, hay que tener en cuenta la profundidad de sondaje, la

presencia de placa y sangrado al sondaje asi como la pérdida ésea (20).

Los tratamientos no quirdrgicos representan la primera etapa en el tratamiento de la
periimplantitis e incluyen la descontaminacién mecanica de la superficie del implante mediante
instrumentos especificos como curetas de titanio o ultrasonidos, que eliminardn la placa
bacteriana y las biopeliculas de la superficie del implante, reduciendo asi las bolsas
periimplantarias y la inflamacidn. Estos tratamientos se llevaran a cabo en los casos en los que

la profundidad de sondaje sea inferior o igual a 3 mm y en los que haya placa (20,21).

Ademas de esta descontaminacién mecanica, se puede afiadir un tratamiento antiséptico y
antibacteriano en los casos en los que la profundidad de sondaje esté comprendida entre 4y 5
mm. Este enfoque no quirdrgico es una buena solucidén en casos de periimplantitis de leve a
moderada pero no serd suficiente en casos graves de periimplantitis en los que las bolsas tengan
una profundidad de sondaje superior a 5 mm y haya pérdida désea. En casos graves de
periimplantitis o cuando los tratamientos no quirdrgicos no han funcionado, la enfermedad

debe tratarse quirdrgicamente (20,22).

Existen varios tratamientos quirdrgicos, uno de los cuales es la cirugia de acceso, también
conocida como desbridamiento con colgajo abierto. Esta técnica proporciona un mejor acceso
al implante, permitiendo una buena descontaminacién de su superficie. Esta técnica puede ir
seguida de una pérdida de tejido alrededor del implante, por lo que en algunos casos puede ser
necesario un injerto de tejido para cubrir el implante y permitir una mejor salubridad de los
tejidos periimplantarios. Otro método consiste en modificar la superficie del implante, este

tratamiento denominado implantoplastia consiste en modificar la superficie del implante
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puliendo las superficies para hacerla menos rugosa y limitar la acumulaciéon de bacterias. Este
enfoque terapéutico mejorara la higiene y la estabilidad del implante, aunque también puede

producirse una recesion de los tejidos, lo que expondra mas el implante (22,23).

En casos de pérdida de hueso horizontal en zonas que no requieren mucha estética se podria
realizar recesidn 6sea que consiste en la eliminacién de tejido éseo o blando alrededor del
implante para reducir las bolsas y permitir una mejor limpieza. Otro enfoque terapéutico es el
uso de terapias regenerativas para promover la cicatrizacién de los tejidos y estimular la
regeneracion 6sea alrededor de los implantes. La Regeneracién Osea Guiada (ROG), consiste en
injertar material éseo en zonas donde ha habido pérdida de hueso y aplicar una membrana para
estimular la regeneracidn dsea. En casos de periimplantitis con bolsas importantes, pueden ser
necesarios antibiéticos locales o sistémicos. Los antibidticos se utilizan para eliminar las

bacterias gramnegativas implicadas en el desarrollo de la periimplantitis (22,23).

Existen nuevos tratamientos innovadores como el uso de laser, como el laser Er: YAG, que se
utiliza como complemento de otros tratamientos y que muestran resultados alentadores para
la reduccion de las bolsas y la mejora de la cicatrizacion de los tejidos periimplantarios sin alterar

la superficie del implante (21,22).
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2 OBIJETIVO

Analizar los factores que originan las periimplantitis y el rol que tienen en el desarrollo del

fracaso de un implante, asi como el tratamiento mdas adecuado en el caso de periimplantitis.
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3 MATERIALY METODOS

Para este trabajo se llevd a cabo una revisidn bibliografica exhaustiva para encontrar estudios
sobre las causas de periimplantitis y su tratamiento.

Para la busqueda de los articulos utilizamos PubMed, Scopus para encontrar los articulos que
permitirdn desarrollar nuestro trabajo.

Los conceptos de trabajo fueron encontrados ayudandonos por el método PICO (Paciente,
Intervencién, Comparacion, Resultados) que nos permitié identificar bien el objetivo de nuestra
busqueda y orientarnos a la hora de la seleccidn de los articulos para hacer el trabajo de

investigacion.

Para la eleccidn de los articulos hemos utilizado criterios de inclusidn que son los siguientes:
- Articulos de los ultimos veinte afos.
- Articulos sobre los tratamientos de la periimplantitis y sus evoluciones.
- Articulos sobre las causas que originan la periimplantitis.
- Los articulos tenian que ser disponibles en textos completos.
- Se usaron Unicamente articulos en inglés, espafiol o francés.

- Los articulos tienen que ser sobre la poblacién humana.

Para descartar articulos hemos utilizados parametros de exclusidon que son los siguientes:
-Articulos que son metaanalisis o revisiones sistematicas.
-Articulos que no son disponibles en su totalidad.
-Articulos tratando de la poblacién animal y no humana.

-Articulos con sesgos de metodologia o con metodologia deficiente.

La busqueda de articulos para nuestro trabajo se realizd gracias a palabras claves que son los
siguientes:
periimplantitis , treatment of periimplantitis, dental implant surgery, periimplantitis risk factor,

causes of periimplantitis.

