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Introducción y marco teórico

El edentulismo es un estado de la salud bucal que corresponde a la ausencia de dientes. Se  
clasifica  en  edentulismo  parcial  y  edentulismo  total.  Las  causas  que  lo  producen  son 
diversas, siendo las principales la caries dental y la enfermedad periodontal (1). La pérdida 
de los dientes conlleva múltiples consecuencias en la cavidad oral, afectando aspectos como 
la masticación, la fonética o la estética. Es de suma importancia para el paciente reponer los 
dientes perdidos, para así lograr una armonía  del sistema estomatognático, devolviéndole 
estética y función.  Los procedimientos quirúrgicos y protésicos necesarios para tal fin, han 
ido  evolucionando  en  la  constante  necesidad  de  lograr  rehabilitaciones  más  eficaces  y 
satisfactorias  para  los  pacientes  (2).  Los  tratamientos  rehabilitadores  con  implantes 
permiten sustituir uno o más dientes con prótesis sobre implantes fijas y/o removibles y así 
permitir al paciente recuperar funcionalidad y estética (2). 

A pesar de todas las ventajas que presenta la terapia mediante implantes, se debe tener en 
cuenta  que  existe  la  posibilidad  de  cursar  enfermedades  periimplantarias,  desde  la 
mucositis  hasta  la  periimplantitis.  La  “American  Academy  of  Implantology''  define  la  
periimplantitis como ‘‘reacción inflamatoria con pérdida de hueso de soporte más allá de la 
remodelación ósea biológica inicial alrededor de un implante en servicio’’ (2).Hoy en día,  
existe una preocupación general de que la incidencia de la periimplantitis pueda aumentar a 
medida que el número de pacientes tratados con implantes sea cada vez mayor.  Por lo 
tanto,  hay  una  necesidad  de  investigación  para  identificar  protocolos  eficaces  para  la 
prevención y el tratamiento de la periimplantitis (3).

En comparación a la gingivitis y la periodontitis, que son las periodontopatías que afectan a 
los tejidos circundantes de los dientes naturales, la inflamación y destrucción de los tejidos  
blandos y duros en torno a los implantes dentales se denominan mucositis y periimplantitis. 
La mucositis es un proceso inflamatorio de carácter  reversible inducido por biofilm que 
afecta a los tejidos blandos periimplantarios causando eritema, hinchazón y sangrado al 
sondaje. Aunque en algunos casos estos signos no son claramente visibles. (4)
La periimplantitis es una reacción inflamatoria de los tejidos periimplantarios que conlleva a 
una progresiva pérdida de hueso. Debido a que la periimplantitis es un proceso inflamatorio, 
los signos y síntomas que podrían presentarse son: sangrado y/o supuración al  sondaje, 
aumento de profundidad al sondaje, inflamación, recesión del margen gingival y pérdida 
ósea.  Y a nivel  histológico se verá un gran número de células plasmáticas, neutrófilos y 
macrófagos (4)(5)(6).
Para poder definir un caso de periimplantitis se necesita que haya (5) (6) (42):

● Presencia de sangrado/ supuración haciendo un sondaje suave.
● Aumento de profundidad de sondaje comparándolo con algún análisis inicial.
● Presencia de pérdida ósea más allá de los cambios en el nivel del hueso crestal como 

resultado de la remodelación ósea inicial.
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Si no se pudiera medir de acuerdo a los criterios anteriormente mencionados, se podría 
diagnosticar con la combinación de los siguientes:

● Presencia de sangrado/supuración haciendo sondaje suave.
● Profundidad de sondaje de ≥6mm.
● Niveles óseos ≥3 mm apical  de la  porción más coronal  de la  parte intraósea del 

implante.
El  tratamiento  para  la  periimplantitis  se  establece  comúnmente  parecido  al  de  la 
periodontitis, esto es debido a que la forma de colonización bacteriana de las superficies 
dentales  es  muy  similar  a  la  de  la  superficie  de  los  implantes,  se  acepta  que  la  placa 
bacteriana es el causante principal del desarrollo de la enfermedad periimplantaria. Para el  
tratamiento  de  la  periimplantitis  pueden  realizarse  terapias  conservadoras,  o  sea,  no 
quirúrgicas; y quirúrgicas (4).
En las terapias más conservadoras, además de la medicación y el desbridamiento manual 
mediante curetas, ultrasonido y sistemas de pulido por aire, se ha introducido también la 
terapia fotodinámica y asistida por láser como alternativas de tratamientos no quirúrgicos 
para periimplantitis (4).
El  tratamiento  manual  o  desbridamiento  mecánico,  tiene  la  finalidad  de  eliminar  la 
biopelícula bacteriana supra y subgingival de la superficie expuesta del implante, y puede 
ser realizada de distintas formas. La primera alternativa de desbridamiento manual son las  
curetas, que deben tener una dureza de material igual o inferior a la del titanio, para reducir 
al mínimo los cambios en la superficie del implante. Estas se utilizan para raspar la superficie 
del  implante  con la  finalidad de eliminar  la  biopelícula  bacteriana adherida.  Se  pueden 
utilizar  curetas  recubiertas  de  titanio,  curetas  de  fibra  de  carbono,  curetas  de teflón o 
curetas de plástico. Las de acero inoxidable no se recomiendan debido a que son más duras 
y por lo tanto puede alterar la superficie del implante (4) (7) (8) (11).
Además  del  desbridamiento  con  curetas,  existen  los  raspadores  de  resina  amorfa,  que 
pueden ser con o sin relleno, los raspadores con relleno pueden incorporar partículas de 
sílice, vidrio o grafito; y consisten en puntas de recambio montadas sobre mangos de acero 
inoxidable. También se pueden utilizar cepillos de titanio que se pueden conectar a motores 
para  implantes.  Como  última  alternativa  de  tratamiento  mecánico,  está  el  uso  de 
dispositivos  de  ultrasonido,  en  los  cuales  se  han  utilizado  con  puntas  recubiertas  de 
polietercetona con un núcleo de acero, estos dispositivos permiten desbridar la superficie 
dejándola limpia y lisa (4) (8) (11).

