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RESUMEN

La mucositis periimplantar es una de las patologias que se
pueden desarrollar en los tejidos alrededor de los implantes
debido a la presencia principalmente de la placa bacteriana, el
adecuado diagnostico de este tipo de patologia es fundamental
para la aplicacion de terapias correctas para cada caso en
particular; se han descrito diversas alternativas de tratamiento a
través, de métodos mecanicos, quimicos y también se ha
empleado la descontaminacion y correccion de la superficie del
implante con el fin de evitar reinfecciones en estos tejidos, pero
hasta la actualidad ninguno de estos métodos ha mostrado ser
totalmente efectivo. Se ha sugerido la aplicacion de programas
de control de placa para lograr la estabilidad y el mantenimiento
a largo plazo de los implantes y prevenir el desarrollo de
patologias periimplantares que en el peor de los casos podria

[llevar a la pérdida de los mismos.



1. INTRODUCCION

Durante las pasadas décadas y hasta la actualidad la
terapia con implantes ha sido desarrollada cada vez mas
como un tratamiento exitoso para el reemplazo de Ilos

dientes en pacientes parcial o completamente edéntulos.

Basados en la respuesta a la cicatrizacién, Ila
oseointegracion definida como un contacto establecido entre
el hueso normal y el remodelado y la superficie de un
implante sin la interposicion de tejido conjuntivo, es la clase
de unién deseada para obtener una prediccion favorable a

largo plazo del tratamiento.

Ademas, bajo condiciones clinicas estables la presencia
de un sellado del tejido blando alrededor del cuello del
implante durante la fase de integracion del mismo debe
establecerse como barrera de proteccién ante el ataque,
sobre todo hacia el area de tejido marginal del implante por

agentes externos, tales como la placa bacteriana.

Se ha descrito que los tejidos alrededor del diente y los
periimplantarios presentan caracteristicas en comun, en
relacion a las estructuras epiteliales y conectivas pero

también se han establecido diferencias en cuanto a la



orientacion de las fibras colagenas, la vascularizacion, la
ausencia de ligamento periodontal y la composicion del
tejido conjuntivo, que probablemente influyan que Ila
interaccién de los tejidos que rodean al implante al medio
externo no sea de la misma manera a la de sus homdélogos

naturales.

Varios factores juegan un papel importante en la
estabilidad y duraciéon de la integracion de los tejidos de los
implantes funcionales, gue se relacionan con el
comportamiento y estado sistémico del paciente, la salud de
los tejidos periimplantares, la cantidad y calidad de los
mismos, el tipo de fuerzas aplicadas, la clase de implante
escogido y las habilidades del terapista en la aplicacién de
una adecuada técnica quirurgica, protésica, asi como

también la ejecucion de terapias de mantenimiento.

En base a estos resultados, complicaciones pueden
ocurrir en un pequefio porcentaje de los casos alrededor de
los tejidos del implante, los cambios patoldogicos de estos
pueden ser colocados dentro de una categoria general de
enfermedades periimplantares; en donde las alteraciones
inflamatorias reversibles, localizadas en el tejido blando
alrededor del implante es conocido como mucositis

periimplantar y la pérdida de tejido Oseo progresiva en



conjunto con la inflamacion del tejido blando es definida

como periimplantitis.

Se ha evidenciado que la presencia de placa bacteriana
juega el papel mas importante en la etiologia de la
mucositis periimplantar al igual que en la enfermedad
periodontal y también se ha establecido que otros posibles
factores que contribuyen al desarrollo de esta patologia son
la forma y superficie del implante y el sellado bioldgico de

los tejidos periimplantarios.

Por lo cual, el diagnéstico adecuado del Aarea
comprometida del implante es muy importante para
establecer terapias correctas para cada caso; se ha
planteado que el uso de la sonda periodontal podria
monitorear la profundidad al sondaje y el nivel de insercién
clinica a través del tiempo y detectar cambios en los tejidos
periimplantares, los procedimientos radiograficos han
mostrado ser (tiles para determinar el nivel o6seo
periimplantar, la presencia de movilidad se ha descrito con
el fin de detectar fallas tempranas o tardias del implante
funcional y el monitoreo microbiano para evaluar las

condiciones de los tejidos y la composicién de los mismos.



El diagnodstico clinico y las estrategias de tratamiento
para los pacientes con implantes ha sido desarrollado con el
objetivo de lograr un adecuado control de placa y reducir los

niveles de bacterias periodontopatogénicas.

Diferentes métodos podrian ser utilizados para este fin,
entre estos estan el control mecanico y quimico de la placa,
ya sea a nivel profesional o personal, la descontaminacion
de la superficie expuesta de los implantes y la correccidn

anatomica de la arquitectura del mismo.

Todas estas alternativas han sido validas para el
tratamiento de la mucositis periimplantar, sin embargo
existen todavia muchas dudas acerca de la relativa
importancia de cada una de ellas por lo que es necesario
realizar mas investigaciones al respecto en busqueda de la

mejor terapia para este tipo de patologia.

Y cabe sefalar que la aplicacion de programas de control
de placa es béasico con el objetivo de lograr el
mantenimiento a largo plazo de Ilos implantes y la
prevencion y posterior desarrollo de patologias como la

mucositis periimplantar.



Il. REVISION DE LA LITERATURA
1. OSEOINTEGRACION

1.1 Definiciodn

A lo largo de la historia, la pérdida de los dientes se ha
restaurado de la forma mas parecida a las leyes naturales,
por medio de una protesis fija. Es conocido desde tiempos
remotos la evidencia arqueoldgica en las civilizaciones
mayas y egipcias, que realizaban implantologia por medio
de diferentes artilugios o materiales, como eran la madera,
piedras preciosas y metales en el hueso de los maxilares

para reponer dientes perdidos‘Y.

Branemark et al iniciaron el desarrollo de un implante
novedoso que para su funcién clinica, dependia del anclaje
directo en el hueso; lo que se denomind oseointegracion. La
oseointegracién no era ciertamente; un fendmeno aceptado
en esa época, debido a gque se pensaba que un implante
bucal estaba incluido en los tejidos blandos y que no habia
una union fuerte en los tejidos del huésped inmediatamente

después de su insercion(?3),

Linkow, presentd por primera vez los implantes de lamina
con una forma especial. Estos implantes, cuya

materia prima



era el titanio, adquirieron una enorme relevancia a nivel

mundial durante los afios setenta®.

La oseointegracion, considerada alguna vez con
escepticismo, ha sido también considerada por algunos
investigadores como una reaccion a cuerpo extrafio primitiva
y frecuente ante el material implantado. Un factor
biomecanico solo determinaria si en torno a un implante se
establece un encapsulamiento fibroso o un recubrimiento

6seo®,

Los problemas para identificar el grado exacto de
adherencia Osea condujeron a wuna definicibn de Ila
oseointegracién basada mas en la estabilidad que en
criterios histolégicos: “Un proceso por el cual se logra una
fijacion rigida, clinicamente asintomatico, de material
aloplastico y que se mantiene en el hueso durante la carga

funcional”(®),

Los dos sistemas béasicos para la retencion de un
implante endo6seo en funciones son la oseointegracion y la
retencion fibroosea. De acuerdo con el Glosario de
Términos de la American Academy of Implant Dentistry
(AAID)), la retencién fibroésea consiste en un contacto

entre el tejido y el implante: interposicién de tejido colageno



denso y sano entre el hueso y el implante y la
oseointegracion es un contacto establecido entre el
hueso normal y el remodelado y la superficie de un implante

sin la interposiciéon de tejido conjuntivo(").

Weiss en 1987 es uno de los partidarios de la teoria
fibro6sea de la fijacion de los implantes, que defiende la
existencia de fibras de coldgeno en la interfase entre el
implante y el hueso y considera que se trata de unha
membrana periimplante con un efecto osteogénico que podia

actuar como un pseudo ligamento periodontal(®,

Por muchos afios fue considerado funcionalmente
aceptable, porque cuando el implante era sometido a
cargas, las fibras que se fijan o se insertan en las
trabéculas soportaban una traccién y las fuerzas méas
préximas a la interfase del implante provocaban una
compresion de las fibras, logrando asi, una dispersion de

las fuerzas oclusales(®.

El principal partidario de la teoria que establece que la
falta de tejido conjuntivo a nivel de la interfase entre hueso
e implante es la clave para el éxito clinico de la

implantologia endodsea, es el Dr. Branemark(*?.



Sin embargo, Johansson y Albreksson en 1987 sefialan
gue nunca existe una interfase entre hueso e implante de un
100% Y. Ellos, observaron después de la instalacion de
implantes atornillados en conejos, un promedio de contacto
entre el hueso y el implante de un 50% a los tres meses, un
65% a los seis meses y de un 85% un afio después de la

instalacion®?®),

Actualmente, la mayoria de los estudios longitudinales de
diferentes sistemas de implantes llegan a la conclusién que
no solo la oseointegracion es lo que con frecuencia se
presenta entre la interfase implante-hueso, sino que parece
ser un requisito indispensable para el éxito a largo plazo de
los mismos, siempre y cuando se sigan unas pautas bien

definidas(®2:2),

1.2 Requisitos para la oseointegracion

Albrektsson et al en 1990 definieron una serie de factores
basicos que debian ser controlados para conseguir una
oseointegracion. Estos factores eran la biocompatibilidad, el
disefio, las condiciones de la superficie del implante, el
estado del lecho del huésped, la técnica quirargica de
insercion 'y las condiciones de cargas aplicadas

posteriormente. Todos estos factores requieren un control



mas o menos simultaneo para obtener la oseointegracion del

dispositivo implantado 12,

A lo largo del tiempo, se han utilizado un numero variable
de materiales biolégicamente compatibles o biocompatibles
para la fabricaciobn de implantes que sean capaces de
mantener un intimo contacto con los tejidos por largos

periodos de tiempo(®.

Uno de estos materiales son los metales en su forma
pura, como lo es, el titanio. Este ha sido particularmente
favorable debido a su alta fortaleza, a su relativo facil
manejo y su excelente resistencia a la corrosién, a parte de

otras propiedades en relacién a su superficie®*%,

Otros metales puros como el oro y el platinium, a pesar
de ser relativamente inertes o no reactivas, presentaban el
inconveniente que sus superficies siempre reaccionan
oxidandose. Algunos de estos o6xidos, como por ejemplo, el
oxido ferroso siempre liberan iones metalicos si son
implantados dentro de un ambiente tisular, lo que haria
incompatible lograr una estabilidad en la interfase implante-

tejido(®).



En cambio, el 6xido de titanio, que es un producto de la
oxidaciéon de este metal, tiene propiedades que la hacen
semejante a las caracteristicas de una ceramica, el cual es
un grupo de materiales no metalicos que son quimicamente
estables y duros. Ademéas, presentan la capacidad de

soportar un intimo contacto con el hueso®%,

Sin embargo, un estudio realizado por Foti et al en 1999
refirieron que la interaccién que puede ocurrir entre el metal
de la superestructura, los fluidos bucales y el material del
implante, en este caso del titanio, pueden modificar las
propiedades de su superficie y jugar un papel muy

importante en el éxito o fracaso del tratamiento**,

El titanio es relativamente sensible a la corrosién en
presencia de un ambiente bucal acido: este tipo de
corrosion estd relacionado con una rapida liberacion de
sustancias oxidativas y este proceso podria aumentar
crecientemente ante el adicional contacto con
superestructuras hechas con aleaciones de metales
preciosos; hecho que no ocurre ante la presencia de

superestructuras hechas de titanio®?.

Otros materiales no metalicos como el carbén, Ila

hidroxiapatita y los cristales de 6xido de aluminio también

10



exhiben propiedades para ser utilizados en la fabricacion de
implantes. Sin embargo, su baja resistencia fisica y su alto
porcentaje de fragilidad pueden limitar su uso en ciertas

situaciones clinicas(®,

Con la finalidad de comparar el oro con el titanio como
materiales para implantes, Albrektsson et al colocaron
ambos tipos de implantes dentro de la tibia de conejos
durante tres meses; y encontraron que los implantes de
titanio rapidamente formaban un intimo contacto con el
hueso, pero alrededor de los implantes de oro lo que se

reproducia era una capsula fibrosa‘*®,

De Putter et al en 1986 citado por Mefert et al en 1995,
observaron que pueden existir dos formas para que pueda
producirse un anclaje o retencién de los implantes y estas
son una mecanica y otra bioactiva®®. La retencién
mecanica se refiere a los sistemas de sustrato metélico,
como el titanio o sus aleaciones y ésta depende de la
presencia de orificios, ranuras, hoyuelos, tornillos, entre
otros, e implica el contacto directo entre la capa de didoxido
de la base metalica y el hueso; sin ningun tipo de union

quimica*?,

11



La retencion bioactiva se consigue por medio de
materiales bioactivos; como la Hidroxiapatita (HA), que se
unen directamente al hueso de forma parecida a la
anquilosis de los dientes naturales. Sobre la capa de HA se
deposita matriz 6sea como consecuencia de algun tipo de
interaccion fisicoquimica entre el colageno del hueso y los

cristales de HA del implante?.