Para una busqueda mds precisa se usé operadores booleanos como AND y OR para combinar las

palabras claves y lograr los mejores resultados.
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Conseguimos una ecuacion de busqueda final para permitir la mejor busqueda posible. (dental
implant surgery) AND (periimplantitis)) AND (causes periimplantitis)) OR (risk factor
periimplantitis)) AND (treatment periimplantitis)

Esto nos facilitd 209 articulos (Articulos desde el afio 2004 hasta marzo 2025).

Gracias a estos términos y usandolos en las bases cientificas nos permitié conseguir una base de
muchos articulos, en primer lugar, revisamos el titulo y el abstract de los articulos para ver si
pueden ser pertinentes para nuestro trabajo. Si estos pardmetros son buenos evaluaremos la
relevancia en cudnto a nuestra problematica. Los articulos que correspondian a nuestros
criterios de inclusién y que concernian con la problematica de este trabajo fueron revisados de
manera exhaustiva para asegurarnos de que solo los estudios con mayor relevancia para este

trabajo fueran seleccionados.
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4 RESULTADOS

Los resultados obtenidos en esta revisidon se organizan en varias tablas que permiten visualizar
de forma clara la informacién recopilada. En primer lugar, se expone el proceso de seleccidén de

los estudios; a continuacién, los principales factores de riesgo identificados y los tratamientos

destacados en los articulos analizados.

Figura 1 : Diagrama de flujo tipo Prisma (24)
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Tabla 1. Factores de Riesgo y causas de la Periimplantitis (elaboracion propia)

Autor y aio Tipo de Periodo Numero de Factores de Resultados
estudio de pacientes riesgos observados
estudio identificados
Mahima Jain Clinico 1 afio 13 pacientes  Antecedentes 15 implantes fueron
et al. (2022) y de periodontitis, clasificados como de
21limplantes  tabaquismo, bajo riesgo y 6 de
mala higiene riesgo moderado.
bucal, falta de Entre los implantes
mantenimiento  de bajo riesgo, el 25
% estaban asociados
con mucositis,
mientras que el 75 %
de los implantes de
riesgo moderado
estaban relacionados
con periimplantitis.
Linkevicius et Retrospe 2006-2011 77pacient Cemento El 85% de los
al. (2012) ctivo es residual, implantes con
y historial cemento residual
129implan periodontal. presentan
tes periimplantitis,
frente al 30% de los
implantes sin
cemento residual.
Cheung et al. Transvers 2015-2017 51pacient Faltade El 31% de los
(2020) al esy limpieza implantes
78 interproximal, presentaban
implantes  placa/calculo, patologia
accesibilidad de  periimplantaria, el
la prétesis 24% mucositis y el
7% periimplantitis.
Altay et al. Retrospe 2012-2013 13pacient Antecedentes 3 pacientes (PI), 8
(2018) ctivo es de periodontitis, pacientes (PIM), 2
v diabetes, sin patologias. Los
55implant  hipertension, antecedentes de
es higiene bucal. periodontitis se
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asocian a un mayor
riesgo de mucositis y
periimplantitis.



Monije et al. Transvers
(2017) al
Kadkhodazade Multicent
h et al. (2024) rico
Saaby et al. Retrospe
(2014) ctivo
Arunyanak et Transvers
al. (2019) al

2017

2022-2024

2008-2014

1996-2014

115 Incumplimiento
pacientes  del
y mantenimiento
206 periddico,
implantes  tabaquismo,
antecedentes
de periodontitis.
114 Posicion del
pacientes  implante, grosor
y del tejido
403 blando.
implantes
34 Tabaquismo,
pacientes  antecedentes
y de enfermedad
118 periodontal, mal
implantes  ajuste marginal
de la prétesis.
200 Antecedentes
pacientes  de periodontitis
Y cronica,
412 frecuencia de
implantes  mantenimiento

postquirdrgico

Los pacientes que
cumplen con el
mantenimiento
periddico (>2
veces/afio) tienen un
86% menos de
probabilidades de
desarrollar
periimplantitis.

Se observé
periimplantitis en 9
pacientes (7,89%) y
13 implantes
(3,22%).

El grosor del tejido
blando y la ubicacién
del implante fueron
factores
significativos
asociados a la
periimplantitis.

Tabaquismo:
Aumento de la
pérdida dsea en
fumadores.
Periodontitis:
Aumento de la
pérdida 6sea. Mal
ajuste marginal
contribuye a una
mala higiene.

Los pacientes con
periodontitis crénica
tienen un riesgo 2,5
veces mayor de
padecer
periimplantitis.

PI: Periimplantitis, PIM: Mucositis periimplantaria
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Tabla 2. Tratamientos no quirurgicos de la periimplantitis (elaboraciéon propia)

Autor y afio Tipo de Periodo Numero Tratamientos Resultados observados
estudio de de
estudio pacientes
Renvertet  Estudio 2007- 37 Desbridamiento  No hubo diferencias
al. (2009) clinico 2008 pacientes mecdnico con significativas en la
longitudinal y 37 instrumentos reduccién de la (PD)
aleatorizado implantes manuales de entre los grupos.

doble ciego titanio o Las puntuaciones de
dispositivo placa disminuyeron del
ultrasénico 73% al 53%.