También dentro de los tratamientos no quirúrgicos de la periimplantitis, se encuentran los 
protocolos  láser,  aunque  estos  también  son  utilizados  en  la  terapia  quirúrgica  para  la 
descontaminación, y suprimir el revestimiento epitelial enfermo. En la terapia no quirúrgica 
el  láser  es  utilizado  para  eliminar  cálculo  dental,  tejidos  blandos  dañados,  reducir  los 
microorganismos  patógenos  subgingivales  y  descontaminar  el  epitelio  de  los  sacos  (8). 
Existen diferentes tipos de láser en la actualidad, mayormente basados en elementos como 
el  erbio  y  el  neodimio  dopados  con  impurezas  de  aluminio  (YAG),  y  los  de  dióxido  de 
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carbono. Por ejemplo el láser ER;YAG resulta muy efectivo para el desbridamiento de la 
superficie del  implante y  tiene un efecto bactericida.  Además provoca un daño térmico 
mínimo en los tejidos pues la longitud de onda del láser Er;YAG (2940nm) es muy absorbida 
por el agua (10). Otro de los tratamientos  es la terapia fotodinámica antimicrobiana(PDT),  
la que usa fotosensibilizadores para liberar oxígeno libre o radicales libres bajo irradiación 
de luz para matar bacterias en los tejidos. Esta terapia es capaz de matar selectivamente las 
bacterias sin causar daño a los tejidos circundantes, eliminando periodontopatógenos como 
Staphylococcus  aureus,  Pseudomonas  aeruginosa,  Porphyromonas  gingivalis  y  bacterias 
multirresistentes (12).

El tratamiento farmacológico es otra de las opciones en el tratamiento de la periimplantitis y 
en su mayoría se utiliza como complemento a la terapia manual, desbridamiento ultrasónico 
y terapia láser (7). En la bibliografía se describen terapias antimicrobianas y antibióticas.
Dentro de la terapia antimicrobiana se relata el uso de antisépticos. La literatura relata el 
uso en su mayoría de clorhexidina al 0.12% o 0.2% (en colutorio, gel o chips), cloruro de 
cetilpiridinio, peroxido de hidrogeno al 10%, hipoclorito sódico al 1% entre otros (8)(13) . En 
cuanto a la terapia antibiótica esta se utiliza de manera sistémica y local. De forma sistémica 
se suele utilizar metronidazol, que es un agente bacteriostático y con especial efecto sobre 
A. actinomycetemcomitans, P. gingivalis y P. intermedia. En combinación con amoxicilina, 
potencia su efecto sobre A.  actinomycetemcomitans (7)  (8).  Y de forma local  se utilizan 
tetraciclinas dentro del surco por 40-60 segundos, posterior al desbridamiento mecánico ó 
terapia láser (8). También han sido utilizados ungüentos de minociclina, pues son capaces de 
mantener concentraciones terapéuticas por hasta 14 días (7). Estudios recientes también 
combinan la terapia quirúrgica con el uso de cápsulas de minociclinas (9). 

A  pesar  de  que  se  ha  intentado  tratar  con  éxito  la  periimplantitis  con  técnicas  no 
quirúrgicas, según la experiencia de los profesionales, el beneficio general en términos de 
mejoras en parámetros clínicos es limitado. Debido a la presencia de sacos periimplantarios 
profundos, el acceso a las superficies del implante se convierte en un verdadero desafío. Por 
lo que el uso de protocolos no quirúrgicos deben ser utilizados con la finalidad  de preparar  
condiciones  más  sanas  para  los  tejidos   blandos  antes  de  realizar  una  intervención 
quirúrgica  complementaria.  El  tratamiento  quirúrgico  se  complementa  con  terapia  de 
desbridamiento mecánico, terapia láser, terapia fotodinámica y/o terapia medicamentosa. 
Dependiendo del objetivo que se quiera lograr, existen distintas técnicas quirúrgicas. Hay 
dos  enfoques  de  terapias  quirúrgicas;  la  terapia  regenerativa,  que  busca  regenerar  los 
tejidos enfermos en torno del implante, y que incluye: la técnica de colgajo abierto y la 
técnica  reconstructiva;  que involucra  el  uso  de  injerto  óseo.  Y  por  otro  lado la  terapia  
quirúrgica resectiva, cuyo fin es eliminar el tejido enfermo en torno del implante. Se ha 
descrito también el abordaje combinado de terapia resectiva y reconstructiva (4) (7) (8) (11) 
(14).
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Pregunta de investigación y objetivos

Pregunta  de  investigación: En  pacientes  con  periimplantitis  ¿Cuál  es  la  eficacia  del 
tratamiento quirúrgico en comparación con el tratamiento no quirúrgico con respecto a la  
ganancia de tejido óseo periimplantario?
Para la elaboración de la pregunta de investigación se utilizó el enfoque P.I.C.O, donde:
P: Pacientes que cursan con periimplantitis.
I: Efectos del tratamiento quirúrgico y no quirúrgico de periimplantitis.
C: Comparación de la mejora de los parámetros clínicos entre el tratamiento quirúrgico y no 
quirúrgico de periimplantitis.
O: Evaluar la eficacia del tratamiento quirúrgico y no quirúrgico en la ganancia de tejido 
óseo periimplantario.

Objetivos

Objetivo general: 
Realizar una revisión narrativa exhaustiva para determinar la eficacia de los tratamientos 
quirúrgicos  en  comparación  con  los  tratamientos  no  quirúrgicos  de  periimplantitis  en 
relación a la ganancia de tejido óseo periimplantario.
Objetivos específicos:

1. Describir  los  diferentes tipos de tratamientos  quirúrgicos  y  no quirúrgicos 
para el tratamiento de periimplantitis.