Diversos autores han comprobado que el hueso se forma
y madura con mas rapidez y en periodos mas cortos sobre
los implantes recubiertos de HA que sobre los implantes sin
ella. Un sistema recubierto con HA desarrolla una
resistencia de cinco a ocho veces mas que un sistema de

titanio de superficie aspera sin recubrimiento?,

La hidroxiapatita rociada con plasma es incluso méas
receptiva al crecimiento de hueso que el titanio y forma
colonias 6seas mayores y mas numerosas. En la interfase
con la HA aparecen fibroblastos y osteoblastos, donde se
formaron osteoblastos se observa sustancia colagena en la
interfase hueso-implante que establece una unién molecular

con la HA del mismo (%,

Con respecto al disefio de los implantes, la mayoria de

las técnicas quirdrgicas para la colocacién de estos se basa

12



en investigaciones en cuanto, a los aspectos bioldgicos,
fisiol6gicos y mecanicos del sistema de implantes
Nobelpharma ideado por Branemark et al desde entonces
se han realizado muchos estudios de distintos tipos de
implantes y en la actualidad existen mas de 50 fabricantes

de implantes en el mundo7).

Dentro de las formas béasicas de implantes que se
utilizan, en referencia a su diseio macroscoOpico, estan los
implantes roscados, en forma de cilindro y los lisos. El
primer tipo se enrosca en el sitio receptor como un tornillo
después de preparar un orificio de diametro algo menor que
el implante. Los implantes lisos con forma de cilindro se
insertan en el orificio receptor, cuyo diametro es similar al

del cuerpo del implante*”).

El uso de los implantes con rosca es mas amplio porque
poseen mayor estabilidad inicial en el hueso y la posicién
vertical del implante durante la colocacion se regula con
mayor precision. Ciertos implantes con rosca tienen forma
conica para llevar al minimo la fenestracion O0sea apical y
esto es util cuando se efectua la colocacion inmediata en
alvéolos luego de la extraccion de dientes en el sector

anterior*”),

13



La microestructura del implante es un factor que influye
notablemente sobre la oseointegracion. Y las caracteristicas
de esta superficie son especialmente importantes en el
inicio de la osteogénesis. Algunas evaluaciones
demostraron que los implantes con una superficie rugosa
mostraba mejor aposicion Osea y mayor superficie de
contacto entre el hueso, lo que crea una mayor retencién
biomecanica comparados con aquellos implantes con

superficie lisa(t®19),

Ademas, la superficie rugosa no solo es capaz de inducir
a las células responsables del proceso de cicatrizacion 6seo
sino que también estimula a la migracién y a la proliferacién
celular. Otra observacion importante es que se ha sugerido
gue también este tipo de superficie puede influenciar en la

cicatrizacion del hueso adyacente (819,

También se ha reportado, que en el area cervical de los
implantes de titanio, se observa una orientacion diferente de
las fibras gingivales dependiendo del acabado de Ia
superficie. Cuando la superficie es lisa, las fibras se
orientan principalmente paralelos al implante. Sin embargo,
en contacto con una superficie rugosa, estas fibras tienden

ha asumir una orientacién perpendicular(®:19:29,

14



La rugosidad en la superficie del implante se puede
obtener a través de varios meétodos que logran incrementar
el area superficial sobre el mismo. El grabado &acido y el
tratamiento con aire abrasivo son dos técnicas que se
utilizan para mejorar la topografia superficial del implante

creando colinas, valles e identaciones microscépicas(*®.

Otra de las técnicas se refiere a las superficies de titanio
puro abrasionada con 6xido de aluminio, que producen que
la torsién para retirar el implante del hueso aumente de
manera significativa, por lo que incrementa la fijacion 6sea

en comparacién con otras superficies ya fabricadas(*®).

Aungue estas superficies alcanzan estabilidad e
integracién secundaria mas pronto, puede ocurrir pérdida
O0sea progresiva si la superficie rugosa del implante queda
expuesta a los liquidos y microorganismos bucales. Por ello,
cuando se usan implantes de este tipo debe tenerse cuidado
en asegurar que gquede totalmente cubierta dentro del

hueso(®,

El implante de superficie lisa es mucho mas resistente a
la contaminacién bacteriana pero se presenta un mayor
porcentaje de pérdida progresiva de hueso, por lo que

brinda una menor estabilidad secundaria‘®,

15



No hay evidencia cientifica para aseverar que las
irregularidades, afecten a la respuesta 6sea, aunque ha sido
sugerido por algunos autores. Los implantes bucales
disponibles comercialmente tienen valores promedio de

irregularidades de la superficie entre 0.5y 2.5 uzm®),

Es sabido que no se produce penetracion 6sea completa

en espacios muchos menores de 100 u m. Pero la sustancia

0sea fundamental se adaptard a las irregularidades de la

superficie en la gama entre 1 y 100 um, lo cual explicaria

porque una modificacién de la topografia de la superficie
en este nivel ejerceria un impacto profundo sobre el poder

retentivo del implante(®),

Otro de los requisitos importante a evaluar es el estado
de salud de los tejidos blandos y duros de la boca, asi como
la morfologia 6sea de las futuras areas de implantes. Esto
se hace sustancialmente valorando los parametros clinicos y

radiograficos®?).

Las evaluaciones clinicas consisten en la inspeccién vy
palpacion de las areas edéntulas consideradas para
implantes, con el fin de comprobar que no exista ninguna

(21)

patologia Todas las lesiones bucales, incluso la

enfermedad periodontal, se tratan con antelacion y se

16



evalian mas tarde para comprobar su resolucion. La
presencia de enfermedad periodontal es una
contraindicacion para la colocacién de implantes porque la
flora bacteriana presente pone en peligro la cicatrizacién de

los sitios destinados para el implante(??).

También por esta via se hace una estimacion del volumen
0seo disponible y la identificacion de cualquier defecto a
considerar para posibles procedimientos de agrandamiento,

ya sea epitelial u 6seo®Y.

El prondstico del implante y los resultados clinicos, han
mostrado en diversos estudios estar influenciados por la
calidad y cantidad de hueso disponible para la colocacién
del implante. Clinicamente, se ha reportado mejores
resultados en la instalacién de estos, en el area anterior de
la mandibula comparado con la zona posterior del

maxilar(®3),

Esta diferencia ha sido atribuida a la diferencia de la
localizaciéon anatémica y a la morfologia 6sea, la mandibula
presenta un mayor grado de hueso compacto y cortical 6sea
gue de hueso esponjoso y esto podria ser importante debido

a su influencia en la estabilidad primaria del implante®%.
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Se ha sugerido el uso de implantes de un diametro entre
5 a 5.5 mm para ser colocadas en zonas con pobre calidad
O0sea, ya que favorece el incremento del area superficial y la
habilidad para crear hueso cortical en zonas laterales vy

marginales del implante en una mayor extension(?%.

Otro método sugerido, en este tipo de casos, es la
colocacion del implante dentro de un didmetro menor al
mismo, esto provoca que las fuerzas compresivas sean
dirigidas hacia el eje largo del implante, lo que beneficia su

estabilidad primaria?®.

El examen clinico ademas debe incluir un juicio de las
relaciones entre los arcos y de los espacios entre los
dientes para ver si hay accesibilidad para los instrumentos,
asi como para la futura rehabilitacién protésica. Al ocluir, la
distancia entre arcos minima debe ser de 5 mm para poder
albergar un puente soportado por implante y el menor
espacio interdentario debe de ser 7 mm para que no se

produzca dafios a los tejidos periodontales %),

Con respecto a las evaluaciones radiograficas, estas son
importantes para realizar un estudio del volumen y la
calidad del hueso presente para los implantes. La base de

los examenes radiograficos es, sobre todo, la imagen
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panoramica y la periapical, en donde, a parte de los
parametros en cuanto a forma y calidad 6sea, se pueden
identificar puntos de referencia anatomicos importantes en

el area edéntula destinada para los implantes(®%),

Tales estructuras son la base de las fosas nasales vy
sinusales, el conducto palatino anterior, el nervio dentario
inferior, los &apices de los dientes vecinos y el tope de la
cresta alveolar. A veces, es necesario radiografias
tridimensionales, como las tomografias computarizadas para

estudiar el volumen 6seo V),

El volumen 6seo minimo necesario para un implante
Branemark estandar, por ejemplo, corresponde a una altura
O0sea de 7 a 9 mm y el espesor vestibulo-lingual de 4 mm.
Cuando se trabaja sobre el nervio dentario inferior, se
requiere una altura minima de 9 a 10 mm para un implante

de 7 mm de largo®%),

La preparacion quirurgica de los tejidos en el sitio
receptor también afecta con intensidad la cicatrizacion.
El aspecto mas critico con respecto a la preparacion es el
tallado del hueso en el area receptora debido a que, por su
naturaleza fisica, ésta tiende a generar considerables

cantidades de calor que pueden ocasionar la necrosis de las
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células 6seas y la creaciéon a su alrededor de capas de

hueso necrético®.

Aunque la muerte de algunas células 6seas no pueda ser
totalmente evitado, el uso de piezas de baja velocidad,
debajo de 800 rpm, la irrigacion constante con suero
fisiolégico y el uso del adecuado instrumental, destinado al
aumento progresivo del diametro del hueso, donde va ha ser
colocado el implante, pueden minimizar el dafio térmico a

los tejidos 6seos(®).

También es esencial que el area receptora sea preparada
de una manera adecuada para asegurar una estabilidad
inicial del implante. Un implante estable sobre hueso sano
promueve la remodelacién 6sea adecuada. Si el implante se
encuentra movil la cicatrizacién podria ser reemplazada por
tejido fibroso, lo que podria resultar en un encapsulamiento

del implante en vez de una oseointegracion(®,

1.4 Bases biologicas para la oseointegracion

Los pre-requisitos para lograr una oseointegracion

adecuada es |lo que se define como las bases biolégicas de

la oseointegracion. Estos son: los biomateriales, la
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biomecanica y la biologia de los tejidos que rodean al

implante(*®),

1.4.1 Biomateriales

Si bien es posible que no resulte facil encontrar
definiciones muy satisfactorias, a cerca del término de
materiales dentales, puede aceptarse como concepto que
esta es la materia o las materias empleadas para ejercer
una profesion relativa a los dientes, es decir, para ejercer la

odontologia (%,

También se emplea la expresiobn de biomateriales
dentales con la misma finalidad. Se parte para ellos de la
concepcion de biomaterial como el producto basico utilizado
en relacion con un medio biolégico o en una profesion

vinculada con las ciencias de la salud®?,

Muchos materiales compatibles a nivel biolégico pueden
utilizarse para fabricar implantes. En la actualidad el interés
se centra en metales y aleaciones metalicas, pero la
investigacion continua con biomateriales como ceramicas y

carbonos, polimeros y resinas compuestas®.
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El uso de biomateriales metalicos es muy difundido, en
particular titanio, aluminio y vanadio. Los trabajos iniciales
también probaron combinaciones de cobalto, cromo vy
molibdeno, asi como hierro, cromo y niquel. Los metales
preciosos como el oro y el platino y sus aleaciones, se

utilizan con menor frecuencia®.

El material mas utilizado es el titanio y sus aleaciones; la
mayor parte de los datos clinicos y experimentales se

1(13:25) En los estudios de Gould

relacionan con este materia
et al en 1981 observaron a través de microscopio éptico y
electronico utilizando capsulas de Petri cubiertas con capas
delgadas de titanio, aleacién de titanio o cromo-cobalto, el
crecimiento 6seo inducido experimentalmente para luego,

asf, analizar la interfase hueso-implante(?®),

En este estudio encontraron un mayor numero de colonias
0seas alrededor del titanio, lo que demuestra su alta
compatibilidad con el hueso y una menor cantidad sobre las
aleaciones de titanio y casi nada en las de cromo-

cobalto?®),

En el grupo de las ceramicas y carbonos se incluye las

ceramicas de oxido de aluminio (alumina y zafiro), el

carbono y los compuestos de carbono siliconado. La
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hidroxiapatita se propone como un material sélido y también
se utiliza como capa superficial. Puesto que las capas
superficiales van sobre los metales que soportan carga, es
preciso que posean gran resistencia al corte en la interfase

implante-hueso y resistencia a la reabsorcion(*®.

En cuanto al grupo de polimeros y resinas compuestas,
estos comprenden el polimetilmetacrilato, el hule de silicon
y el polietileno. En la actualidad casi nunca se usan,
principalmente en virtud de sus propiedades mecéanicas e
inestabilidad quimica, tampoco ha demostrado hasta el
momento ser mejor que los implantes metalicos de titanio(?%
pero los adelantos tecnoldgicos pueden conducir a un mayor

empleo de estos materiales en el futuro®.

En un estudio realizado por Abrahamsson et al en 1997
se documentdé que los pilares de cerdmica con base de
titanio y de aluminio establecen las condiciones apropiadas
para la cicatrizacion de la mucosa. En condiciones
similares, sin embargo, los pilares de aleacion de oro y
porcelana dental consiguieron una cicatrizacion menor de la

mucosa‘®”).