La hemorragia al sondaje
(BOP) también
disminuyd.
Sahmetal. Estudio N/A 32 Dispositivo Reduccion (BOP) en el
(2011) clinico pacientes aéroabrasivo grupo AAD del 43,5%
prospectivo, y43 con polvo de frente al 11,0% en el
aleatorizado implantes glicina (AAD) o grupo MDA.

y controlado desbridamiento  Reduccién (PD) y
mecanico con ganancia de apego
curetas de clinico comparables en
carbény ambos grupos.
clorhexidina
(MDA)

Javed etal. Ensayo clinico N/A 166 Desbridamiento A los 6 meses (PD)era
(2016) aleatorizado pacientes mecdnicocono significativamente
y 249 sin terapia inferior en el grupo
implantes fotodindmica tratado con aPDT, pero a
antimicrobiana los 12 meses no habia
(aPDT) diferencias entre los 2
grupos.
(BOP)Sin diferencias
significativas a los 12
meses entre los grupos.
Renvertet  Ensayo clinico N/A 42 Dispositivo air- Reduccion (PD) de 0,9
al. (2011) aleatorizado pacientes abrasif(AM) o mm (AM) y 0,8 mm (LM)
y 42 laser Er:-YAG(LM) Pérdida ésea de -0,1 mm
implantes enla (AM) mm y -0,3mm (LM).
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periimplantitis
grave

(BOP) disminucidn en
ambos grupos.
Resultados similares y
capacidad limitada para
tratar casos graves.



Bombeccari Ensayo clinico N/A

etal. (2013) aleatorizado

De Waal et Ensayo clinico 2012-

al. (2021) aleatorizado 2019
simple ciego

Renvertet  Ensayo clinico 2003-

al. (2008) aleatorizado 2005

40
pacientes

57
pacientes
y 122
implantes

32pacient
esy95
implantes

Terapia
fotodindmica
(TFD) frente a
cirugia.

Desbridamiento
mecanico con o
sin
antibioterapia
sistémica
(amoxicilina +
metronidazol)

Desbridamiento
mecanico con
tratamiento
antibiético local
(minociclina o
clorhexidina)

A las 24 semanas
Reduccion en grupo TFD
de (BOP) y (SOP),

(PD) reduccion media de
1 mm. No hubo reduccién
significativa de las
bacterias anaerobias en
comparacion con la
cirugia.

Reduccion (PD) y
sangrado al sondaje
(BOP) en ambos grupos.
No hubo diferencias
significativas en los
parametros
microbioldgicos. Ninguna
mejora en el tratamiento
no quirdrgico en
presencia de antibidticos
sistémicos.

(PD)Reduccidén
significativa con
minociclina hasta los 6
meses.

(BOP) Reduccion en
ambos grupos, pero
mayor en el grupo de la
minociclina.

Nivel éseo: Sin
diferencias significativas
entre los grupos después
de 12 meses.

PD: Profundidad de Sondaje, BOP: sangrado al sondaje, SOP: Supuracion al sondaje

N/A: Informacidn no disponible
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Tabla 3. Tratamientos quirurgicos de la periimplantitis (elaboracion propia)

Autory Tipo de Periodo Numero Tratamientos Resultados observados
afo estudio de de
estudio  pacientes
Riben Ensayo 12 76 Cirugia resectiva Reducciodn significativa
Grundstré  clinico meses pacientes con colgajoy (PD) en los 3 grupos.
m et al. Aleatorizad y descontaminacié  Estabilidad MBL del 97%
(2024) o 104 n de la superficie  en el grupo (A) frente al
controlado implantes + antibidticos 76% en el grupo placebo.
sistémicos, Exito del tratamiento* en
A (amoxicilina + torno al 70% en los
Metronidazol) grupos antibidticos frente
B al 30% del placebo.
(fenoximetilpenici Reduccidn de bacterias
linay mayor en los grupos
metronidazol ) antibidticos. Efectos
secundarios mas
C (Placebo) frecuentes en los grupos
antibidticos.
Koldsland  Serie de 6 45 Cirugia resectiva Después de 6 meses la
et €asos meses pacientes con colgajoy media de (PD)disminuyo
al.(2018) retrospecti y curetajey de 7,6 mm a 4,9 mm. Sin
VOs 143 descontaminacid  pérdida ésea progresiva a
implantes n. nivel del implante.
La BOP se redujo del 92%
al 59%.
Disminucién de la
supuracion.
(PD) >8mm, pérdida dsea
>7mm, placa y supuracién
se asociaron a peores
resultados.
M .de Ensayo 12 30 Cirugia resectiva Reduccion (PD), (BOP),
Waal et doble ciego meses pacientes con colgajoy (SOP)en los dos grupos,
al. (2013) aleatorizad y descontaminacié  ninguna diferencia
oy 79 n de la superficie  significativa entre los 2
controlado implantes con CHX/CPC(A) o  grupos.
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Placebo (B)

Mayor reduccion de la
carga bacteriana en el
grupo (A).

Alos 12 meses, ninguna
diferencia en la pérdida
6sea entre los 2 grupos.



Carrillo de  Serie de

Albornoz  casos

et al. retrospecti

(2024) e

Pommer Estudio

et al. retrospecti

(2016) VO

Romeo et Ensayo

al. (2005)  clinico
controlado
aleatorizad
o

12
meses

9 afos

3 afos

117
pacientes

Y
338

implantes

142
pacientes

Y
142

implantes

17
pacientes

y
35

implantes

Cirugia de acceso
sin colgajo con
descontaminacio
n de superficie y
antibidticos
sistémicos.

Implantoplastia o
descontaminacio
n laser o ambas
combinadas.