2. Evaluar cambios en los parámetros clínicos de los implantes que recibieron 
tratamientos  no  quirúrgicos  (sangrado  al  sondaje,  disminución  del  saco 
periimplantario).

3. Evaluar cambios en los parámetros clínicos de los implantes que recibieron 
tratamiento  quirúrgico  (sangrado  al  sondaje,  disminución  del  saco 
periimplantario).

4. Comparar  los  parámetros  clínicos  de los  implantes  que recibieron terapia 
quirúrgica en contraste con los que recibieron terapia no quirúrgica.SO
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Materiales y métodos
Se  realizó  un  estudio  transversal  de  tipo  descriptivo,  con  una  postura  del  investigador 
pasiva.  Para  la  realización  del  estudio  se  tuvo  como  muestra  revisiones  bibliográficas, 
estudios  clínicos  aleatorizados  y  metaanálisis  de  publicaciones  en  revistas  que  se 
encontraran el cuartil 1 (Q1) y cuartil 2 (Q2) según ranking SJR (Scimago Journal & Country  
Rank).
Recolección de datos: 
Para la búsqueda bibliográfica se recopiló información a partir de artículos científicos con  
máximo 5 años de antigüedad. Cabe mencionar que se utilizó algunas fuentes bibliográficas 
más antigua que 5 años debido a su trascendencia en el estudio de los tratamientos de 
periimplantitis (4)(13)(30)(31)(32)(36)(37)(38)(39).

Las bases de datos que se utilizaron fueron las siguientes: 
• PubMed/MEDLINE (https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/)
• Buscador Wiley (https://onlinelibrary.wiley.com/) 
• SIBUM (https://sibum.umayor.cl/client/es_CL/biblioteca)

Se  indagó  en  revistas  científicas  tales  como,  Periodontology  2000,  Journal  of  clinical 
medicine, Implant dentistry, entre otras.

La búsqueda se llevó a cabo con los términos:
● “peri implantitis”, “surgical treatment”, “non surgical treatment”
● “literature  review”  or  “meta-  analysis”,  or  “systematic  review”  or  “  randomized 

controlled clinical trial (RCT)” or “narrative revision” or “book”

Se  definieron  los  siguientes  criterios  de  inclusión  y  exclusión  para  la  selección  de 
información:
 Criterios de inclusión:

● Revisiones  bibliográficas,  libros,  estudios  clínicos  aleatorizados  y  metaanálisis  de 
publicaciones arrojadas de los términos mencionados.

● Publicaciones con vigencia de 5 años máximo.
● Publicaciones en revistas en posición Q1 y Q2
● Publicaciones en español e inglés.

Criterios de exclusión:

● Publicaciones con vigencia mayor a 5 años.
● Publicaciones de revistas que no cumplan en la posición Q1 o Q2 o cualquier artículo 

con bajo nivel de evidencia científica según la pirámide de evidencia
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Resultados

El  número  total  de  publicaciones  arrojadas  por  nuestra  búsqueda  en  Pubmed,  Wiley  y 
SIBUM para este trabajo de investigación con los criterios de búsqueda específicos fue de 
578 artículos, 570 en idioma inglés y 8 en español. De estos fueron seleccionados 42 para la  
realización de este trabajo. Fueron excluidos de la investigación aquellos artículos que no 
cumplieron con los criterios de inclusión, aquellos que no estaban escritos en español o en 
inglés,  los  que relataban tipos de tratamiento  que no corresponden a  los  estudiados y  
periimplantitis asociada a condiciones patológicas. 

Los  estudios  más  recientes  publicados  sobre  terapia  no  quirúrgica  de  periimplantitis 
describen en su mayoría el  desbridamiento mecánico y/o terapia antiséptica adyuvante, 
terapia farmacológica, protocolos láser y foto dinámicos. Existen pocos estudios que relatan 
el  uso  de  un  solo  protocolo,  siendo  más  frecuente  ensayos  clínicos  aleatorizados  que 
comparan el desbridamiento mecánico o terapia láser con un grupo control o con diferentes 
combinaciones de medidas complementarias (antiséptico y antimicrobiano).  La literatura 
relata que a pesar de los intentos por tratar la periimplantitis por la vía no quirúrgica, es  
decir,  desbridamiento  mecánico  y  en  asociación  con  complementos  (como  terapia 
antimicrobiana,  láser  o  fotodinámica)  esta  suele  ser  de  por  sí  insuficiente.  Según  la 
experiencia  de  los  profesionales,  los  cambios  en  los  parámetros  clínicos  como  la 
profundidad de sondaje y el sangrado al sondaje es más bien limitado (4) (7) (8) (11) (14)  
(20) (26). 

Terapia de desbridamiento manual (no quirúrgico)

Se han desarrollado raspadores de materiales como el titanio o la fibra de carbono además 
de dispositivos de ultrasonido con puntas recubiertas de plástico o teflón con tal de reducir 
el daño en la superficie del implante. A pesar de que estos raspadores pueden causar menos 
alteración de las superficies de los implantes, la evidencia actual sugiere que es ineficaz para 
el desbridamiento de la superficie del implante con microestructuras y superficies rugosas. 
Además  se  ha  comprobado  que  raspadores  con  materiales  más  blandos  que  el  titanio 
pueden dejar restos en la superficie del implante tratado y estos pueden ser difíciles de 
eliminar.  En un estudio realizado por Renvert et al. se demostró que el uso de terapia de  
desbridamiento  manual  con  puntas  de  fibra  de  carbono  dio  como  resultado  mejoras 
menores en el BOP (sangrado al sondaje) y ningún cambio en PD (profundidad de sondaje) 
en ninguno de los dos grupos , 6 meses después de la terapia (38). En una comparación 
entre curetas de titanio y un dispositivo ultrasónico especial para superficies  de implantes 
en  un  ensayo clínico  controlado aleatorizado realizado por  Wang et  al,  se  describieron 
resultados similares, aunque se observó mejoría en BOP (7) (39).
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Terapia antibiótica sistémica