Por tanto, después de la conexion del pilar, la

cicatrizacion con frecuencia conllevaba a una reabsorcion
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Osea y resecion de los tejidos blandos. En otras palabras, la
aleaciéon de oro y la de porcelana parecen no lograr
promover el establecimiento de wuna barrera mucosa
apropiada®”’). Por esta razén en el presente casi nunca se
utilizan, sin embargo, los adelantos tecnoldgicos pueden

conducir a un mayor empleo de los mismos en el futuro®®.

1.4.2 Biomecanica

El conocimiento de la biomecéanica del implante es
esencial para que las restauraciones soportadas por
implantes sean predecibles, debido a que la capacidad de
soporte de fuerzas sobre los implantes que sostienen la
restauracion pueden exceder la carga anticipada durante la
funcion. Los materiales seleccionados, deben poseer
adecuadas propiedades mecanicas, fundamentalmente,
rigidez, resistencia y tenacidad no solo para recibir estas
cargas, sino también para lograr una transmision adecuada

hacia el hueso adyacente(?4:28),

Si la carga aplicada excede la capacidad de soporte de
los implantes, se producen sobrecargas y se genera uha
reaccion de reabsorciéon remodeladora en el hueso que
rodea a los implantes®®. AGn cuando se haya logrado una

oseointegracion del implante, es posible que cambie la
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naturaleza de la interfase a consecuencia de excesivas

cargas‘?.

La aplicacion de cargas excesivas también puede
ocasionar microfracturas en el implante en relacion con la
parte coronal del hueso subyacente. Tal hecho podria

promover una reabsorcién O6sea en el area inmediata al

(9,29)

implante y ser reparada por tejido fibroso

Imagen 1. Biomecanica. A la izquierda se observa las
cargas oclusales sometidas en el implante; en el medio, las
fuerzas excesivas que pueden ocasionar destruccién
infundibular (microfracturas) de la zona coronal del hueso y
a la derecha, tras la pérdida del contacto 6éseo con la
porcién coronal del implante se puede producir una
migracion de células del tejido epitelial y conjuntivo hacia

esta zona. Tomado del Atlas de Implantologia, 1995.
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Yamanaka et al citado por Albrektsson et al en el 2001,
investigaron el poder retentivo de implantes 06seos
temporales en seres humanos y hallaron una resistencia al
torque gradualmente creciente hasta tres afios después de
la insercion. Estos resultados implican que los implantes no
son muy estables en el hueso durante las primeras semanas
de su insercién y que la aplicacion de cargas debe ser

pospuesta varios meses hasta lograr su estabilidad(®.

Los factores que afectan la capacidad de soporte de
carga de los implantes son varios, entre estos se incluyen la
longitud del implante, el numero de implantes usados, su
disposicion y la angulacién en relacién con el plano
oclusal®®. La calidad de la interfase hueso-implante
también influye en gran medida sobre la capacidad de

soporte de carga de los implantes ),

Anteriormente, el numero de implantes usados para el
soporte de carga en los cuadrantes posteriores del maxilar
se restauraban con uno o dos implantes y en algunos casos,
estos soportaban tres o cuatro unidades dentales.
Frecuentemente, luego de ser cargados funcionalmente, se
observaba con el tiempo un patron de pérdida 6sea que

conducia a la falla de los implantes(®®.
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El agregado de implantes mejoraba de manera
considerable la biomecanica de las restauraciones
soportadas por ellos. Por lo tanto, en la actualidad lo ideal

es colocar un implante por cada diente a restaurar®®.

La angulacién de los implantes y la direccién de la carga,
son también, factores importantes para predecir la relacién
éexito-fracaso de los implantes. Antes del uso de la
elevacion de la membrana del seno maxilar, muchos
implantes colocados en zonas posteriores en estas areas

quedaban con una angulacién excesiva‘®®,

Asimismo, muchos implantes que eran colocados en la
mandibula con una angulacion distal excesiva, presentaban
un alto porcentaje de signos de sobrecarga, tales como la
pérdida 6sea progresiva e irreversible alrededor del cuello

de los implantes, luego de la instalacion de la prétesis(?®),

En situaciones clinicas el riesgo de sobrecarga del
implante puede llevarse al minimo si el ancho de Ila
superficie oclusal de la protesis sobre implante se reduce,
los angulos de la cuspides se aplanan, se evita el uso de
extensiones y se restablece la guia anterior provista por la

denticion anterior residual. Disefar la restauracién con
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independencia de la denticion natural también simplifica la

biomecanica®®.

El indice o6seo aposicional ejerce wuna influencia
particular, conforme se avanza hacia atras, en el maxilar
superior, el trabeculado 6seo es menos denso, la cortical es
mas delgada y como resultado el indice 6seo aposicional en
el sector posterior del maxilar puede ser de un tercio a un
medio del que se logra en el sector anterior de la
mandibula. Ademas, la neumatizaciéon del seno maxilar
limita la longitud de los implantes, lo que reduce la
capacidad de cargas de los implantes colocados en esta

zona?®,

1.4.3 Biologia de los tejidos periimplantares

La oseointegracién es un fendmeno relacionado con el
tiempo. Johanson et al citados por Albrektsson et al en el
2001 demostraron que durante las primeras tres a cuatro
semanas después de la insercion del implante no hay signos
de oseointegracién propiamente dicha. Luego de tres meses
hay una proporcion relativamente alta de hueso en contacto
directo con el implante y una mayor resistencia al torque y
de los seis a los doce meses de seguimiento esta

proporciéon es aun mayor(®4),
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Se ha referido que al colocar un implante existe una fase
de cicatrizacion de cero a doce meses en lo que se forma
nuevo tejido 6seo junto al implante inmoévil y en reposo, una
fase de remodelacion de tres a dieciocho meses durante la
gue el implante gueda expuesto a las fuerzas de |la
masticacién y una fase de estabilidad al cabo de dieciocho
meses en la que existe un equilibrio entre las fuerzas que
actuan sobre el implante y la capacidad de remodelacién del

hueso de anclaje®:%.

Otros opinan que de los primeros tres a seis meses,
existe una fase de cicatrizaciéon, en donde, ocurre la
oseointegracién, en los siguientes afios, la estabilidad del
implante aumenta como resultado del remodelado 6seo
funcional, descrito como fase de remodelacion y la dltima
fase estd caracterizada por minima pérdida 6sea con muy

bajos niveles de pérdida del implante(?®.

Se ha sugerido que la naturaleza de la unidn
0seointegrada estaria relacionada con fuerzas quimicas y
fisicas que actuan sobre la interfase entre hueso e implante.
Sin embargo, no hay evidencias que demuestren un papel
dominante en la fuerza de la union O&seointegrada.
Probablemente, esta union sea predominantemente

biomecanica‘®.
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Las caracteristicas de la mucosa alrededor de los
implantes, también es importante aunque menos critico para
la retencién a largo plazo de los mismos. Se ha reportado
gue la adaptacion de las fibras del tejido conectivo al cuello
del implante podria afectar la movilidad de los tejidos

blandos alrededor de ellos(®.

Estudios histolégicos al respecto, en implantes
O0seointegrados colocados en mucosa masticatoria y de
revestimiento, revelaron que, ante la presencia de una
mucosa masticatoria relativamente estable, las fibras
colagenas tendian a una orientacion perpendicular a la
superficie del implante, lo que ofrecia mayor

estabilidad(®:32),

En cambio, cuando los implantes eran colocados dentro
de una mucosa alveolar mévil no queratinizada, las fibras
colagenas tendian a orientarse mas paralelamente a la
superficie del implante lo que resultaba en menor

estabilidad para el implante(®,

También se ha descrito que debe ocurrir una interaccion
entre la superficie del implante y el tejido conectivo para
gue se pueda prevenir una migraciéon epitelial. Tal

integracion con el tejido conectivo debe ocurrir durante la
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fase inicial de la cicatrizacion luego de la colocacion del
pilar del implante y asi poder establecer una importante

barrera bioldgica que asegure el éxito del implante(®).

2. HISTOLOGIA

2.1 Aparato de insercion

Es importante conocer la naturaleza béasica de las
estructuras periodontales antes de comprender la interfase
del implante con los tejidos que lo rodean. Estas estructuras
periodontales incluyen la encia y el aparato de insercidn
gue conforman, el ligamento periodontal, el cemento

radicular y el hueso alveolar®%,

En este caso se hara mayor énfasis es en la descripcion
de la encia. Esta, forma parte de la mucosa masticatoria
gue recubre la apofisis alveolar y rodea la porcion cervical
de los dientes en condiciones normales, ademéas es el tejido
a través del cual el diente tiene comunicacion directa con el

entorno bucal®G%,

En la encia se pueden distinguir dos partes: la encia libre
y la encia adherida. La primera se extiende desde el margen
gingival en sentido apical hasta el surco gingival libre y la

segunda se extiende desde este punto en sentido coronal
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hasta la union mucogingival, donde se continuda con la

mucosa alveolar(®3%),

Este tipo de mucosa esta firmemente adherida al hueso
alveolar y al cemento subyacente por medio de fibras
conectivas, por lo tanto, es relativamente inmovil en

relacion con el tejido subyacente %,

La encia libre comprende todas las estructuras tisulares
ubicadas de forma coronal a una linea horizontal ubicada en
el nivel del limite cemento-esmalte. EIl epitelio que recubre
la encia libre puede diferenciarse en epitelio bucal, que
mira hacia la cavidad bucal, el epitelio del surco, que mira
hacia el diente sin ponerse en contacto con el y el epitelio
de wunién que permite el contacto entre la encia y el

diente(®:34),

El epitelio bucal es un epitelio queratinizado,
estratificado y escamoso al igual que el epitelio del surco y
el epitelio de union a diferencia de que estos ultimos no
estan queratinizados. EIl epitelio de union se forma por la
confluencia del epitelio bucal y el epitelio reducido del

esmalte, durante la erupciéon dentaria(®3%.
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El epitelio de unidon se fija a la superficie dental mediante
una lamina basal interna y con el tejido conectivo gingival
por medio de una lamina basal externa, que posee la misma
estructura que otras uniones de epitelio con tejido conectivo

en otras partes del cuerpo(®3%.

La lamina basal interna consta de una lamina densa,
adyacente al esmalte y una |lamina ldcida, a la cual se fijan
hemidesmosomas. Estas dos estructuras permiten la unidn
de las células epiteliales al esmalte y a la lamina propia y

componen lo que se denomina adherencia epitelial(®3%.

También las fibras gingivales fortalecen la insercién del
epitelio de uniéon con el diente. Por tal motivo, se considera
gue ambas actuan como una entidad funcional conocida
como unidad dentogingival®®3%. Aunque muchas de estas
fibras estan distribuidas de manera aleatoria, la mayoria
tienden a estar dispuestas en grupos de haces con una

clara orientacionCG%,

De acuerdo con su insercién y curso dentro del tejido, los
haces orientados en la encia pueden dividirse en: fibras
circulares, dentogingivales, dentoperidsticas,

alveologingivales, y transeptales(®2%:3%),
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Imagen 2. Esquema de la distribucion de las fibras
colagenas gingivales alrededor de los dientes. Autor Félix
Zvershkhanevskyy. Tomado de

www.Monografias.com/trabajos 15/preparaciones.

Con respecto al tejido conectivo gingival este, se
denomina lamina propia y consta de dos capas: un estrato
papilar adyacente al epitelio, que incluye proyecciones
papilares entre las proliferaciones epiteliales interpapilares
y una capa reticular contigua al periostio del hueso

alveolar®4,

El tejido conectivo posee un compartimiento celular y otro
extracelular compuesto principalmente por fibras colagenas
aproximadamente en un 60%, fibroblastos, en un 5%, vasos,
nervios y matriz, aproximadamente en un 35% (%34 y

también esta compuesta por sustancia fundamental, la cual,
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posee un contenido elevado de agua y se compone

principalmente de proteoglicanosG?%.

En referencia al aparato de insercion, este contribuye al
soporte del diente dentro del hueso. Los tejidos que
permiten este soporte son el ligamento periodontal, el

cemento y el hueso alveolar(®.

El ligamento periodontal es un tejido principalmente
colageno, no mineralizado y acelular que sirve para retener
al diente en el hueso alveolar. La funcién principal es
proveer las células necesarias, tales como, cementoblastos
y osteoblastos para la sintesis y mantenimiento de los

tejidos mineralizados(®3%.

Pero también es <capaz de proporcionar células
encargadas de reabsorber estos tejidos, como son los
osteoclastos y cementoclastos, como parte de una normal
renovacion o remodelacion que acompafia al proceso de

cicatrizacion(®.
Como fuente precursora celular tanto para el cemento

como para el hueso alveolar, el ligamento periodontal actua

como un doble periostio, el cual, también interfiere
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efectivamente en la anquilosis o fusiéon del cemento al

hueso y permite un movimiento fisiolégico del diente(®.