Cirugia resectiva
con
implantoplastia
(A) o sdlo cirugia
resectiva(B)

Resolucién de la
enfermedad en el 54,4%
de los implantes*.
Después de 12 meses
(PD) disminuyd una
media de 2,8 mm, (BOP)
del 79,6% al 17,1%, (SOP)
del 5,3% al 0,5%, (MBL)
ganancia de 1,2 mm de
media.

El uso de azitromicina o
metronidazol se asocid a
mejores resultados.

Después de 9 afios, la
tasa global de éxito de los
tratamientos fue del 89%.
No hubo diferencias
estadisticamente
significativas en la
pérdida de implantes
entre los distintos
tratamientos.

Es interesante observar
qgue el enfoque
combinado muestra un
tiempo mas prolongado
hasta la pérdida del
implante, con una media
de 6,5 afios.

Tasa de supervivencia de
los implantes del 100%
(A) frente al 87,5% (B).
Después de 24meses (PD)
reduccidn significativa en
los dos grupos y mayor en
el grupo (A).

(BOP) y (SOP) valores
inferiores en el grupo(A).
El grupo (A) mostré una
reduccidn significativa de
la recesidn gingival.

PD : Profundidad de sondaje , MBL : Marginal bone level , BOP : Sangrado al sondaje , SOP: Supuracion al

sondaje.

(*) Tratamiento con éxito: <1 sitio BOP, PD <5 mm y sin pérdida dsea > 0,5 mm.
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5 DISCUSION

Con este trabajo hemos intentando analizar los factores de riesgo responsables de la
periimplantitis y averiguar cual de las opciones de tratamiento eran mas adecuados para
combatir esta complicacién de los implantes dentales. Haciendo una revisién de los estudios
sobre el tema y un analisis detallado de los resultados obtenidos, se intenté hacer una relacién
entre los factores de riesgo y los resultados obtenidos con cada tratamiento.

La periimplantitis es una patologia compleja que requiere una comprensién de las interacciones
entre las condiciones locales y sistémicas. Las opciones de tratamiento varian en funcién de la

gravedad de la afeccién y su eficacia se sigue debatiendo en muchos articulos cientificos.

5.1 Factores de riesgo de periimplantitis

Jain et al. (2022) (25) presentaron una propuesta interesante relacionada con la evaluacion del
riesgo de enfermedades periimplantarias. Han desarrollado un modelo manual de evaluacién
del riesgo de enfermedades periimplantarias basado en criterios clinicos simples como la
higiene oral, el tabaquismo o antecedentes periodontales. Dentro de los 21 implantes que
analizaron, vieron que un 75 % de los clasificados como riesgo moderado tenian periimplantitis
cuando en los de bajo riesgo, solo un 25 % tenia mucositis.

Este tipo de modelo podria representar una herramienta util para identificar precozmente a los
pacientes con mayor susceptibilidad, aunque se requiere validacién en poblaciones mds

amplias.

5.1.1 Factores locales

Los factores locales constituyen elementos determinantes en la aparicion y progresion de la
periimplantitis porque influyen directamente sobre el entorno bioldgico inmediato del implante.
Tanto la literatura revisada como los estudios que analizamos en este trabajo coinciden en
sefalar varios factores que comprometen la salud periimplantaria. Unos de los que hemos
destacado son la acumulacién de placa bacteriana, la presencia de cemento residual, el disefio

protésico y la posicidon del implante.

Uno de los principales elementos etiolégicos es la biopelicula bacteriana. Su acumulacién en
torno al implante puede desencadenar una respuesta inflamatoria progresiva, como se

evidencio en el estudio transversal de Cheung et al. (2020)(26), en el cual el 31 % de los
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implantes analizados presentaban algun tipo de patologia periimplantaria. En este estudio se
observd una correlacidn entre la falta de limpieza interproximal, la presencia de placa o calculo
y la apariciéon de mucositis o periimplantitis. Todo esto nos muestra lo importante que es
mantener una buena higiene oral, tanto por parte del propio paciente como en las revisiones

que hace el odontdlogo.

Otro factor local es el exceso de cemento de fijacidn protésica. En el estudio retrospectivo de
Linkevicius et al. (2012)(27) se observd que el 85 % de los implantes con cemento residual
desarrollaron periimplantitis frente al 30 % de los implantes sin cemento remanente. Esta
diferencia evidencia la importancia de una técnica restauradora meticulosa, especialmente en
restauraciones cementadas donde la eliminacidn completa del cemento puede resultar
compleja. Este factor cobra ain mas relevancia en pacientes con antecedentes periodontales

que son considerados de mayor riesgo.

El disefo de la prétesis también constituye un aspecto critico en la prevencién de la
periimplantitis. Contornos protésicos sobredimensionados, contactos interproximales
inadecuados o la presencia de pilares dificiles de higienizar dificultan el acceso a la limpieza,
favoreciendo la acumulacion de placa. Cheung et al. (2020)(26) destacaron que las
caracteristicas protésicas que limitan el acceso a las superficies periimplantarias se asociaban
con una menor tasa de éxito clinico, lo que nos indica la necesidad de una planificacidn protésica

orientada a la prevencidn.

Asimismo, la posicién del implante y las caracteristicas del tejido blando que lo rodea influyen
significativamente en la salud periimplantaria. El estudio multicéntrico de Kadkhodazadeh et al.
(2024)(28) identificd el grosor reducido del tejido blando periimplantario y la mala ubicacién
tridimensional del implante como factores asociados a un mayor riesgo de periimplantitis. Estas
condiciones pueden comprometer la formaciéon de un sellado mucoso eficaz y dificultar el

mantenimiento a largo plazo.