El  uso complementario de antibióticos sistémicos  en el  tratamiento no quirúrgico de la  
periodontitis ha demostrado ser beneficioso en determinadas condiciones. Sobre la base de 
la comprensión actual de que las enfermedades periimplantarias comparten su etiología con 
la enfermedad periodontal, se recomienda su uso como complemento al tratamiento de la 
periimplantitis, mediante administración de amoxicilina con metronidazol, terapia que ha 
demostrado ser un tratamiento efectivo (15)(17).

En un ensayo clínico aleatorizado realizado por Yvonne C. M. De Waal et. al (2021), de una 
muestra de 62 pacientes con 143 implantes con periimplantitis, se asignaron al azar a dos 
grupos;  un  grupo control,  que recibió desbridamiento y  descontaminación  mecánica  de 
boca  completa  y  uso  de  clorhexidina.  Y  un  grupo  de  prueba,  que  recibió  el  mismo 
tratamiento en conjunto con terapia antibiótica de amoxicilina con metronidazol sistémico.  
El estudio evaluó parámetros clínicos  iniciales y posteriormente al control de seguimiento 
en 3 meses. El estudio concluye que la administración de amoxicilina más metronidazol en 
conjunto  con tratamiento  de desbridamiento  manual  de  boca completa  no conduce  en 
general a mejores resultados en comparación al tratamiento manual por sí solo. Solamente 
los  sacos  inicialmente  profundos  pueden  beneficiarse  utilizando esta  terapia  antibiótica 
sistémica (p=0,054, nivel de significancia marginal). Sin embargo se evidenció mejoras en 
parámetros clínicos en ambas estrategias terapéuticas incluyendo nivel óseo; que a pesar de 
que no se evidenciaron mayores cambios, se concluyó que puede ser útil para la toma de 
decisiones sobre la fase de tratamiento posterior (15). Un estudio realizado por Shibli et. al  
(2019), llegó a resultados similares respecto a que no existen diferencias significativas en la  
mejora de parámetros clínicos ni microbiológicos con terapia adyuvante con amoxicilina y  
metronidazol  (500mg + 400mg, tres veces al  día por 14 días)  respecto de la terapia de 
desbridamiento manual  por si  sola  en casos  de periimplantitis severa (16).  En otro ECA 
realizado por Nart J. et al. Se evaluaron los resultados clínicos posterior a un desbridamiento 
no quirúrgico  con antibióticos sistémicos.  En 21 implantes  con periimplantitis se realizó 
desbridamiento  ultrasónico,  posterior  legrado  de  defectos  óseos  (en  los  casos  que  se 
requirió), y medicación sistémica que consistió en metronidazol 500 mg cada 8 horas por 7 
días. Se indicó instrucción de higiene y terapia de mantenimiento a los 3, 6, 9 y 12 meses.  
Los  resultados  a  los  12  meses  concluyeron  que  el  40.6%  de  las  periimplantitis  fueron  
detenidas y resueltas, el 59.1% presentó al menos un sitio de sangrado al sondaje y el 95.4%  
de  los  implantes  participantes  tuvieron  reducciones  significativas  en  la  profundidad  de 
sondaje (5mm <). En cuanto a la reducción de los defectos óseos, la terapia no quirúrgica 
mostró resultados positivos estadísticamente significativos en el ancho  bucolingual (3.45i - 
2.45; p<0.001), ancho intraóseo (2.16i - 1.51; p<0.001) y en el cambio de angulación del  
defecto, pero estadísticamente no significativos en la reducción del de defecto intraóseo 
(1.87i - 1.60; p = 0.056) (17).
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Terapia fotodinámica

La  literatura  revisada  describe  la  terapia  fotodinámica  como  complemento  al 
desbridamiento mecánico, también se utilizaron otras combinaciones para el desarrollo de 
los  estudios  revisados  (18)(19).  Un  ensayo  clínico  aleatorizado  evaluó  la  eficacia  de  la 
terapia  fotodinámica  antimicrobiana  comparándola  con  un  grupo  control.  Se  intervino 
mediante desbridamiento mecánico y terapia fotodinámica antimicrobiana al grupo 1 y solo 
desbridamiento  mecánico  al  grupo  2.  Los  parámetros  clínicos  evaluados  fueron: 
profundidad de sondaje (PD), pérdida de inserción clínica (NIC), sangrado al sondaje (BOP) e 
índice de placa (PI) a los 1, 3 y 6 meses de tratamiento. Los resultados concluyeron que la 
terapia fotodinámica antimicrobiana combinada con el  desbridamiento mecánico mejoró 
significativamente la PD, BOP, PI y NIC en comparación con el grupo de control que solo 
recibió tratamiento con desbridamiento manual (19). En otro ECA comparó la eficacia de 
dos técnicas de tratamiento. Se evaluó la eficacia de la terapia fotodinámica antimicrobiana 
(aPDT), y la terapia con gel antibiótico, como complemento del desbridamiento mecánico en 
pacientes con diabetes mellitus tipo II. Los participantes del estudio se dividieron en tres 
grupos:  el  grupo  1  recibió  desbridamiento  mecánico  con  aPDT,  el  grupo  2  recibió 
desbridamiento  mecánico  con  gel  antimicrobiano  (metronidazol  400  mg  +  amoxicilina 
500mg), y el  grupo 3 recibió solo desbridamiento mecánico.  Se compararon parámetros 
clínicos  a  los  3  y  6  meses  posterior  al  tratamiento:  Los  tres  grupos  mostraron mejoras 
estadísticamente significativas en el sangrado al sondaje, profundidad de sondaje y índice 
de placa. El grupo 1 presentó mejoras estadísticamente significativas a los 3 meses, mientras 
que el grupo 2 presentó mejoras estadísticamente significativas a los 6 meses. El grupo 1 
tuvo los mejores resultados en la reducción de PI, PD y BOP, mientras que el grupo 2 tuvo la 
mayor reducción en CBL (nivel de hueso crestal)(18).