Aunque la funcién propioceptiva ha sido atribuida al
ligamento periodontal, no esta claro que la pérdida dentaria
interfiera con esta propiedad, pues al colocarse implantes la
pérdida de los elementos propioceptivos en el ligamento
periodontal parecen ser compensados por otros receptores
localizados en los musculos de la masticacion, en la mucosa

y en el hueso alveolar(®),

Con respecto al cemento y al hueso alveolar. EIl primero
estd asociado con la superficie radicular y sirve
principalmente para la insercion del diente al ligamento
periodontal. Estd formada por una capa relativamente
delgada y mineralizada que cubre en su totalidad a la
dentina radicular. El hueso alveolar presenta una fina capa
de hueso compacto que limita al alveolo y sirve para el
anclaje del diente al proceso alveolar, el cual, es la porcidn

de la mandibula que rodea al alveolo(®.

2.2 Mucosa periimplantar

Los tejidos mucosos que rodean a los implantes

intrabseos, se les denomina mucosa periimplantar(*®.
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Diversos experimentos con animales in vivo e in
vitro(29:3%:36.37) han demostrado similitudes entre la encia y
la mucosa periimplantar, tomando en cuenta tanto a las
estructuras epiteliales como a los componentes tisulares

conectivos.

En torno a estos implantes se encuentra una estructura
[lamada surco periimplantario que es semejante al surco
gingival. Este tejido estad recubierto en su vertiente interna
por el epitelio del surco y un epitelio de unién y en su
vertiente externa por un epitelio bucal que puede ser
gueratinizado o simple mucosa alveolar. Entre las células
mas apicales del epitelio de unién y el hueso alveolar se
encuentra una zona de tejido conectivo que también entra
en contacto directo con la superficie del implante, al que se

le denomina lamina propia‘®.

El epitelio del surco esta formado por un tejido
poliestratificado no queratinizado similar al que se
encuentra alrededor de un diente. Este tejido se continla
con el epitelio de union, el cual provee una unién epitelial
entre el implante y la mucosa que los rodea. Sin embargo,
aunque alrededor de los dientes siempre existe una minima

anchura de mucosa queratinizada, alrededor de Ilos
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implantes es posible encontrar ausencia completa de esta
mucosa‘®.

Con respecto al epitelio de union, este forma un sellado
mucoso de unos 2 mm de altura que actua de barrera ante el
movimiento de bacterias y toxinas orales hacia la zona de
oseointegracién. Estudios realizados por Gould et al®®®
afirman que las células epiteliales que se unen a la
superficie de titano se parecen a las que se unen a los
dientes. Estas, estan unidas entre si por desmosomas y se
adhieren a la superficie del implante a través de Ilos

hemidesmosomas y la lamina basal(*?:38),

El epitelio de unién periimplantario también es muy
semejante en cuanto a su composicion y dimensiones con
respecto al epitelio de unién alrededor de un dienteG?®.
Berglundh et al en 1991 compararon la mucosa periimplantar
clinicamente sana con la encia marginal libre, en cuanto a
su estructura y composicién. El analisis histolégico revelod
gue cada una de estas unidades de tejido blando tenia un
epitelio bucal queratinizado y un epitelio de union con una

longitud de aproximadamente 2 mm %),
En referencia, a la altura de la porcién de tejido

conectivo supracrestal gingival, se observdé que era

aproximadamente de 1 mm y que los haces de fibras
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colagenas no se orientaban en forma de abanico y su origen
era a partir del cemento radicular acelular®®,

Sin embargo, los implantes de titanio no presentan
cemento radicular, por eso los haces de fibras colagenas en
la mucosa periimplantar corren principalmente en sentido
paralelo a la superficie del implante y se disponen de forma
circular, oblicua o corono-apical creando un manguito
fibroso periimplantario que le otorga tonicidad a la mucosa.
Estas fibras solo se insertan en el conectivo gingival y en el

hueso alveolar(?0:29:35.39)

A pesar de lo descrito anteriormente, ciertos informes
sostienen que las irregularidades microscopicas y las
porosidades, como las que se observan en las superficies
de titanio rociadas con plasma, favorecen la aparicion de
fibras orientadas en sentido perpendicular a la superficie

del implante(29:49),

Es Iimportante sefalar que los implantes no estéan
disefiados para interactuar con los tejidos que lo rodean de
la misma manera como |lo hacen los dientes. La ausencia de
ligamento periodontal y de cemento en los implantes
endoodseos, no es mas que una reflexiéon de la incapacidad
de ambos de desarrollarse alrededor de un implante debido

a la ausencia de células progenitoras‘®.
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Un analisis cualitativo de la porcién del tejido conectivo
subyacente al epitelio de unién y dentro de la regidn
supracrestal, reveld0 que la mucosa periimplantar contenia
significativamente mas colageno y menos fibroblastos que el

tejido conectivo gingival(%37),

En otras palabras, la porcién supraalveolar de la mucosa
periimplantar en la interfase de tejido conectivo e implante
tenia las caracteristicas de un tejido cicatrizal, rico en

colageno y con pocas células?.

En otro estudio de Berglundh et al en 1994 analizaron la
topografia vascular del periodonto y del tejido blando y duro
periimplantar. Estos observaron que la encia y el tejido
conectivo supracrestal adyacente a los dientes eran
irrigados por los vasos sanguineos supraperiosticos
laterales al proceso alveolar y por los vasos sanguineos del

ligamento periodontal(?9:42).

En cambio, la mucosa periimplantar se encontrd irrigada
por las ramas terminales de los vasos sanguineos mayores
originados del periostio del hueso en los lugares del

implante. En ambas situaciones los vasos sanguineos
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construyeron un plexo crevicular caracteristico lateral al
epitelio de union*?.

Ademas, adyacente a los dientes, en la porcion
supracrestal de tejido conectivo se encontr06 una rica
vascularizacién, mientras que en los lugares
correspondientes del implante, se observaron muy pocos

vasos sanguineos(4?),

aJE - - - aJE; CEJ

=BG

Imagen 3. Topografia vascular del tejido blando y duro
periimplantar y del periodonto. PM indica el margen tisular
blando periimplantar; AJE, la terminacién apical del epitelio
de union; AFJ, la unién tejido-implante; GM, el margen
gingival y CEJ, la unién cemento-esmalte. Tomado de

Palacios, 2001.

Estas observaciones respaldan la hipdétesis propuesta
por Buser et al en 1992, donde afirman que el tejido blando

periimplantar puede tener disminuida la capacidad defensiva
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contra la irritacién exégena, como por ejemplo, la presencia
de placa bacteriana, en este caso*¥.

También, es importante mencionar acerca del espacio
biolégico alrededor de los implantes. Muchos de Ilos
estudios***% que hacen referencia a esto han demostrado
la necesidad de la naturaleza de organizar los tejidos
blandos que rodean a dientes e implantes para constituir un
sellado biolégico que aisle el ambiente externo del interno.
Esta adherencia periimplantaria es imprescindible y debe
tener un grosor adecuado para proteger la zona de
oseointegracién, aungque sigue siendo un punto bastante

controversial(*4:4%),

Los componentes de esta adherencia como ya se ha
mencionado son, el surco periimplantario, el epitelio de
unién y la zona de tejido conectivo. Las dimensiones de
estos tres componentes varian significativamente entre la
poblacion y entre dientes e implantes pero son muy

similares a la que se encuentra alrededor de un diente (%4,

En un estudio realizado por Cochram et al en 1997 se
observo que tanto en los implantes no sumergidos con
aplicacion de cargas y sin ella, presentaban dimensiones

del espacio biolégico bastante similares. Estas evaluaciones
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incluian las mediciones de la profundidad del surco (PS),

del epitelio de unién (EU) y del tejido conectivo (TC)*%),

Como resultado se obtuvo que a los doce meses de
instalados los implantes las dimensiones correspondian a
0.16 mm de PS, 1.88 mm de EU y 1.88 mm de TC. Y que
estas dimensiones eran similares a las encontradas
alrededor del diente, por lo que sugieren que el espacio

biol6gico periimplantario es bastante estable(*44%),

Berglundh y Lindhe en 1996 citado por Palacios et al,
estudiaron mas detenidamente las dimensiones de la
insercion de la mucosa al implante después de seis meses
de su instalacién en la mandibula de perros beagle. Al
terminar este periodo se recogieron biopsias del tejido para
ser evaluadas histolégicamente, y se revel6 que a nivel de
la interfase tejido-implante, el sellado tisular consistia de 2
mm aproximadamente de epitelio de unién y de 1.3 a 1.8 mm
de tejido conectivo tanto del grupo control como del

experimental®").

También se observd que al momento de la conexidon del
pilar protésico habian diferencias en cuanto al grosor de la
mucosa periimplantar pero sin alteraciones de |las

dimensiones del espacio biolégico. EI grupo experimental
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evidenciéo disminucion de la altura de la mucosa de
aproximadamente 3 mm que gener0 posteriormente una
reabsorcion 6sea a nivel coronal, probablemente debido a la
necesidad de mantener estas dimensiones para un sellado

biolégico adecuado de los tejidos periimplantares 7).

Ademas, se sugirio que una vez los implantes expuestos
al medio bucal y cargados funcionalmente, necesitan la
presencia de wun espacio biolégico ideal para lograr

estabilidad a largo plazo de la oseointegracionG?).

PM

®2.1mm

aJE

s
®1.8mm

BC|

CT

—— g =" £

Imagen . Espacio biolégico. A la izquierda grupo conol y
a la derecha grupo experimental. En ambos se observa un
epitelio de unién de aproximadamente 2 mm y una zona de
tejido conectivo entre 1.8 y 1.3 mm que mira hacia la
superficie del implante. PM indica el margen tisular blando

periimplantar; AJE, la terminacién apical del epitelio de
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unién; AFJ, la union implante-tejido; CT, tejido conectivo y

SBL, el nivel 6seo soportante. Tomado de Palacios, 2001.

3. PATOLOGIA DE LOS TEJIDOS PERIIMPLANTARES

Con la irrupciéon de la implantologia en la practica
odontolégica se encuentran un numero creciente de
pacientes portadores de implantes dentales. Estos, que se
relacionan con los tejidos bucales de una forma bastante
similar a como lo hacen sus homdlogos naturales, pueden
presentar, de igual manera infecciones de los tejidos
circundantes o periimplantarios, que en daltima instancia

pueden conllevar a la pérdida de los mismos 7).

Con el término de enfermedades periimplantarias se
incluye un amplio abanico de patologias inflamatorias de
origen infeccioso que afectan a los tejidos que rodean a los
implantes. Existen dos tipos de patologias inflamatorias
periimplantarias: la mucositis periimplantar y la

periimplantitis(*4®).
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Imagen 5. Mucositis periimplantar. Tomado de

www.esorib.com/Artc_Periimplantitis.html

Jovanovic, 1993 también refiere que los cambios
patolégicos de los tejidos periimplantares pueden ser
ubicados en una categoria general de enfermedades
periimplantares. Cuando se encuentran cambios
inflamatorios, localizados en los tejidos blandos alrededor
del implante, entonces se hablaria de wuna mucositis
periimplantar y si existe pérdida Osea progresiva
periimplantar en conjunto con estas alteraciones
inflamatorias ya se estaria ante la presencia de una
periimplantitis, la cual comienza a nivel de la porcion

coronal del implante(®%.

Segun la Primera Reunién de Trabajo Europea en

Periodontologia, en 1994 la mucositis periimplantar fue
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definida como los cambios inflamatorios reversibles
alrededor de los tejidos periimplantares sin pérdida O0sea y
la periimplantitis como un proceso inflamatorio que afecta
los tejidos alrededor de los implantes Oseointegrados en

funcion(®7:47:48)

Liskmann et al en el 2004 también refiere que Ila
mucositis periimplantar es una inflamacién reversible de los
tejidos blandos sin pérdida de soporte o6seo y la
periimplantitis un proceso inflamatorio alrededor del

implante con pérdida del mismo(*?.

Otros autores como Lang et al en 1997, definen a la
primera como una lesiéon inflamatoria reversible localizada
en la superficie de los tejidos mucosos alrededor del
implante y a la segunda como un proceso que involucra
tanto los tejidos blandos periimplantares como la porcidon

marginal de la interfase hueso-implante(?:29),

Igualmente se ha reportado que la prevalencia de la
mucositis periimplantar se encuentra en un rango entre 8 a
un 44% y la frecuencia de periimplantitis ha sido reportada
entre 1 a 19%. La frecuencia y diversidad entre estos
rangos parece ser debido a las diferencias en referencia a

la identidad de estas dos patologias, o por lo menos en
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parte. La presencia de la periimplantitis esta mas
relacionado al numero de afios que el implante tiene
funcionando; y la introduccién como alternativa de
tratamiento de la rehabilitacién protésica con implantes,
probablemente implicaria un aumento en estos

porcentajes(*”).