Finalmente, el ajuste marginal de la prétesis se ha sefialado como otro determinante local
relevante. Saaby et al. (2014) (29) observaron que las discrepancias en el ajuste marginal
favorecen la retencidn de biofilm y dificultan su eliminacién. Esto contribuye al deterioro de los
tejidos periimplantarios. Un ajuste pasivo y preciso se vuelve esencial para limitar la inflamacién

crénica inducida por factores mecdnicos.
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5.1.2  Factores sistémicos

Ademas de los factores locales, diversos factores sistémicos han demostrado tener una
influencia significativa en el desarrollo de la periimplantitis. Los estudios incluidos en esta
revision destacan condiciones generales que aumentan la susceptibilidad de los pacientes como
los antecedentes de periodontitis, el tabaquismo vy ciertas enfermedades sistémicas como la

diabetes mellitus o la hipertensidn arterial.

Un factor sistémico que encontramos en varios estudios ha sido los antecedentes de
enfermedad periodontal. Se identificé como uno de los principales factores de riesgo para el
desarrollo de patologias periimplantarias. En el estudio retrospectivo de Altay et al. (2018)(30)
se analizaron 55 implantes colocados en pacientes previamente tratados por periodontitis
crénica. Los resultados mostraron que solo el 15 % de estos pacientes se mantuvieron libres de
patologia periimplantaria, mientras que el resto presentd mucositis (61,5 %) o periimplantitis
(23 %). De forma similar, Arunyanak et al. (2019)(31) concluyeron que los pacientes con
antecedentes de periodontitis crénica tenian un riesgo 2,5 veces mayor de desarrollar
periimplantitis en comparaciéon con pacientes sin dicha condicidn. Los resultados de estos
estudios sugieren que la historia periodontal previa representa un determinante clinico que

debe ser considerado cuidadosamente antes de planificar un tratamiento con implantes.

Fumar también se ha asociado de forma consistente con un mayor riesgo de pérdida dsea y de
complicaciones periimplantarias. Saaby et al. (2014)(29) documentaron una mayor pérdida dsea
en los pacientes fumadores, lo que refuerza su rol como factor de riesgo sistémico. Asimismo el
estudio de Monje et al. (2017) (32) identifico el tabaquismo como uno de los principales
elementos asociados a la aparicién de periimplantitis, especialmente cuando se combinaba con
antecedentes de periodontitis y ausencia de mantenimiento periédico. Este habito debe
considerarse como un criterio de riesgo relevante tanto en la planificacién inicial como en el

seguimiento posterior del tratamiento implantoldgico.

Algunas condiciones sistémicas que son la diabetes mellitus y la hipertension arterial también
se han relacionado con una mayor prevalencia de patologias periimplantarias. En el estudio de
Altay et al. (2018)(30) estos dos antecedentes fueron frecuentes entre los pacientes que
desarrollaron periimplantitis o mucositis. El estudio no cuantifica directamente el impacto de

cada enfermedad por separado pero nos indica que la presencia de enfermedades sistémicas
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puede comprometer la respuesta inmunitaria del paciente y afectar la cicatrizacion como

también el mantenimiento tisular alrededor de los implantes.

La adherencia deficiente a los programas de mantenimiento también se ha identificado como
un factor relevante. Monje et al. (2017) (32) observaron que los pacientes que asistian a
controles periddicos al menos dos veces por afio tenian una probabilidad significativamente
menor de desarrollar periimplantitis. En contraste, la ausencia de mantenimiento junto con
factores como el tabaquismo o los antecedentes periodontales incrementaba notablemente el
riesgo; este dato refuerza la importancia del seguimiento a largo plazo como medida preventiva

indispensable en pacientes portadores de implantes.

Los estudios revisados evidencian que los factores sistémicos aunque menos visibles que los
factores locales, ejercen un impacto profundo sobre la evolucidn de los tejidos periimplantarios.
Por eso es fundamental identificarlos con antelacidn y realizar un seguimiento clinico adecuado

para incorporarlos de forma eficaz en los protocolos de tratamiento en implantologia.

5.2 Tratamientos para la periimplantitis

5.2.1 Tratamientos no quirdrgicos

El tratamiento no quirdrgico de la periimplantitis ha sido tratado en muchos estudios, aunque
los resultados clinicos obtenidos hasta ahora muestran una eficacia variable y en muchos casos
limitados. En este trabajo hemos revisado estudios comparando diferentes enfoques no
quirdrgicos, entre ellos: la instrumentacién mecdnica, la terapia fotodindmica, el uso de

dispositivos laser, el aire abrasivo y la administracidon de antimicrobianos tépicos o sistémicos.

Varios estudios han evaluado los resultados de la desinfeccion mecanica de la superficie del
implante. Renvert et al. (2009) (33) compararon el desbridamiento mecanico con instrumentos
manuales frente a un dispositivo ultrasdnico. Ambos métodos lograron una reduccién del
sangrado al sondaje pero no se observaron diferencias significativas entre grupos en términos
de profundidad de sondaje ni de carga bacteriana total. Estos resultados sugieren una eficacia
limitada de estas intervenciones en monoterapia. En el estudio de Sahm et al. (2011)(34) se
observd que tanto el dispositivo de aire abrasivo como el desbridamiento con curetas
combinado con clorhexidina produjeron mejoras modestas en la ganancia de insercidn clinica

con reducciones comparables de profundidad de sondaje. Una diferencia fue que en el grupo
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tratado con aire abrasivo hubo una mayor reduccidn del sangrado. Este resultado podria indicar

una mayor eficacia antiinflamatoria a corto plazo de un dispositivo de aire abrasivo.