Terapia Láser mediante acceso quirúrgico

La  terapia  láser  se  ha  propuesto  como  una  herramienta  eficaz  para  ayudar  en  la 
descontaminación  bacteriana  y  modular  la  inflamación  del  tejido  periimplantario.  Los 
ensayos clínicos revisados en su mayoría hablan del láser como complemento a la terapia 
quirúrgica de periimplantitis (10)(21)(22). En un ECA realizado por Chin Wei Wang et al. En  
2021,  veinticuatro pacientes, divididos en dos grupos diagnosticados con periimplantitis, 
fueron  tratados  mediante  desbridamiento  mecánico  a  colgajo  abierto,  implantoplastia 
supracrestal y posterior tratamiento regenerativo óseo guiado en el defecto óseo. Uno de 
los  grupos  adicionalmente  fue  tratado  con  láser  Er:Yag  como  complemento  al 
desbridamiento mecánico. Los resultados informaron que el grupo que recibió terapia láser 
tuvo una ganancia de  PIC mayor que el grupo control (1,90 ± 2,28 mm frente a 1,47 ± 1,76  
mm)  aunque  no  alcanzó  significación  estadística.  Ambos  grupos  lograron  reducciones 
significativas en PD, BOP, REC y PI. Se observó una ganancia ósea lineal media ligeramente 
superior en el grupo que recibió terapia con láser, pero la diferencia no mostró significación 
estadística  (1,08  ±  1,04  mm  frente  a  1,27  ±  1,14  mm;  P  =  0,666)  (21).  Una  revisión 
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sistemática  evaluó  los  resultados  radiográficos  del  tratamiento  con  láser  para  la 
periimplantitis. Después de realizar todos los filtros necesarios, se evaluaron 13 estudios 
que cumplieron con los criterios de inclusión, y de estos, 8 fueron asociados a tratamiento 
quirúrgico de periimplantitis con grupo control. De los tipos de láser estudiados, dos eran de 
diodo,  dos eran Nd:YAG , seis eran Er:YAG , y tres eran CO 2. La mayoría de los estudios 
seleccionados  informaron  una  reducción  en  la  severidad  de  la  periimplantitis  en 
comparación con los valores iniciales. Muchos de los estudios seleccionados con controles 
informaron  resultados  radiográficos,  en  profundidad  de  sondaje  y  sangrado  al  sondaje 
positivos con el uso de láser, siendo iguales o con mejores resultados en comparación al 
grupo control (22). 

Terapia quirúrgica de cirugía a colgajo/ desbridamiento a colgajo abierto

La terapia quirúrgica del colgajo de acceso tiene como objetivo descontaminar la superficie 
del implante bajo visión directa (26). Siguiendo este objetivo, la literatura revisada relata 
este  método bajo  diferentes  protocolos  de  desinfección.  Un ensayo clínico  aleatorizado 
realizado por Cha et al. (2019) mediante técnica quirúrgica del colgajo de acceso en dos 
grupos;  un  grupo  tratante  que  recibió  adicionalmente  una  administración  repetida  de 
ungüento de minociclina y  el  grupo control  que recibió un placebo. Se describió que el 
grupo  tratante  obtuvo  una  reducción  de  1.13mm  más  de  profundidad  al  sondaje 
periimplantaria (PD), así como 0.41mm de  nivel óseo medio (MBL) y un 30.4% más de éxito  
de  tratamiento  que  el  grupo  placebo  (23).  Otro  ECA  realizado  por  Toma  et  al  (2019),  
describió una reducción media de PD de 1.02mm y 0.43mm más de ganancia ósea con el  
uso de dispositivos de aire-polvo de glicina en comparación al uso de curetas plásticas como 
técnica de desbridamiento a colgajo abierto  (24). En otro ECA realizado por Isehed et al.  
(2018),  comparó  dos  grupos  que  utilizaron  de  igual  manera  una  técnica  quirúrgica  del 
colgajo de acceso, uno con material adyuvante de matriz derivada del esmalte (EMD) y otro 
sin este material. En un seguimiento a 5 años de ambos grupos se evidenció un nivel óseo 
radiográfico estable o ganancia ósea en el 48% de los implantes (25). Sin embargo, la cirugía  
de colgajo de acceso tuvo como consecuencia una importante recesión de tejido blando 
periimplantario de entre 1.8-1.9mm posterior a 1-5 años (26) (27) (28).

Terapia quirúrgica regenerativa/ reconstructiva

Dentro de los objetivos que tiene la terapia quirúrgica de aumento, están la resolución de 
inflamación periimplantaria, regeneración de defectos óseos y lograr la re-osteointegración 
y limitar la recesión del implante respecto al tejido blando periimplantario (26). El informe 
del consenso del 15º Taller Europeo sobre periodoncia, recomendó realizar procedimiento 
quirúrgico de aumento como parte de la terapia periimplantaria cuando existan defectos 
infraóseos con una profundidad mínima 3 mm, defectos de tipo cráter y la presencia de  
mucosa  queratinizada  (29).  Un  estudio  realizado  por  Monje  et  al.  sobre  morfología  y 
gravedad  de  los  defectos  de  periimplantitis  llega  a  conclusiones  similares.  La  terapia 
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regenerativa debe ser utilizada de manera muy selectiva, y como indicación en  defectos 
infraóseos circunferenciales o tipo cráter principalmente. Además agrega que en defectos 
óseos  de  3  paredes,  en  donde  falta  la  pared  vestibular,  podrían  aplicarse  estrategias 
regenerativas para la reconstrucción del defecto (42).