4. ETIOLOGIA DE LA MUCOSITIS PERIIMPLANTAR

Las causas de la mucositis periimplantar todavia no se
han aclarado suficientemente, pero se cree que la principal
teoria es la infeccién bacteriana y otros posibles factores
gue podrian contribuir a la instalacion de la patologia son:
la forma y superficie del implante y el sellado bioldgico

periimplantar(®,

4.1 Infeccién bacteriana

Existen varios factores que aumentan el riesgo para que
se desarrolle una enfermedad periodontal, como son el
tabaco, diabetes, otras enfermedades sistémicas y por
supuesto la presencia de microorganismos
periodontopatdogenos. Un punto de debate en la actualidad
es comprobar si estos factores también influyen en la

alteracion de los tejidos periimplantarios(®?°1:52),
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Sin embargo, la mayoria de los estudios concuerdan que
las enfermedades periimplantarias, en este caso la
mucositis periimplantar son inducidas principalmente por la
placa bacteriana, de la misma forma que las lesiones

periodontales (%Y.

Uno de los estudios que explica esta teoria fue realizado
por Berglundh et al en 1992 y otro por Ericsson et al en el
mismo afio donde, compararon la reaccién de la encia y la
mucosa periimplantaria a las tres semanas y tres meses de
formacién reciente de placa bacteriana, en perros

beagle(®3:5%),

En el curso de los periodos de estudio se formaron
cantidades similares de placa tanto alrededor de los dientes
como en el area periimplantar. La composiciéon de ambas
placas desarrolladas también fue similar. Tanto la encia
como la mucosa alrededor del implante respondieron ante la
colonizacién microbiana, con formacién de lesiones
acompafiadas de infiltrados de células inflamatorias en el
tejido conectivo, que inicialmente en las primeras 3
semanas presentaban caracteristicas muy parecidas en

cuanto a tamafio y ubicacion(®3:54:5%),

49



En ambos, se observéo en el tejido blando adyacente,
marcados signos inflamatorios que clinicamente se
manifestaba con cambio de coloracién, aumento de volumen
y sangramiento al sondaje de la mucosa alrededor del

implante (5334,

Sin embargo, a los 3 meses de contacto con la placa
bacteriana, la lesién en la mucosa periimplantar se expandio
mas y progresd mas apicalmente al compararla con la encia
alveolar del diente. La composicion de las lesiones en los
dos tejidos era bastante parecida pero diferia, sobre todo,
respecto al contenido de fibroblastos, pues presentaba una
cantidad mucho menor de fibroblastos la mucosa

periimplantar(®3%4),

Debido a esto, probablemente es que se presentdé a nivel
de la mucosa periimplantar mayor destruccion de los tejidos
durante este periodo de 3 meses. Esto generdé un
crecimiento adicional y la extensién del infiltrado

inflamatorio en la mucosa alrededor del implante(®3:5%).

Pontoriero et al en 1994 en un estudio similar al descrito
anteriormente, pero realizado en humanos, seguido de un
periodo de seis meses de control meticuloso de la placa

después de la conexion del sistema de implantes; se les
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indico a los pacientes interrumpir las practicas de higiene
bucal por un periodo de tres semanas. Al final del estudio,
no se observo diferencias en ningun parametro clinico entre
el tejido gingival alrededor de los dientes y las areas de

mucosa periimplantar(7:5¢:57)

Ambos desarrollaron incremento en el indice gingival y en
la profundidad al sondaje como consecuencia del aumento
en la acumulacion de placa, por lo gqgue se establecié una
relacion causa-efecto entre la placa bacteriana y el
desarrollo de mucositis periimplantar al igual como ocurre

con los dientes(37:56:57)

En concordancia con estos estudios, Toljanic et al en
2001 ademéas sefald que la acumulacion de placa bacteriana
se observaba en mayor porcentaje en los implantes
ubicados en el sector posterior del maxilar superior
comparado con los dientes naturales y que por lo tanto
podria crear un mayor riesgo de desarrollar una mucositis
periimplantar en estas zonas. Claro esta, que |las
ubicaciones posteriores de los implantes crean mayor
dificultad en la visualizacién y en la ejecucion de una

adecuada remocién de la placa‘®®.
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En casos donde se observa la mucosa periimplantar
clinicamente saludable, o solo con una pequefa inflamacion
marginal alrededor de ella, se puede presentar una
composicion bacteriana de la placa ubicada
subgingivalmente, dominada por cocos y bacilos no moviles.
Una similar composicion de esta se puede encontrar

alrededor de los dientes con salud gingival®®,

En cambio, la flora microbiana subgingival asociada con
cambios clinicos severos alrededor de la mucosa, es
claramente diferente al ya descrito, la presencia de
bacterias filiformes y de espiroquetas esta relacionada con
este tipo de inflamacion y también este dltimo con la

profundidad del sondaje(®®.

Imagen 6. Proyecciéon con el microscopio de contraste de
fases de tejido periimplantar sano y enfermo. A la izquierda
se observa una placa subgingival de un implante con tejido

sano. Predominan las bacterias aerobias y anaerobias
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facultativas grampositivos, sobre todo los cocos y a la
derecha se observa la flora de la placa subgingival de un
implante con tejido inflamado. Predominan las bacterias
anaerobias gramnegativas (bacilos moviles) vy las

espiroquetas.

La proporcion de especies de Capnocytophaga también
ha sido relacionado con la profundidad del sondaje asi como
al Actinomyces odontolyticus. Y la presencia de anaerobios
gram negativos esta correlacionada con la presencia de

placa(®®.

Técnicas inmuno-histoguimicas han sido utilizadas para
identificar las caracteristicas fenotipicas de las lesiones con
infiltrado celular. Estudios experimentales realizados para
inducir mucositis periimplantar han analizado el contenido
celular tanto en condiciones de salud como en casos de

inflamacién de los tejidos periimplantares®®),

Obteniendo como resultado que existe un dominio de
células T, en particular CD4 en el infiltrado inflamatorio y
solo estan presentes algunas células plasmaticas. Los
autores sugieren que la evaluaciéon del infiltrado representa
un balance con respecto a la lesion de tejido conectivo y la

respuesta inmunolégica®®.
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Otro estudio realizado por Tonetti et al citado por
Zirzmann et al en el 2001, se compard biopsias de tejidos
clinicamente sanos y enfermos tanto alrededor de Ilos
dientes como del implante; observando que el infiltrado
inflamatorio de los tejidos periimplantares contenian mayor
cantidad de células B y de leucocitos polimorfonucleares

con respecto a la lesién presente en la encia®?.

Con respecto a la hipotesis de que los dientes, pueden
servir como un importante reservorio de bacterias para la
colonizacién en la superficie del implante, se han realizado
estudios longitudinales en pacientes con antecedentes de
enfermedad periodontal, en donde, han podido demostrar
gue la microflora subgingival que residen en las bolsas
periodontales determinan la composicion del nuevo
establecimiento microbiano alrededor de los implantes en

pacientes parcialmente edéntulos(®9:1:52.69),

Uno de estos microorganismos periodontopatdogenos
encontrados son la P. gingivalis, F nucleatum y P intermedia
los cuales, estan muy lejos de ser identificados en casos de
pacientes totalmente edéntulos. Desde que estas teorias
han sido evaluadas, se ha establecido que al parecer la

falta de tratamiento o un pobre control de la enfermedad
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periodontal puede incrementar el riesgo del desarrollo de

infecciones periimplantares(®?,

4.2 Otros factores etioldgicos

4.2.1 Forma y superficie del implante

La colonizacion inicial de Dbacterias en diferentes
materiales para implantes y en esmalte han sido
comparados in vitro e in vivo. Un bajo numero de
Actinomyces viscosus han sido encontrados en la saliva en
casos tratados con implantes de titanio comparado con el
esmalte, pero no se encontré ninguna diferencia sobre la

presencia de Streptococcus sanguis®®.

También se ha establecido una relacion entre el aumento
de los niveles de espiroquetas subgingivales y los implantes
dentales endo6seos de ceramica, de metal y carbono, que
se consideran fracasados debido a wuna significativa
formacién de sacos, una marcada inflamacién gingival y una
pérdida O0sea progresiva; por otra parte, rara vez se han
encontrado espiroquetas en la placa subgingival de los
implantes correctamente mantenidos y clinicamente

sanos(®,
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En estudios in vivo, indicaron que las propiedades de la
superficie de diferentes materiales para implantes influyen
en el numero de adherencia bacteriana después de 4 horas,
pero no se observaba ninguna diferencia luego de 48 horas,
indicando que las propiedades de la superficie no influyen

en la maduracion de la placa‘®®.

La adhesion bacteriana inicial esta influenciada por
diversos factores fisicos tales como: la distancia de la
bacteria a la superficie del implante, la energia libre
superficial de la bacteria y el tipo de superficie y el grado

de rugosidad del implante(®?.

El grado de rugosidad de la superficie no solo parece
influenciar en la acumulacion de placa sino también en la
composicion de la misma, pues se ha observado |la
presencia de una mayor cantidad de flora patogénica. Estas
observaciones parecen ser debido a la mayor facilidad de
adhesion bacteriana y a la mayor dificultad de removerlo de
la superficie rugosa. De hecho, en el area mas coronal de
este tipo de superficie, las bacterias estan protegidas de
fuerzas que provocan su remocion, lo que permite un

establecimiento fuerte e irreversible de las mismas(®%:%1),
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En un estudio realizado por Bollen et al en 1996, se
compard el grado de placa supra y subgingival que se puede
formar entre wuna superficie rugosa y otra lisa durante un
afo. Todos los pacientes se les instal6 implantes de dos
tipos diferentes, uno de puro titanio con superficie tratada y
el otro un pilar de ceramica altamente pulido y de superficie

lisa(®l),

Los resultados que obtuvieron indicaron que uha
reduccién de la rugosidad de la superficie cerca de los 0.2

um comparada con la inicial de 2.1 um no presentaba

mayores efectos en la calidad y cantidad de la adhesion o
colonizacion microbiana ni supra ni subgingivalmente. En
cuanto, a la superficie lisa, a pesar de retener menor
cantidad de placa, también suele interferir en la estabilidad
de los tejidos blandos, ya que favorece la migracién apical
del epitelio de unién o por el contrario no favorece la

adhesién celular a la superficie del implante (¢,

Otro estudio realizado por Wennerberg et al en el 2003
en nueve pacientes por un periodo de cuatro semanas,
utilizando cinco tipos diferentes de superficies rugosas,
evaluo la salud de los tejidos, la cantidad de acumulacidn
de placa y el indice de sangramiento marginal. Durante este

periodo no se encontro relacion alguna entre las diferentes
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superficies rugosas tratadas y la acumulacion de placa y la
respuesta inflamatoria. Sin embargo, una de las razones de
estas observaciones, podria ser debido al corto periodo de

tiempo del estudio(®?.

4.2.2 Sellado biolégico periimplantar

Se ha referido la necesidad de una mucosa queratinizada
periimplantar y su papel en el mantenimiento de la salud de
los tejidos blandos alrededor de los implantes vy
particularmente importante a nivel de la zona posterior de

la mandibula(33:58)

Ademas, se ha descrito que ante la presencia de placa
bacteriana parece ser necesaria una adecuada cantidad de
mucosa queratinizada para que se pueda lograr y mantener

una salud periimplantar®3:58),

Lang y Loe en 1972 sugieren que la movilidad de los
tejidos marginales con una minima porcion de mucosa
masticatoria (menos de 1 mm) podrian favorecer el
establecimiento de placa subgingival, que posteriormente
podria ocasionar mayor vulnerabilidad o destruccion de los
tejidos(®®) y otros autores como Wennstrom et al en 1994

refieren que los implantes con menos de 2 mm de mucosa
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masticatoria eran considerados inadecuados para el

mantenimiento y salud de los tejidos periimplantarios %,

Por otro lado, el hecho de proveer una adecuada higiene
bucal, permite que los tejidos se mantengan clinicamente
sanos aun sin la presencia de mucosa queratinizada. Y
existen estudios en donde, observaron que la placa o la
inflamacion marginal parece no estar relacionada con la

cantidad de mucosa que rodea al implante(®®,

5. METODOS DE DIAGNOSTICO DE LA MUCOSITIS
PERIIMPLANTARIA

5.1 Control de los tejidos blandos periimplantares

Durante la colocacion del implante e inmediatamente
después de ella, estan disponibles varios métodos que
pueden evaluar la calidad de los procedimientos clinicos. EI
tipo de inserciéon asi como la reaccion entre la interfase
hueso-implante son usadas para determinar la estabilidad
inicial del implante. La disponibilidad de aplicaciones
clinicas de pruebas simples y no invasivas para evaluar la
estabilidad del implante es considerado un punto de gran

interés(®4,

59



Ademas, diferentes técnicas no destructivas que estan
basadas en métodos vibratorios soénicos o ultrasonicos
estan siendo investigadas. Estos métodos pueden
basicamente ser divididos como técnicas de impacto o bien

como frecuencia de barrido. EI Periotest® es un ejemplo de

la técnica de impacto que estd diseflado para obtener
medidas cuantitativas con respecto a las caracteristicas del

periodonto (%64,

Evaluaciones adicionales son utilizadas para determinar
la congruencia entre los margenes de los tejidos blandos y
la estructura del implante. Una fuerte adaptacion de los
tejidos blandos, es lo que se espera para gque exista una
integracion entre éstos y los tejidos duros durante las

primeras fases de cicatrizacion(®*).