Se han propuesto terapias complementarias con el objetivo de optimizar los resultados de los
tratamientos no quirdrgicos. Renvert et al. (2008) (35) demostraron que la aplicacion repetida
de minociclina como coadyuvante al tratamiento mecanico producia una reduccién significativa
en la profundidad de sondaje en comparacién con el uso de gel de clorhexidina. Sin embargo, se
observd en el estudio que los efectos favorables se observaron principalmente en los primeros
seis meses. Este resultado sugiere la necesidad de aplicaciones repetidas para mantener los
resultados. En un estudio de De Waal et al. (2021) (36) evaluaron el efecto de la administracion
sistémica de amoxicilina y metronidazol en combinacién con el tratamiento mecdnico no
quirdrgico. Se observd una mejoria clinica general en ambos grupos pero no se encontraron
diferencias significativas entre los tratados con y sin antibidticos, este resultado pone en duda
la utilidad del uso de antibidticos sistémicos como practica de rutina en el tratamiento no

quirdrgico de la periimplantitis.

Otros tratamientos que se han estudiado han sido la aplicacién de terapias con ldser o
fototerapia antimicrobiana. En el estudio de Renvert et al. (2011) (37) se compard los
tratamientos con laser Er:YAG vy el tratamiento con dispositivo de aire abrasivo. Estas dos
técnicas mostraron resultados clinicos similares pero en ambos casos las mejoras fueron
limitadas. El estudio de Bombeccari et al. (2013) (38) hizo la comparacidén entre la terapia
fotodindmica antimicrobiana y el tratamiento quirdrgico convencional. Se observa una
reduccidén significativa del indice inflamatorio en el grupo tratado con l3ser a las 24 semanas,

aunque sin diferencias relevantes en la carga bacteriana total.

Finalmente, Javed et al. (2016) (39) analizaron la eficacia de la terapia fotodindmica como
coadyuvante en fumadores y no fumadores. Si bien a los seis meses se observé una reduccidn
significativa de la profundidad de sondaje en los grupos tratados con terapia fotodindmica, esta
diferencia no se mantuvo a los doce meses, lo que pone en evidencia la importancia del

seguimiento a largo plazo para valorar la efectividad real de estas intervenciones.

Estos estudios nos muestran que los tratamientos no quirdrgicos han mostrado cierta eficacia

inicial especialmente si se combinan con medidas complementarias pero su capacidad para

mantener resultados a largo plazo sigue siendo incierta. Esto demuestra la importancia de
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evaluar cuidadosamente el tipo y la severidad de la lesién para adaptar una estrategia

terapéutica individualizada en cada caso.

5.2.2 Tratamientos quirurgicos

El tratamiento quirdrgico de la periimplantitis representa una opcién indispensable en los casos
donde la terapia no quirdrgica resulta insuficiente. Los estudios incluidos en esta revisidn
muestran una diversidad de técnicas quirdrgicas con diferentes modalidades de acceso,
métodos de descontaminaciéon y abordajes adyuvantes como los antibidticos o Ia

implantoplastia.

El estudio de Grundstrom et al. (2024)(40) compard tres opciones de tratamiento mediante
cirugia resectiva con descontaminacién del implante: uno con amoxicilina y metronidazol, otro
con penicilina V y metronidazol y un grupo placebo. Después de 12 meses de seguimiento, los
resultados mostraron mejoras clinicas y radiograficas en todos los grupos. El éxito terapéutico
fue superior en los grupos con antibidticos sistémicos. Especialmente en términos de estabilidad
6sea marginal y la reduccién de la carga bacteriana. Hay que tomar en cuenta en estos
tratamientos que los benéficos deben enfrentarse a posibles efectos adversos gastrointestinales

y al riesgo de resistencia antimicrobiana.

De Waal et al. (2013)(41) evaluaron el impacto de la descontaminacion con clorhexidina y
cloruro de cetilpiridinio durante la cirugia resectiva. Aunque se observé una mayor reduccién de
la carga bacteriana en comparacién con el grupo placebo no se observaron diferencias
significativas en los parametros clinicos como la profundidad de sondaje o la pérdida dsea. Este

resultado cuestiona la traduccidn clinica de dicha reduccién microbiolégica.

El estudio de Romeo et al. (2005)(42) compard la cirugia resectiva con y sin implantoplastia. A
los 3 afos vemos que el grupo con implantoplastia mostré mejores resultados en términos de
profundidad de sondaje, indice de sangrado y supervivencia del implante. Este resultado apoya
la idea de que la modificacién de la topografia de la superficie implantaria podria facilitar el

control del biofilm y mejorar el prondstico a largo plazo.

En el estudio de Pommer et al. (2016) (43) evaluaron el éxito de tres tipos de tratamientos.