En la actualidad, existen pocos informes de casos de análisis histológicos en humanos que 
hayan  demostrado  re-osteointegración  posterior  a  una  cirugía  reconstructiva 
periimplantaria (30). Sin embargo, resultados en estudios realizados en animales concluyen 
que  el  tratamiento  quirúrgico  reconstructivo  de  la  periimplantitis,  se  asocia 
histológicamente  con  el  relleno  del  defecto  intraóseo  en  un  76,14  ±  39,5%  y  la  re-
osteointegración en un 29.41± 31.08% (31)(32)(33).  Radiográficamente se evidenció una 
mayor ganancia de hueso marginal de 1.32mm en comparación a los implantes del grupo 
control que obtuvieron 0.27mm. Además una mayor frecuencia de re-osteointegración en 
un 96% frente a 54% (33).

En un período de seguimiento de 6 a 10 años, la terapia de aumento quirúrgico para la 
periimplantitis resultó en mejores resultados clínicos y radiográficos en comparación con el  
valor inicial en la mayoría de los estudios en comparación a la línea de base. También se  
demostró que la terapia reconstructiva produce mejoras  significativas en los valores de BOP 
y PD, en comparación a los valores iniciales. Específicamente, la reducción media de los 
valores de BOP osciló entre 25,9% y el 89,99% y el 91% en un período de 1 a 7 años, y la  
reducción media de PD osciló entre 0.74 y 5.4mm según los estudios clínicos analizados en 
la revisión literaria realizada por Ramanauskaite et al. (2019) (34). Renvert et. al evaluaron 
los resultados del tratamiento quirúrgico de periimplantitis con o sin sustituto óseo. En el  
grupo control, se realizó desbridamiento mecánico con curetas mediante colgajo de acceso 
y posterior desinfección.  En el  grupo de prueba se realizó el  mismo procedimiento y se 
incluyó tratamiento  regenerativo mediante  xenoinjerto  bovino de marca  Endobon®.  Los 
resultados al año no mostraron cambios radiográficos significativos en el grupo de control 
(cambio  medio:  0.2mm).  En  cambio  en  el  grupo  de  prueba  se  mostraron  cambios 
radiográficos estadísticamente significativos (ganancia media 0.7mm p= 0.004)(41).

Terapia quirúrgica resectiva

En cuanto a la terapia quirúrgica resectiva, en su mayoría compara el  uso de protocolo 
quirúrgico  resectivo con o  sin  el  uso  de implantoplastia (35)(36)(37).  La  implantoplastía 
corresponde a la  extracción de las roscas  supracrestales del  implante para modificar su 
topografía, facilitando la eliminación del biofilm por parte del paciente (14). En un estudio 
de  una  serie  de  casos,  45  implantes  fueron  tratados  con  terapia  quirúrgica  mediante 
diferentes técnicas:  cirugía resectiva (5  implantes),  cirugía regenerativa (22 implantes)  y 
cirugía de colgajo posicionado apicalmente (9 implantes). Los resultados 6 meses posterior 
al  tratamiento  demostraron  que  la  cirugía  resectiva  tuvo  reducciones  estadísticamente 
significativas en PD en promedio (5.86i - 3.63) y ausencia de BOP a diferencia de la técnica  

SO
LO

 USO
 ACADÉMICO



regenerativa y de colgajo apical. Los tres protocolos quirúrgicos demostraron reducciones 
estadísticamente significativas en la profundidad de sondaje (35). En otro ECA donde se 
recolectaron datos por 3 años, se evaluaron los parámetros clínicos de 17 pacientes con 
periimplantitis que fueron sometidos a tratamiento quirúrgico resectivo. El grupo de prueba 
fue  sometido  a  terapia  quirúrgica  resectiva  con implantoplastia;  mientras  que  el  grupo 
control fue sometido solo a cirugía resectiva. Los resultados clínicos arrojaron que el grupo 
control tuvo un nivel de recesión menos marcado que el grupo de prueba a los 24 meses de  
tratamiento, mientras que el grupo de prueba mostró mejores niveles en PD y aparición de 
pseudosaco que el grupo control (36). Los resultados radiográficos mostraron que el grupo 
de prueba no mostró diferencias significativas de pérdida mesiodistal y bucolingual (p> 0.05) 
a 3 años de la cirugía, en cambio el grupo control se encontraron entre 1.45-1.54 milimetros  
de  pérdida  ósea  alrededor  del  implante  (37).  Un  estudio  más  reciente  tuvo  resultados 
similares en donde implantes tratados con abordaje quirúrgico resectivo e implantoplastia 
tuvieron reducciones significativas en la PD en promedio (8.7i mm - 3.3mm) y estabilidad 
mesiodistal y bucolingual del hueso marginal en el 92.5% de los implantes tratados. Por otra  
parte, se tuvo un nivel de recesión media de 2.5 mm que podría limitar esta opción en zonas 
de estética comprometida (40).