En donde, la salud de los tejidos mucosos adyacentes al
implante, son regularmente chequeados con respecto a un
adecuado control de placa por métodos quimicos o
mecanicos, y por la ausencia de cargas sobre el implante.
Adicionalmente, los pacientes son evaluados para
determinar si existen reacciones adversas como resultado
de la intervencidn quirurgica o si éstas ocurrieran durante la

fase de cicatrizaciéon(®®).
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Existen diversos parametros para que el profesional
pueda determinar en que estado se encuentran los tejidos
periimplantares y asi, posteriormente disefiar una correcta

terapia interceptiva(®®.

El indice gingival descrito por Loe en 1967, que
originalmente se utiliza para evaluar el grado de inflamacién
de los tejidos periodontales, es uno de estos parametros y
estos han sido adaptados para describir el grado de

severidad de una inflamacion periimplantaria(®?.

En el indice ginvival original, se valora la inflamacién de
cada una de las cuatro zonas gingivales del diente
(vestibular, mesial, distal y lingual) y se asigna un valor del
0 al 3, en donde, O indica que existe una encia normal y 3
gue se presenta una inflamacién intensa, es decir,
enrojecimiento y edema avanzado, ulceracién y tendencia a

la hemorragia espontanea®:®).

Existen otros indices como el indice de placa y el indice
de sangrado del surco que proporcionan una idea exacta y
controlada del estado periodontal del paciente. EIl primero
fue introducido por Silness y Loe en 1964, y modificada por
Mombelli et al en 1987 para cuantificar la cantidad de placa

retenida en la superficie del &area supramucosal del
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implante. La evaluacion esta basada en un rango del 0 al 3,
en la cual, 0 significa que no hay presencia de placa, 1 que
hay deteccion de placa a través del paso de la sonda por la
superficie del implante a nivel del tejido blando marginal, 2
aparece placa hasta el cuello del implante y 3 gue existe

abundante presencia de la misma(®”:¢869),

El indice de sangrado del surco, descrito por Muhlemann
y Son en 1971 ha sido una forma comun de evaluar la
presencia de inflamacién subgingival, a través de la
observacion de la presencia de hemorragia luego de
introducida la sonda periodontal dentro del surco o saco

periodontal(*:6:67)

Este indice fue modificado también por Mombelli et al en
1987 para ser adaptado en implantologia y consiste en una
evaluacion del 0 al 3, donde la primera significa que no
existe sangramiento luego de introducida la sonda, 1 un
ligero sangramiento visible, 2 wuna linea de sangre
confluente alrededor del margen de la mucosa y la ultima un

sangramiento abundante(466:67.68.69)
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Imagen 7. indice de sangrado del surco, con la utilizacion
de wuna sonda para implante. Tomado del Atlas de

Implantologia, 1995.

Sin embargo, no se han detectado hasta el momento
relaciones causales significativas entre las enfermedades
periimplantares y el resultado de estos indices. Unicamente
cuando la inflamacién se encuentra muy avanzada, se
reconoce una clara correlacion entre estos y los defectos
0seos, pero el valor prondstico de estos parametros no esta

por los momentos muy claro®.

Se recomienda el indice de produccién de fluido del surco
para la valoracion cuantitativa de las lesiones inflamatorias
periimplantares. Se ha descrito una relacion entre el
aumento de la profundidad de la bolsa y los valores de este
indice. Si el volumen del fluido del surco aumenta, debe

interpretarse como un signo de inflamacién periimplantaria
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marginal. Se admite que existe una relacién entre Ila
cantidad de fluido del surco que escapa por unidad de
tiempo y el grado de inflamacién. En cambio, en un surco
periimplantar clinicamente sano se observa una produccién

muy reducida de fluido(*.

i b

Imagen 8. indice de produccié de fluido del surco con la
colocaciéon de una tira de papel indicadora dentro del surco
0 saco periimplantario. Tomado del Atlas de Implantologia,

1995.

El sondaje periodontal para determinar la profundidad del
saco y el nivel de insercién periodontal en relacién al limite
cemento-esmalte es uno de los parametros clinicos més
utilizados en la préactica periodontal; parece ldgico que
estos puedan ser aplicados sobre los tejidos periimplatares,
tomando en cuenta como punto de referencia el hombro del
implante, el cual provee una marca facil de localizar en la
practica clinica. La determinacién del nivel de insercid6n

alrededor de los implantes puede ser utilizado como
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indicador para determinar la cantidad de tejido O6seo

presente®7:70.71)

El nivel de insercidon clinica en este caso se obtiene por
la sumatoria de la medida de la profundidad al sondaje, es
decir, la distancia desde el margen de la mucosa hasta el
fondo del saco y la medida de la resecion mucosal, que se
obtiene desde el hombro del aditamento del implante hasta
el margen gingivo- mucosal. Las comparaciones
sisteméaticas de la profundidad del sondaje y de la pérdida
de insercion son altamente recomendables como parametros

de diagndstico®” "1,
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Imagen 9. Nivel de insercion clinica. PD, es la profundidad
al sondaje; DIM, es el grado de resecion de la mucosa; DIB,
es la distancia desde el hombro del implante hasta la
porcion mas apical del epitelio de union y AL, es el nivel de
pérdida de insercién. Autor: Buser, 1990. Tomado de

www.zm-online.de/zm/8_05/page2/zmed.5htm.
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Sin embargo, aunque la punta de la sonda podria
identificar el verdadero nivel de insercion, la medida mas
apical de 0.2 mm dentro del epitelio de uniéon tanto en
tejidos sanos como en presencia de mucositis periimplantar,
no coincide con los niveles de insercion determinados
histol6gicamente, que generalmente se encuentran sobre
1.2 mm méas coronalmente que las medidas obtenidas en el
sondaje clinico en areas con periimplantitis. Estos
resultados podrian confirmar el excelente sellado de los
tejidos alrededor de los implantes y la relativa poca
habilidad de penetracién de la sonda hacia la cresta

alveolar en presencia de lesiones periimplantares 7).

Por otro lado estudios en animales realizado por Ericsson
et al en 1994 citados por Lang et al en el 2000, el grado de
penetracion fue usualmente a través del epitelio de unidn
hasta que se obtenia resistencia por la presencia

aparentemente de la cresta alveolar®”,

Por lo cual, todavia se cuestionan los valores que se
registran en los tejidos alrededor del implante con el
sondaje periimplantar, para determinar el estado de los
mismos. Sin embargo, desde finales de los afios noventa, el
uso de la informacion que deriva de este tipo de instrumento

ha sido generalmente aceptado(®479),
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Entre los valores que se obtienen con el sondaje, ademas
del nivel de pérdida de insercion estan: el nivel del margen
de la mucosa, la profundidad de los tejidos periimplantares,
la resistencia al sondaje al nivel de los tejidos
periimplantares y los efectos que se pueden ocasionar,

como son: el sangramiento, el exudado y la supuracion(®*,

Hay diferentes factores que pueden afectar la exactitud
del mismo, tanto en el diente como en los implantes. Estos
factores son: el tamafo de la punta de la sonda, la fuerza y
la direccion aplicada, la salud de los tejidos
periimplantares, la forma macroscopica de la superficie del

implante y el disefio de la superestructura‘®* 772,

Aungue la angulacién y las dimensiones de la sonda
podrian estar estandarizadas usando instrumentos idénticos
y calibrados, los errores resultantes debido a la fuerza
aplicada a la sonda y el grado de inflamacién de los tejidos
son mas dificiles de controlar. Diferentes fuerzas se han
utilizado que varian desde 0.03 a 1.35 N, pero en general
han sido estandarizadas entre 0.2 a 0.25 N. Este valor ha
demostrado, no solo reproducir las medidas en |la

profundidad al sondaje, sino también las diferencias de
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estas medidas antes y después de la terapia periodontal

inicial("?),

La diferencia mas importante entre el sondaje de los
tejidos periimplantares y de los tejidos periodontales, se
relaciona con la zona de tejido blando supracrestal, pues el
diente exhibe una insercién de fibras de tejido conectivo
hacia el cemento radicular y en los implantes, las fibras de
conectivo generalmente muestran una orientacion paralela a
la superficie del implante, sin evidencia de insercién. Esto
es particularmente importante porque las fibras alrededor
del diente representan una fuente primaria de resistencia a

la penetracion de la sonda(®*72),

Por el contrario, la penetracién de la sonda en los
implantes depende de la condicibn de los tejidos
periimplantares. Cuando los tejidos estan sanos, la punta de
la sonda se frena alrededor del nivel de la parte mas
coronal de la adhesién de tejido conectivo al cuello del

implante(®%).

Ericsson y Lindhe en 1993 examinaron la resistencia al
sondaje mecanico del tejido gingival clinicamente sano y la
mucosa peri-implantar en los implantes dentarios de titanio.

Los autores publicaron que la penetraciéon de sondaje fue
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mas profunda en los implantes que en Ilos dientes
(aproximadamente entre 2.0 mm y 0.7 mm,
respectivamente). Resultados similares se obtuvieron por

Schou et al en el 20027:73.74)

Asi pues, en los lugares del implante la punta de la sonda
desplaz6 lateralmente tanto el epitelio de unién como la
porcidn tisular conectiva que miraban hacia la superficie del
pilar y se detuvo cerca de la cresta 6sea; dentro de la
porcidn tisular conectiva supracrestal, y la ruptura ocasional

de algunos vasos sanguineos produjo el sangrado(37'73).

Sin embargo, en algunos lugares del diente, la punta de
la sonda constantemente llegaba a la zona coronaria de la
porcion apical del epitelio de unién, y desplazaba el margen
gingival apicalmente de un modo brusco identificando el

fondo de la bolsa gingival G773,

El sangrado por el sondaje es un instrumento importante
en el analisis de la condicién de la porcion apical del tejido
blando periodontal. Sin embargo, en este estudio, el
sangrado por sondaje se observo en los implantes a veces,
pero muy rara vez en los dientes. Basandose en el
conocimiento actual, la importancia de tal observacién en

los implantes es dudosaG” "3,
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Las limitaciones asociadas con el uso de parametros
clinicos tradicionales necesitan el desarrollo de marcadores
bioquimicos objetivos para evaluar la salud de los tejidos

periimplantares*9.

El diagnéstico temprano de la periimplantitis podria
permitir a los profesionales intervenir mas rapidamente.
Investigaciones recientes han intentado localizar
mediadores de la inflamacién que podrian preceder a la
instalacién de cambios anatomicos alrededor del

implante 49,

Uno de los mediadores descritos es la interleuquina 1-B,
la cual, se ha encontrado elevada en presencia de procesos
infecciosos, al igual que la prostaglandina E, y el factor de
crecimiento derivado de plaquetas, que han sido asociadas
con el riesgo de progresion de la enfermedad

periimplantar(*®),

La importancia de estos hallazgos es que podrian ser
utilizadas estas pruebas junto con los parametros clinicos
tradicionales como son el sangramiento al sondaje, el
eritema e hiperplasia gingival, presencia de exudado vy

supuracion, movilidad clinicamente detectable y radiolucidez
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alrededor del implante para el diagnostico de enfermedades

periimplantares(?.

El monitoreo microbiano es también til para la
evaluacion de las condiciones de los tejidos
periimplantares. Esta informacion puede ser potencialmente
utilizada en un futuro para determinar la etiologia de la
enfermedad y seleccionar un régimen de antibidticos

especificos(?9),

Se han identificado variedades de microorganismos en
los surcos o bolsas periimplantares asociados tanto a
tejidos sanos como a mucosas inflamadas. Inicialmente se
identificaban diferentes formas de bacterias con la técnica
del campo oscuro; posteriormente a través de técnicas de
cultivo de bacterias aerobias se determinaba una asociacion
de estas con diferentes condiciones periimplantares vy
basicamente, se ha establecido que la microbiota
relacionada con tejidos sanos periimplantares o la presencia
de mucositis es bastante similar a los encontrados sobre

tejidos gingivales sanos o gingivitis respectivamente®”,
Cuando los parametros clinicos y microbiolégicos son

considerados juntos como herramientas para el diagnodstico

de la progresidon de las enfermedades periimplantares, se ha
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descrito que es posible disminuir errores en los

resultados(’?),

En un estudio realizado por Luterbacher et al en el 2000,
evaluo las condiciones de los tejidos a través de pruebas
clinicas y microbiolégicas durante la terapia periodontal de
soporte para luego comparar el diagnéstico entre los

implantes y los dientes(’?).

Las pruebas microbiolégicas fueron evaluadas a través
del analisis de ADN/ARN para identificar los patdégenos
periodontales, actinomytemcomitans,
P.intermedia,P.gingivalis y T.denticola y clinicamente se
evaluaron todas las superficies de los dientes y los
implantes por medio de la presencia o ausencia de
sangramiento al sondaje, utilizando una sonda
estandarizada (Audio Probe®, ESRO, Thalwil ZH,

Switzerland)"?.