Compararon la descontaminacion con laser, la implantoplastia y la combinacién de ambos
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tratamientos. Después de 9 aios no se observaron diferencias significativas en la supervivencia
del implante entre los grupos con una tasa de éxito global alta de 89 %. Este estudio sugiere que
distintas técnicas pueden ofrecer resultados similares y que la elecciéon puede depender de

factores clinicos y del perfil del paciente.

Koldsland et al.(2018) (44) analizaron la evolucién clinica de implantes tratados mediante cirugia
resectiva. A los seis meses se observé una reduccién de la profundidad de sondaje bastante
importante y una disminucion del sangrado al sondaje importante. Los autores destacaron que
la presencia de placa, supuracidon o una pérdida ésea superior a 7 mm antes de la intervencién
fueron factores claramente relacionados con una peor respuesta al tratamiento. Esto nos indica
la importancia de examinar con detalle el estado inicial del paciente antes de planificar una

intervencidn quirdrgica.

Por ultimo, el estudio retrospectivo de Carrillo de Albornoz et al. (2024) (45) investigd una
técnica quirdrgica minimamente invasiva sin elevacién de un colgajo en combinaciéon con
descontaminacién y antibidticos. Se alcanzé resolucién de la enfermedad en el 54,4 % de los
implantes tratados. Se observé que afadiendo antibidticos sistémicos mejoraban los resultados.
Este tipo de abordaje podria representar una alternativa menos invasiva en casos seleccionados,

aungque se requieren mas estudios para confirmar su eficacia a largo plazo.

Los estudios revisados muestran que la cirugia resectiva, con o sin técnicas complementarias
como la implantoplastia o la administraciéon de antibidticos permite lograr mejoras clinicas
relevantes en muchos casos de periimplantitis. Sin embargo, los resultados no son uniformes y
dependen tanto del tipo de técnica empleada como del grado de afectacidn inicial. En algunos
estudios la presencia de factores como la supuracién o una pérdida ésea avanzada se asocié a
una peor respuesta. Estos resultados ponen de relieve la importancia de una seleccién adecuada

del tratamiento quirurgico en funcién del perfil del paciente.

5.3 Comparacion de los tratamientos no quirdrgicos con los tratamientos quirargicos

A la luz de los resultados obtenidos en esta revisidon resulta pertinente establecer una

comparacion entre los enfoques quirdrgicos y no quirargicos para el tratamiento de la

periimplantitis. Ambos tipos de intervencién han sido ampliamente explorados en la literatura,
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pero sus indicaciones, resultados y limitaciones presentan diferencias relevantes que deben ser

consideradas en la toma de decisiones clinicas.

Los tratamientos no quirdrgicos que son basados principalmente en la descontaminacion
mecdnica del implante con o sin terapias coadyuvantes. Estos tratamientos han demostrado
resultados clinicos modestos y en muchos casos transitorios. Estudios como los de Renvert et al.
(2009) (33) y Sahm et al. (2011) (34) evidencian mejoras modestas en pardmetros como la
profundidad de sondaje o el sangrado pero rara vez alcanzan una resolucién completa de la
enfermedad. Incluso cuando se incorporan adyuvantes como la minociclina o la terapia
fotodinamica los beneficios observados como en los trabajos de Renvert et al. (2008) (35) y Javed
et al. (2016) (39) no suelen mantenerse de forma prolongada. Ademas, la variabilidad en las
técnicas empleadas y la falta de efectos sostenidos a largo plazo limitan su eficacia en casos

avanzados.

Por el contrario, las intervenciones quirurgicas parecen ofrecer resultados mas estables en el
tiempo. Especialmente cuando incluyen procedimientos como la implantoplastia o el acceso con
colgajo para una descontaminaciéon mas profunda. En el estudio de Romeo et al. (2005) (42), por
ejemplo la combinacidn de cirugia resectiva e implantoplastia condujo a una mejora significativa
en los indices clinicos y a una mayor tasa de supervivencia implantaria en comparacién con la
cirugia resectiva sola. De forma similar Pommer et al. (2016) (43) observaron tasas de éxito
superiores al 85% en un seguimiento de nueve afios, independientemente del método
quirdrgico empleado lo que refuerza la durabilidad de estos enfoques. No obstante también se
identifican limitaciones como en el estudio de Koldsland et al.(2018) (44) en el que muestran
qgue el éxito no es universal y que ciertas caracteristicas clinicas iniciales pueden condicionar

negativamente el prondstico, como la presencia de supuracién o defectos dseos severos.

Mas alld de la comparacién directa es importante destacar que varios estudios resaltan la
necesidad de adaptar la estrategia terapéutica al perfil del paciente y a la gravedad de la lesidn.
En este sentido Carrillo de Albornoz et al. (2024) (45) proponen incluso una cirugia minimamente
invasiva sin colgajo reservada a casos especificos. Los autores como De Waal et al. (2013) (41) o
Grundstrom et al. (2024) (40) insisten en el papel de los coadyuvantes antimicrobianos en
situaciones complejas. Lo que podemos concluir es que los tratamientos quirurgicos ofrecen
mayor predictibilidad a medio y largo plazo, pero los enfoques no quirudrgicos siguen teniendo

un lugar relevante especialmente en fases iniciales o como tratamiento complementario.
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5.4 Comparacion de los resultados con la literatura existente

Los resultados obtenidos en esta revisidn coinciden en gran medida con lo descrito previamente
en la literatura especializada en periimplantitis. En particular, varios estudios destacados en la

introduccion refuerzan los principales hallazgos encontrados.