Comparación de terapia con enfoque quirúrgico vs. no quirúrgico

En la literatura revisada,  se encontró que en la mayoría de los estudios y revisiones de 
terapias con enfoque no quirúrgico de la periimplantitis, existe una mejoría en parámetros 
clínicos como BOP, PD y PI. Aunque no en todos los casos hubo cambios significativos en PD 
(7)(15)(16)(38)(39);  y  solo  dos  estudios  midieron  PI  (18)(19).  A  pesar  de  que  se  hayan 
evidenciado mejoras en parámetros clínicos, hubo poca evidencia que indicara mejoras en 
ganancia ósea periimplantaria. Se encontró que las terapias no quirúrgicas pudieran lograr 
cierta estabilidad ósea en el tiempo y en algunos casos lograr ganancia ósea periimplantaria 
(15)(16)(17).  Además  algunas  terapias  no  quirúrgicas  solo  fueron  descritas  como 
complemento  a  la  terapia  quirúrgica  logrando  mejorar  los  resultados  esperados  en 
comparación a la  terapia quirúrgica por  sí  sola  (21)(22).  En contraste,  toda la  literatura 
revisada concluye que la terapia con enfoque quirúrgico de periimplantitis logra mejores 
resultados en ganancia ósea periimplantaria y mejoras de parámetros clínicos como BOP y 
PD (21)(22)(23)(24)(25)(33)(34)(35)(36)(40)(41). 
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Discusión 

La periimplantitis es una reacción inflamatoria de los tejidos periimplantarios que conlleva a 
una  progresiva  pérdida  de  hueso.  Se  manifiesta  generalmente  con  el  aumento  en  la 
profundidad de sondaje, sangrado, supuración, recesión del margen gingival  y pérdida ósea 
que podría llevar a la pérdida del implante dentario. Esto provoca una preocupación en el  
clínico y el paciente, ya que la no detención de la enfermedad periimplantaria provoca un 
impacto negativo en la calidad de vida del usuario y podría llevar al fracaso del tratamiento 
rehabilitador. La mala higiene, al igual que en la periodontitis, es la principal causa de las  
enfermedades periimplantarias. Actualmente existen dos corrientes de tratamiento para la 
periimplantitis, la terapia con enfoque quirúrgico y la terapia con enfoque no quirúrgico. 
Dentro  de  los  tratamientos  no  quirúrgicos,  los  más  descritos  en  la  bibliografía  son  el  
desbridamiento  manual,  terapia  antibiótica  sistémica,  terapia  láser  y  la  terapia 
fotodinámica. Y dentro de los tratamientos quirúrgicos se describen el acceso quirúrgico a 
colgajo abierto, terapia reconstructiva y la terapia quirúrgica resectiva. En la mayoría de los  
casos estudiados de las distintas terapias, se evidenció mejoría en los parámetros clínicos 
analizados en el tiempo establecido. En la terapia con enfoque quirúrgico se demostraron 
mejores resultados clínicos y radiográficos, en especial cuando se asociaron a tratamientos 
conservadores como coadyuvantes.

Smeets  et  al  (4),  Realizaron  una  revisión  bibliográfica  en  el  año  2014  sobre  distintos 
tratamientos para la periimplantitis, llegando a resultados similares. Partiendo desde la base 
que no se ha descrito una terapia ideal para la periimplantitis, llegan a la conclusión que en 
la  terapia  con  enfoque  no  quirúrgico,  es  recomendable  la  combinación  de  los  distintos 
tratamientos. En cuanto a la terapia quirúrgica, obtuvieron resultados similares a los de este 
estudio,  y  que el  enfoque ideal  es la  combinación de los distintos  tratamientos  para la  
eliminación y/o regeneración de los defectos periimplantarios y la mejora de los parámetros  
clínicos.

Los  estudios  revisados,  en  su  mayoría  se  trataron de  ensayos  clínicos  aleatorizados  en 
donde  se  compararon distintos  tratamientos  de  periimplantitis,  con  y  sin  el  uso  de  un 
coadyuvante. Se encontró escasa literatura que compare los resultados de dos tratamientos  
diferentes de periimplantitis. El  diagnóstico de la periimplantitis debe realizarse clínica y 
radiográficamente,  la  evaluación  de  los  parámetros  clínicos  puede  ser  realizada  por  un 
odontólogo general, especialista en periodoncia e/o implantología, estudiantes o cualquier 
profesional  relacionado  al  área.  Por  lo  que la  precisión  y  meticulosidad de la  toma de  
valores en los parámetros clínicos puede verse limitada por la experiencia del  clínico.  El  
hueso alrededor del implante puede verse afectado con la progresión de la enfermedad 
periimplantaria o posterior al  tratamiento de la periimplantitis; el  análisis del  nivel óseo 
marginal puede verse limitado por la falta de protocolos estandarizados al  momento de 
tomar el examen radiográfico o por la falta de expertiz del clínico que la analiza. 
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Los estudios revisados variaban en la definición de caso de periimplantitis, esto puede llevar 
a que candidatos al tratamiento no hayan sido incluidos por no ser considerados como caso 
de periimplantitis, o que en su defecto implantes que no correspondian a periimplantitis 
pudieron  ser  incluidos  en  los  estudios,  a  falta  de  una  categorización  diagnóstica 
estandarizada de la enfermedad al año de publicación de los respectivos artículos. Además,  
existe variación respecto de los períodos establecidos de seguimiento y no se establecen 
protocolos estandarizados de fase de mantenimiento, de los cuales no se sabe con certeza si 
los pacientes siguieron exactamente las indicaciones dadas. Los períodos de seguimiento en 
los estudios seleccionados, evaluaban resultados en cortos períodos de tiempo, por lo que 
resulta  difícil  establecer  la  efectividad  de  los  tratamientos  descritos  a  largo  plazo.  

Otra  limitación  de  los  estudios  revisados  puede  ser  el  posible  sesgo  de  los 
investigadores al momento de recolectar y analizar los datos, o la connotación positiva o 
negativa que pudiesen tener los autores por un tipo de tratamiento en específico. 