Los resultados indicaron que la inclusion de pruebas
microbiolégicas adicionales a las evaluaciones clinicas
aumenta significativamente el establecimiento de un
adecuado diagnéstico de las patologias que pueden estar

presentes tanto en los dientes como en los implantes(?),
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La movilidad del implante también es un parametro a
tomar en cuenta ya que esto podria indicar disminucion de
la estabilidad clinica como resultado de una completa
pérdida de la oseointegracion. El incremento en la movilidad
podria representar un parametro altamente especifico pero
no tan sensible para el monitoreo de la estabilidad del
implante, por lo que su evaluacién rutinaria y clinica no es
esencial, pero su aplicacion siempre debe desarrollarse en
conjunto con la evaluacion de las demas medidas de

diagndstico antes mencionadas®7).

5.2 Control de la supraestructura

Durante todas las revisiones es necesario comprobar la
funcion de la supraestructura protésica. Si se trata de un
puente exclusivamente implantosoportado, lo mas

importante es el control oclusal y la revision de los tornillos

de fijacion(*),

La oclusion de la protesis se debe examinar en cada una
de las revisiones para verificar de manera especial la
posicion estable y la ausencia de interferencias. Cuando se
colocan protesis mucosoportadas en el maxilar superior y en
la mandibula, se requiere una oclusién bilateral equilibrada.

La relacién céntrica y los movimientos de laterotrusion vy
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protrusion se examinan con las laminas oclusales o bien

cera oclusal indicadora‘.

Se sabe que los tornillos se aflojan con bastante
frecuencia. Los informes muestran de un 6 a un 49% de
aflojamiento de tornillos en el primer control anual. Los
disefios mas nuevos y los niveles de torque mas largos que
se emplean para insertar los tornillos pilares contribuyen a
reducir este inconveniente. Aunque la frecuencia de fractura
de los tornillos pilares es menor, aun constituyen peligros

clinicos que no siempre se resuelven con facilidad("®.

Con respecto al disefio, el sobrecontorneado vestibular
de las coronas implantosoportadas resulta imposible evitar,
por razones estéticas. En las regiones visibles cuando los
implantes no se introducen a la profundidad adecuada o
muestran una excesiva inclinacién vestibular o bien el pilar
del implante queda excesivamente supragingival, este
sobrecontorno crea areas de dificil acceso para la

higiene ).

Si la higiene bucal no es satisfactoria, se produce una
reaccion inflamatoria en la zonas habitualmente sucias entre
la cara interna de la supraestructura y la superficie de los

implantes, por lo gque es necesario instruir
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convenientemente a los pacientes en las medidas higiénicas

necesarias, para cada caso en particular®.

5.3 Estudio radiografico

La evaluacion radiografica debe ser precedida de un
examen clinico integral. Se deben emplear técnicas que
proporcionen toda la informacion clinica necesaria, con las

menores dosis de radiacién posibles("®.

No diagnosticar ni tratar los estados patolégicos de los
dientes y de sus zonas adyacentes puede comprometer
seriamente los resultados de la terapéutica de implantes("®.
La evaluacion radiografica debe realizarse inmediatamente
después de la colocacion del implante por medio de una
radiografia periapical para controlar la correcta posicion y
angulacién del mismo. Ademas, estas radiografias son
usadas como base para el analisis de subsecuentes
pérdidas de nivel 6seo®* vy la documentacién radiografica
debe ser obtenida un afio después de la instalacion del
implante y es recomendable repetir este examen cada 2

afios(?,
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Imagen 10. Radiografia periapical. Control de implante
Gnico inmediatamente luego de la instalacién. Tomado de

www.esorib.com/Implant_zona_anterior.html.

Habitualmente, durante las revisiones se recomienda el
uso de ortopantomografias y/o radiografias periapicales en
caso de implantes uUnicos. Las radiografias estandarizadas
sirven para detectar minimos cambios en la densidad

6sea'®.

De acuerdo con el estado actual de los conocimientos, se
considera que el implante estd correctamente colocado si un
afio después de su inserciébn se aprecia una pérdida
horizontal de aproximadamente 1.5 mm. y en los afos

sucesivos de 0.1 a 0.2 mm.®,
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Cuando se detecta una profundidad de sondaje mayor de
5 mm. se debe tomar una radiografia para evaluar el grado
de pérdida Osea adyacente a la parte coronal de la
superficie del implante. La presencia de imagenes
radioltcidas que se extienden alrededor de toda la longitud
del implante indican una pérdida de la oseointegracion vy

normalmente estd acompafiado por movilidad del implante (?,

6. TRATAMIENTO DE LA MUCOSITIS PERIIMPLANTARIA

6.1 Higiene periimplantaria profesional

La pobre higiene bucal luego de la colocacion de los
implantes conduce a un mayor debilitamiento de los tejidos
de soporte alrededor del implante. En general, los mismos
meétodos de higiene bucal son utilizados tanto para los

implantes como para los dientes naturales!’ ",

Sin, embargo, las superficies de los implantes crean
problemas especificos, aun cuando el titanio es un metal
resistente, es facilmente modificado y rallado en especial
por un instrumento metalico; incrementado la retencién de

placal™").

Es asi, como surge la inquietud de realizar diversos

estudios, en donde, a través de la observaci6én al
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microscopio se comparé el potencial de limpieza con los
instrumentos metalicos, plasticos, ultrasonicos, pulido a
presion, pulido con copas de gomas y cepillado de los

implantes de titanio!" "),

En un estudio realizado por Speelman et al en 1992 se
observé que las superficies debridadas con los tres
primeros instrumentos, luego de 90 segundos parecian
clinicamente limpias. El uso del pulido a presidon resulté en
dejar residuos de calculo y los dos dultimos lograron una
remocion de los depédsitos calcicos y resultaron en ser los
mas efectivos en la debridacion de la superficie del

implante"),

Los instrumentos ultrasdénicos o el raspado con curetas
metalicas alteraban significativamente l|la superficie del
implante,®”) el pulido a presién producia minimos cambios,
las copas de goma, los instrumentos plasticos y los cepillos
no tenian ningun efecto. Y todos estos, menos Ilos
instrumentos de plastico disminuian el numero de insercidn

de fibras colagenas’").
Adicionalmente, se han reportado diversas sugerencias

para el tratamiento de la mucositis periimplantaria como las

citadas por Flemming, en donde, indica una buena higiene
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bucal, evaluacion oclusal, tartrectomia supra y submucosal
y la aplicacion de antimicrobianos topicos como las fibras

de tetraciclina o la irrigaciéon con clorehexidina (CHX)*7").

Otros autores como, Lang et al en 1997 citado por Roos-
Jansaker et al sugieren que cuando la profundidad de
sondaje (PS) es menor de 4mm, se indica una higiene bucal
en conjunto con el debridamiento, a través de una
tartrectomia suave, pulido con copas de goma Yy pasta

profilactica. (Paso A)(47),

En caso de que, la PS sea entre 4 a 5 mm, sugiere la
aplicaciéon del Paso A vy adicionalmente una terapia
antiséptica con enjuagues con clorehexidina o aplicacién

tépica de CHX en gel diario. (Paso A + B)(2:47),

Y cuando la PS =2 6 mm, indica la aplicacién del paso A
+ B en conjunto con la colocacidon de fibras de tetraciclina y
la administraciéon de antibidoticos sistémicos por 10 dias
especificamente ornidazol o metronidazol o amoxicilina +

metronidazol(®47),
Dependiendo del diagndéstico clinico y eventualmente del

radiografico se ha disefliado un protocolo de medidas

terapéuticas para el tratamiento de lesiones
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periimplantares, denominado Terapia de Soporte
Interceptiva y Acumulativa (TSIA). Este sistema incluye 4
pasos que son utilizados como una secuencia de
procedimientos terapéuticos que van a depender de la
severidad y la extensién de la lesion. El diagnostico, por lo

tanto, representa la clave de este tipo de programa®”.

Dentro de los parametros clinicos que son utilizados en
esta terapia estan: la presencia o ausencia de placa
bacteriana, la presencia o ausencia de sangramiento al
sondaje, la presencia o ausencia de supuracion, el grado de
profundidad al sondaje periimplantar y la evidencia

radiografica de pérdida 6sea®”.

Los implantes dentales sin evidencia de placa o calculo
adyacente a los tejidos periimplantares, asi como ausencia
de sangramiento y sondaje, de supuracion y profundidades
al sondaje que no excedan los 3 milimetros se pueden
considerar clinicamente estables y no parecen estar bajo el

riesgo de desarrollar patologias periimplantares®?).

Estos implantes deben ser reevaluados por lo menos
anualmente. Por supuesto, la frecuencia y los intervalos
entre las visitas de terapias de soportes podrian estar

determinados por el estado de salud bucal del paciente.
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Estos cuatro pasos incluyen debridamiento mecanico,
tratamiento antiséptico, tratamiento antibidtico y la terapia

recectiva o regenerativa®’).

El debridamiento mecéanico de los implantes dentales solo
se realiza cuando existe evidencia de placa o depésitos de
calculo con solo una pequefia inflamacién de los tejidos
periimplantares, sangramiento al sondaje pero con ausencia
de supuracién y que tengan profundidades de sacos que no

excedan los tres milimetros®7),

El calculo puede ser eliminado utilizando curetas de fibra
de carbono y la placa bacteriana puede ser removida con el
uso de gomas para pulir junto con una pasta profilactica.
Las curetas de fibra de carbono no alteran la superficie del
implante y es un material suficientemente fuerte para
remover depédsitos de calculo en cantidades leves o

moderadas sobre los implantes®7).

Como complemento del debridamiento mecéanico, el
tratamiento antiséptico es utilizado en situaciones cuando,
ademas, de l|la presencia de placa y sangramiento al
sondaje, se evidencia un incremento de la profundidad de
los sacos de cuatro a cinco milimetros y la supuracion

puede estar o no presente®").
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Este tipo de tratamiento consiste en la aplicacién de los
antisépticos mas potentes disponibles, como por ejemplo la
CHX, en cualquiera de sus concentraciones para enjuague
bucal, al 0.1%, 0.12% o0 0.2% o en sus formas en gel para
ser aplicadas en las areas a tratar. Generalmente, la
administracién regular de tres a cuatro semanas es
necesaria para obtener resultados positivos en el

tratamiento®7).

Cuando los valores de profundidades al sondaje del saco
periimplantar son de seis milimetros o0 mas, generalmente se
encuentran depédsitos de placa, sangramiento al sondaje y
la supuracion puede estar o no presente. La lesidn
periimplantar es usualmente evidente radiograficamente y la
bolsa representa un lecho ecolégico de microorganismos
periodontopatégenos colonizado por bacterias gram-

negativas anaerobias®").

En este caso el tratamiento antibacterial debe ser
aplicado con la administracion de antibioticos para eliminar
o por lo menos reducir significativamente los patogenos
presentes en la flora sub-mucosa. Antes de este
procedimiento es necesario que se haya realizado el
protocolo de debridamiento mecanico y tratamiento

antiséptico®”).
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Durante los ultimos diez dias del tratamiento antiséptico,
es indicada la administracién de antibiéticos, por ejemplo,
metronidazol, de 350 mg. tres veces al dia u ornidazol, de
500 mg. dos veces al dia®’"®”), Este tratamiento terapéutico
ha sido validado en estudios clinicos experimentales
realizados por Mombelli y Lang en 1992U% trataron
infecciones periimplantares con este tipo de tratamiento
manteniéndose estables por un periodo de un afio; ademas,
realizaban procedimientos profilacticos con el objetivo de

prevenir la reinfeccidn.

La administracion de antibidticos por via sistémica ha
sido recientemente sustituida por la aplicaciéon de
antibidticos locales a través del uso de dispositivos de
liberacion controlada. Sin embargo, solo deben usarse los
dispositivos que aseguren un éxito en los resultados
clinicos. Los antibioticos deben permanecer en el area de
accion por lo menos de siete a diez dias en una
concentracion suficiente para penetrar el tejido submucoso.
En la actualidad, solo un numero limitado de productos han

demostrado caracteristicas apropiadas®”).

Las fibras de tetraciclina, han sido aplicadas con éxito en

algunos estudios. El efecto terapéutico parece ser idéntico
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al efecto documentado a través de la administracion de este

antibiotico por via sistémica*” "9,

Con respecto al ultimo paso de la terapia de soporte
interceptiva acumulativa, que se refiere al tratamiento
regenerativo o resectivo, ésta solo se aplica si la infeccidn
periimplantar esta controlada; teniendo como objetivo
restaurar el soporte 6seo perdido debido a la presencia de
una periimplantitis por medio de técnicas regenerativas a
través, de rellenos biolégicos o en base al principio de

regeneracion tisular guiada (RTG)®".

Existen otras formas de tratamiento como la
descontaminacion de la superficie de titanio que tiene como
objetivo reestablecer la salud de los tejidos periimplantares.
Este se realiza como un ultimo procedimiento de limpieza
para la remocién de areas contaminadas de la superficie del
implante sin alterar la topografia del mismo y sin ocasionar

dafios a los tejidos adyacentes(®?.