En cuanto a los factores de riesgo Schwarz et al. (2022) (23) ya subrayaban que los antecedentes
de periodontitis constituyen un factor de riesgo mayor para la aparicién de periimplantitis. Esta
afirmacién es plenamente coherente con los resultados observados en los trabajos de Altay et
al. (2018) (30) y Arunyanak et al. (2019) (31) donde los pacientes con historial periodontal
mostraron una incidencia significativamente mayor de patologia periimplantaria. De igual
manera, el papel del tabaquismo también mencionado en el consenso europeo de Heitz-
Mayfield et al. (2008) (17) se ve reflejado en los estudios incluidos donde los pacientes

fumadores presentaron una mayor pérdida 6sea marginal.

En lo que respecta al tratamiento no quirdrgico, los articulos incluidos muestran resultados
modestos, en linea con lo sefialado por Nibali et al. (2022) (14) quién destaca que estas terapias
suelen tener un efecto limitado y transitorio. Las mejoras observadas en algunos estudios como
Renvert et al. 2008 (35) y Sahm et al. (2011) (34) confirman esta tendencia, especialmente
cuando no se combinan con un protocolo de mantenimiento riguroso. Esta necesidad de control
longitudinal también esta reflejada en la literatura general que insiste en el papel crucial del

mantenimiento para evitar la recurrencia de la enfermedad.

En cuanto a los tratamientos quirdrgicos, los datos obtenidos coinciden con las
recomendaciones recogidas en revisiones recientes como la de Hussain et al.(2021)(2) en los
que proponen la cirugia resectiva o regenerativa como opcién en casos moderados o severos
con o sin implantoplastia.El estudio de Romeo et al. (2005) (42) incluido en esta revisidn aporta
evidencia adicional al mostrar mejores resultados a largo plazo con implantoplastia. Asimismo,
los hallazgos de Grundstrom et al. (2024) (40) apoyan el uso de antibidticos sistémicos en
determinados contextos, como ya sugerian estudios anteriores basados en analisis

microbioldgicos avanzados.

En algunos resultados también se observan divergencias. Por ejemplo, la eficacia limitada de la
terapia fotodindmica descrita en el estudio de Javed et al. (2016) (39) contrasta con algunos
trabajos previos mds optimistas, lo que pone de manifiesto la importancia de considerar el

seguimiento a largo plazo en la evaluacidon de estas técnicas. Asimismo, la propuesta de
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abordajes minimamente invasivos sin colgajo como en el trabajo de Carrillo de Albornoz et al.
(2024 )(45) no ha sido aun integrada plenamente en las guias clinicas aunque podria ser una

linea de investigacion prometedora.
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6 CONCLUSIONES

Los resultados de esta revision documental confirman que la periimplantitis es una enfermedad
compleja cuyo desarrollo esta influenciado por factores locales, sistémicos y conductuales. Entre
los riesgos mds importantes que se encontraron en este trabajo tenemos los antecedentes de
periodontitis, la falta de higiene, el consumo de tabaco, la presencia de cemento residual, un
disefio protésico inadecuado y la ausencia de controles profesionales. Estos elementos dejan
claro que es necesario valorar al paciente en su conjunto, no solo antes de poner los implantes,

sino también durante y después del tratamiento.

En cuanto a las estrategias terapéuticas, los tratamientos no quirdrgicos parecen dar resultados
mas limitados especialmente cuando se busca un resultado estable a largo plazo y en los casos
avanzados de periimplantitis. Por el contrario, los tratamientos quiridrgicos sobre todo cuando
se combinan con técnicas como la implantoplastia o el uso de antibidticos en casos
seleccionados han mostrado mejores resultados en términos de estabilidad clinica y reduccidén
de los signos inflamatorios. Como cada estudio enfoca el tratamiento de forma distinta, no hay
un protocolo Unico que se pueda aplicar a todos los pacientes, por eso es importante ajustar el

tratamiento segun las necesidades especificas de cada caso.

Este trabajo permitié darnos cuenta que no existe un enfoque Unico para tratar la

periimplantitis. Lo esencial es valorar bien cada caso, controlar los factores de riesgo y asegurar

un mantenimiento adecuado si queremos mejorar el prondstico a largo plazo de los implantes.
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7 SOSTENIBILIDAD

Durante el desarrollo de este trabajo se ha podido ver que la sostenibilidad también forma parte
del tratamiento de la periimplantitis aunque a veces no se mencione directamente. En lo
econdmico, muchos tratamientos quirdrgicos tienen un coste elevado. Sin embargo, una buena
prevencion, controles regulares y una correcta higiene permiten evitar intervenciones mas

complejas. Ademas de reducir los costes puede también mejorar la eficacia del tratamiento.

En el aspecto social, se puede pensar que el acceso a este tipo de tratamientos no siempre es
igual para todos. Hay pacientes que no entienden bien cédmo cuidar sus implantes o que no
acuden a las revisiones. En estos casos, el papel del profesional es informar, adaptar el lenguaje

y ayudar al paciente a entender su situacién.

En cuanto a lo ambiental, parece que hay margen de mejora. Reducir el uso innecesario de

antibidticos o materiales desechables podria ser un primer paso para reducir su impacto.

Todo este enfoque esta relacionado con el ODS 3 (Salud y bienestar), ya que busca mejorar la

salud oral de forma mas responsable, accesible y respetuosa con el entorno.
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