Debido a la falta de estudios prospectivos que realicen seguimiento a largo plazo, no se ha  
establecido hasta ahora un protocolo de terapia ideal para la periimplantitis. Además que 
los tratamientos descritos no están exentos de eventos adversos.  Por esto,  un enfoque 
preventivo en la planificación del tratamiento rehabilitador mediante implantes, debe ser 
uno de los factores principales a tomar en cuenta. Por otro lado, podría decirse que ya 
instalada la enfermedad periimplantaria,  una combinación de las distintas propuestas de 
tratamiento  es  la  mejor  terapia  para  solucionar  este  cuadro.  Los  tratamientos  con  un 
enfoque más conservador, han demostrado ser efectivos en muchos casos para detener la 
progresión de la enfermedad periimplantaria y en algunos casos incluso ayudar a revertirla. 
Sin embargo, no es predecible el resultado al aplicar estas terapias por sí solas. Por esta 
razón, el uso de tratamientos no quirúrgicos deberían ser utilizados en casos de estadíos 
iniciales de la enfermedad periimplantaria, con el fin de evitar la progresión o preparar el  
sitio para recibir tratamiento quirúrgico; o bien, utilizar estas terapias como complemento al 
tratamiento quirúrgico. En lo que respecta a la terapia quirúrgica de la periimplantitis, esta  
demostró mejoras en los parámetros clínicos y en la ganancia de hueso periimplantario. La 
elección del tratamiento a utilizar debe estar en función de la severidad de la enfermedad y 
a la morfología del defecto óseo y su potencial regenerativo. La literatura recomienda que el 
uso de la terapia regenerativa sea en aquellos defectos superiores a 3mm y en forma de 
cráter,  es por eso que este tipo de terapia queda bastante limitada.  Con el  objetivo de 
reconstruir  defectos  infraóseos,  que  no  cumplan  con  los  requisitos  de  la  terapia 
reconstructiva,  se podría necesitar una terapia resectiva previa, con el objetivo de adaptar 
el  defecto  a  una  superficie  de  morfología  más  favorable. En  cuanto  a  las  terapias  no 
regenerativas, estas lograron buenos resultados en la salud del tejido periimplantario y en la 
estabilidad del  hueso marginal,  pero seguida de una importante recesión de los tejidos 
blandos. Es por esto que este tipo de terapia debiera utilizarse solo cuando opciones más 
conservadoras  o  terapias  regenerativas  no  fueran  posibles;  principalmente  por  el 
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compromiso  estético  y  la  pérdida  de  inserción  clínica  que  conlleva  la  recesión  gingival 
postoperatoria.
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Conclusión: 

De los artículos científicos analizados sobre terapias no quirúrgicas para la periimplantitis, 
muy pocos abordan la ganancia de tejido óseo periimplantario, por lo que la comparación 
de su eficacia respecto a este parámetro con la terapia quirúrgica, no es concluyente. Sin  
embargo, la literatura es consistente en afirmar que la terapia quirúrgica ofrece resultados 
más  predecibles  respecto  a  los  parámetros  clínicos  y  ganancia  ósea  radiográfica 
periimplantaria.
Una  posible  limitación  del  proceso  de  revisión  bibliográfica,  puede  ser  la  elección  de 
palabras clave utilizadas, ya que debido a esto podrían haberse dejado fuera de análisis 
artículos científicos relevantes para la investigación, o podrían no haber sido los términos 
más adecuados para abarcar la mayor cantidad de bibliografía posible. Otra limitación del 
proceso de revisión podría ser el sesgo de los investigadores en el momento de elegir la  
bibliografía  a  analizar;  esto  debido a  que  existen  algunos  paradigmas  previos  sobre  los 
posibles resultados de las terapias para tratar la periimplantitis. Como por ejemplo la idea 
de  que  las  terapias  con  enfoque  quirúrgico  son  la  primera  elección  en  la  línea  de  
tratamientos  para la  periimplantitis.  La falta  de experiencia clínica de los investigadores 
también puede ser considerada una limitante al momento de elegir bibliografía a estudiar. 
Esto debido a que en algunas ocasiones el tiempo destinado a lectura e interpretación de la 
materia fue mucho mayor al que podría haber dedicado un profesional más experimentado. 
Otra  limitación  podría  ser  que,  en  el  proceso  de  revisión  literaria,  se  encontró  escasa 
evidencia  científica  que  evaluara  ganancia  ósea  radiográfica  periimplantaria  posterior  a 
tratamiento no quirúrgico de periimplantitis; en este sentido, se recomienda incluir este 
criterio  a  evaluar  en  futuros  estudios.  En  su  mayoría,  el  enfoque  de  los  artículos 
incorporados en este trabajo de investigación, con respecto al tratamiento no quirúrgico,  
correspondieron a la  mejora de los parámetros clínicos,  limitándose principalmente a la 
resolución de la inflamación de los tejidos que rodean al implante. Es de suma importancia  
conocer  los  resultados  radiográficos  de  los  implantes  que  son  sometidos  a  terapia  no 
quirúrgica,  para  así  evaluar  si  estos  procedimientos  son  una  opción  viable  para  el 
tratamiento de la periimplantitis. Otra línea de estudio que se sugiere tomar en cuenta para 
futuras investigaciones, es evaluar detalladamente tanto parámetros clínicos como ganancia 
de hueso periimplantaria con períodos de seguimiento más largos; y así poder disponer de 
mayor  cantidad  de  estudios  prospectivos  a  largo  plazo  que  puedan  tener  puntos  de 
comparación  en  común.  Además,  para  futuros  estudios  se  recomienda  incluir  una 
documentación cuidadosa y de fácil lectura de todos los datos recopilados, con la finalidad 
de facilitar el metaanálisis de revisiones sistemáticas y ensayos clínicos; por ejemplo, una 
tabla  resumen  de  significancia  estadística.  Por  último,  para  futuras  investigaciones  se 
sugiere  incorporar  parámetros  sencillos  y  estandarizados  para  medir  el  éxito  de  los 
tratamientos para periimplantitis como el uso de dispositivos de “análisis de frecuencia de 
resonancia”.
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