Estudios experimentales, acerca de esto han demostrado
gue la superficie de titanio contaminada ademas, de
ocasionar dificultades para la adecuada limpieza de las
mismas, también producen reacciones que generan

alteraciones en el tejido blando(®?,
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Mouhyi et al en 1998 evaluaron las diferentes técnicas
guimicas y fisicas para la descontaminacion de la superficie
del implante, que incluian el uso de acido citrico, etanol
absoluto, limpieza ultrasdonica y abrasiva y el uso del

laser(®%),

Concluyeron que el acido citrico seguido del enjuague a
presion con agua estéril presentd los mejores resultados.
Sin embargo, la superficie del implante limpia era todavia
insatisfactoria, debido a los bajos niveles de titanio vy

oxigeno y a los altos niveles de carbén(®9),

Por lo que la utilizacién del laser CO, ha sido sugerido
para la esterilizacion de la superficie de los implantes in
vivo. Uno de los problemas del uso de este laser son los
altos niveles de produccién de carb6n, ademas, la elevacién
de la temperatura que genera, posiblemente puede

ocasionar efectos dafinos sobre los tejidos (%89,

Diferentes estudios acerca de la optima
descontaminacion y minimo incremento de la temperatura
por parte del laser han sido investigados in vitro por Mouhyi
et al,(®%8Y encontrando que el uso del laser CO, empleado
sobre superficies mojadas reducian tanto los niveles de

temperatura como los niveles de carbdn. Estos autores
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también observaron que el peroxido de hidrégeno en
combinacién con el laser producia altos niveles de titanio y
oxigeno en las superficie del implante. Sin embargo, no se
conoce si la interfase entre tejido sano e implante puede
reestablecerse luego de la Ilimpieza de la superficie

contaminada con esta técnica‘®?.

Un estudio méas reciente de Mouhye et al®® en el 2000
evaluaron la respuesta de los tejidos luego de Ila
descontaminacion de implantes de titanio con acido citrico,
agua esteril, peroxido de hidrogeno y el laser CO,, s6lo o en

combinacion con los anteriormente mencionados (%,

El primer grupo fue descontaminado con acido citrico por
treinta segundos, seguido por un enjuague a presion con
agua estéril por tres minutos y finalmente fue tratado con
peréxido de hidrogeno por dos minutos. El segundo grupo se
traté de la misma manera, a diferencia de que al final se

utilizé laser sobre una superficie mojada‘®?.

El tercer grupo, también se le realizdé los dos primeros
procedimientos pero se trato al final con perdoxido de
hidrégeno. Y el cuarto, quinto y sexto grupo se le

descontamind la superficie utilizando laser combinado con
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agua esteril, el laser sin ningun tipo de compuesto adicional

y laser con peréxido de hidrégeno, respectivamente (89,

Como resultado de este estudio se observd, que en todas
las superficies contaminadas se formdé una céapsula fibrosa
alrededor de los mismos, acompafiado en su mayoria por
fibroblastos, macrofagos y algunas células gigantes

multinucleadas (49,

Los resultados indicaron que el uso de laser CO;,; puede
ser factible para la descontaminacion de la superficie de
titanio en situaciones clinicas. Aparte, se logra una efectiva
remocion de descontaminantes, con la agregacién de
peréxido de hidrégeno y podria generar una capa de 6xido
con altos niveles de titanio y oxigeno y bajos niveles de

carbén en su superficie %,

Sin embargo, los mejores resultados se observaron con el
uso de laser sin ningun tipo de compuesto adicional, pues a
pasar de la presencia del carbdon, éste parece no ser un
obstaculo para el establecimiento de una saludable interfase
entre implante-tejido. De hecho, el que sdlo la superficie de
titanio limpia entre en contacto con el aire, podria generar

una cubierta instantanea de carbon(®®,
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A pesar de todo esto, se ha sugerido que Ila
descontaminacion de la superficie del implante con
cualquiera de los métodos descritos, con el objetivo de
reestablecer la insercion de los tejidos al implante, evita
una alteracion de las propiedades basicas del implante, es
un meétodo seguro para la proteccién de los tejidos, aparte

de ser efectivo en el control bacteriano®,

Pero todos estos procedimientos han demostrado ser
todavia insatisfactorios, en lo que se refiere a la completa
remocion de las substancias organicas y en algunas
ocasiones a la contaminacion adicional de la superficie del

implante (),

Otro método sugerido como parte del plan de tratamiento
es la correccion de la arquitectura del implante con el
objetivo de prever la reinfeccion periimplantaria, en caso de
superficies expuestas. La correcciébn de retenciones
macroscopicas 0 microscopicas con el fin de reducir la
colonizacién microbiana ha sido propuesto en aquellas
superficies del implante que no pueden ser tratadas con
técnicas regenerativas y que permanecen expuestas al

ambiente bucal®®,
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En un estudio realizado por Rimondini et al en el 2000, se
evaluo la efectividad del uso de las piedras de diamante y
de carbono y la secuencia utilizada de las mismas in vitro,
en la remocion mecanica de la cobertura de la superficie
de titanio rociado con plasma, con el objetivo de remodelar

la micromorfologia de la superficie del implante .

Este procedimiento se realiz6é con el uso de piedras de
carbono de hoja 12, 16, 30 o piedras biseladas de carbono y

piedras de diamante de grano 30, 15 y 8 um. Todos los
procedimientos produjeron superficies lisas, pero las

piedras de diamante grano 8 um y la piedra multihoja 30

ocasionaron areas de rugosidad y los mejores resultados se
obtuvieron con el uso de las piedras de diamante grano 15y

30(19),

Los estudios demostraron que es posible la remocién de
la capa de rociado de plasma sobre el titanio y la pulitura de
la superficie del implante utilizando piedras de pieza de
mano, pero que esta, depende de muchos factores tales
como: el tiempo, la presién, el disefio, el tamafo y el
numero de hojas o el tamafio del grano de la piedra, asi

como también, la secuencia utilizada en la misma(*®.
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Los casos reportados pueden ser utiles para indicar el
potencial de las diferentes terapias. Los reportes
disponibles demostraron que el esfuerzo para reducir la
infeccion submucosa puede resultar favorable para prevenir

las lesiones periimplantares*”.

Pero muchas dudas quedan acerca del tratamiento de la
mucositis periimplantaria. La relativa importancia del
debridamiento mecénico, del uso de antimicrobianos topicos
y de antibioticos sistémicos durante el tratamiento es aun

desconocida®™”),

5.2 Higiene periimplantaria personal

En lo concerniente a la higiene bucal personal, siempre
se ha discutido la posibilidad de estimar la higiene del
paciente antes de la colocacién de los implantes. Una
medida muy acertada consiste en impartir un curso intensivo
de higiene a todos los pacientes parcialmente edéntulos

antes de la intervencién implantolégica‘®.

De este modo, se obtiene un estado libre de placa en los
dientes presentes en boca al momento de la operacién y por
otra parte se demuestra al paciente la importancia de la

higiene bucal intensiva en implantologia(®.
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Aproximadamente una semana después de conectar los
implantes y colocar los pilares protésicos, se le explica al
paciente cuales son las medidas de higiene bucal
necesarias en su caso. Durante esta sesiOn se ensefia al
paciente el manejo de los instrumentos mas adecuados para

la higiene de los implantes y de los dientes remanentes(®.

Esta actitud mantiene los pilares protésicos, los dientes
pilares presentes 'y la superestructura provisional
practicamente libre de placa, lo que facilita la cicatrizacién
de la herida y por otra parte, sirve para comprobar la
colaboracién del paciente. Si durante las primeras semanas
del postoperatorio la higiene no es satisfactoria se puede
considerar una modificacion, aunque sea parcial, del plan

del tratamiento(* 82,

Para facilitar los cuidados personales por parte del
paciente, es necesario que la superestructura esté
totalmente fija y con troneras adecuadas que permitan el
acceso a los instrumentos de higiene y no una estructura
antihigiénica que favorezca la acumulacién de placa y la
inflamacion de las mucosas que impidan un adecuado

mantenimiento(*).
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Existen diversos medios de higiene para la limpieza de
los pilares de implantacion. Uno de ellos es el control de
placa mecanico que puede involucrar el uso de cepillo

manual o eléctrico, asi como el cepillo interproximal(®2),

Los cepillos dentales que se han recomendado son con
cerdas suaves, uniformes y de extremos redondeados, para
aplicar en lo posible la técnica de Bass Modificada. EI
cepillo interproximal es un medio de higiene auxiliar que es
utilizado junto con el cepillo dental vy disefiado para
acceder a los espacios intermedios. Este es un dispositivo
gue presenta un alambre que debe estar forrado con
plastico para evitar dafios y posterior contaminacion a la

superficie del implante®.

Para la limpieza interproximal también, se puede usar la
seda dental o gasa. Estas se pueden pasar por debajo de la
restauracion desde la cara vestibular a la lingual o palatina
y después de abrazar al pilar del implante se vuelven a
mover en sentido contrario, aplicando movimientos de

limpieza en sentido horizontal(.
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Imagen 11. Medios de higiene. De izquierda a derecha.
Cepillo manual de cerdas rectas, cepillos manuales
interproximales, seda dental, variedades de cepillos
eléctricos, incluyendo al segundo, denominado cepillo
eléctrico de penacho uUnico (unitofted). Coleccion de H.

Wolf. Tomado del Atlas de Implantologia, 1995.

Un limitado numero de estudios han evaluado Ila
efectividad entre el cepillo eléctrico y el cepillo manual en
caso de pacientes rehabilitados con implantes dentales(®9.
Wolff et al®® en 1998 comparé la eficacia de los cepillos
eléctricos con respecto a los cepillos manuales para reducir
la placa y la mucositis alrededor de los implantes dentales

en un periodo de 24 semanas(®¥.

En este estudio, participaron cuarenta pacientes entre los
55 y 80 afos rehabilitados con prdétesis sobre implantes en
la mandibula, todos recibieron un video detallado e

instrucciones por escrito sobre el uso del cepillo manual
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Oral-B o el cepillo eléctrico removedor de placa 3-D de la
Oral-B; los cuales debian ser utilizados dos veces al dia por

30 segundos(®¥).

Ambos cepillos reducian significativamente la presencia
de placa, la mucositis y el indice de sangramiento, pero el
efecto fue mayor con el uso del cepillo eléctrico. Mas aun,
datos obtenidos después de un periodo de 24 meses como
parte de una investigacion revelaron que, el cepillo eléctrico
era significativamente mejor en cuanto a la remocion de
placa y la reduccion del grado de mucositis comparado con

los cepillos manuales(®®:83),

(69) en el

Otro estudio realizado por Tawse-Smith et al
2002, también se comparo6 la efectividad del cepillo manual
con respecto al cepillo eléctrico y se observd, en un periodo
de 6 semanas, que al inicio de la utilizacion del cepillo
manual el 55% de las areas de los implantes estaban libres

de placa comparados con un 45% obtenido con el uso de los

cepillos eléctricos(®?,
Sin embargo, al final del estudio se evidencio un 53% vy

un 50% entre el uso del cepillo manual y el eléctrico

respectivamente. Las areas de mucosa sana periimplantar
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al inicio del periodo del uso de los dos cepillos, fue

registrada en un 65%, en ambos grupos(®?.

Los datos revelaron que independientemente del tipo de
cepillo usado, las areas del implante, permanecieron sin
cambios con respecto al porcentaje de placa y sangramiento
durante las 6 semanas del periodo de estudio. Por lo que no
hubo diferencias estadisticamente significativas, con

respecto al tipo de cepillo utilizado(®?.

Pacientes que han sido rehabilitados con
sobredentaduras implantosoportadas en la mandibula,
probablemente han sido edéntulos desde hace muchos afos
y como resultado de la reabsorcion 6sea, los pilares podrian
estar localizados muy adentro del area vestibular, lo cual,
podria comprometer las posibilidades de un adecuado
control de placa a través, de métodos de higiene

convencionales(®?,

Ademas, la mayoria de los pacientes rehabilitados con
sobredentaduras dependiendo de sus habilidades manuales
podrian facilitar su higiene bucal con la utilizaciéon del
cepillo eléctrico. Pero hasta la actualidad no hay estudios

gue reporten la efectividad del cepillo eléctrico con respecto
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al cepillo manual en este subgrupo especifico de pacientes

tratados con implantes(®®.

Para lograr un cuidado casero 6ptimo a nivel de la union
implantogingival, lo mejor es emplear el cepillo interdental o
un cepillo rotatorio de un solo penacho de cerdas. Este
altimo resulta especialmente eficaz en los sectores
posteriores y en la zona lingual, las cuales son zonas de
dificil acceso y en las que la superestructura oculta el pilar
del implante de las maniobras habituales de la higiene

bucal(t©:37)

Resulta muy eficaz utilizar los antimicrobianos con
cepillos manuales o eléctricos para conseguir el maximo
contacto del producto con la superficie del implante o la
mucosa. También en este caso, la uniéon y la sustantividad
del producto a las mucosas, los dientes y la estructura de
los implantes potencia la eficacia y la duracién de los

cuidados caseros (%84,

Un medio eficaz para mantener los tejidos blandos
alrededor de los implantes dentales seria utilizar un
enjuague bucal que contenga compuestos disponibles

comercialmente, como agentes fendlicos, alcaloides
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vegetales o preparado a base de gluconato de clorehexidina

(CHX)19),

Numerosos implantélogos y periodoncistas utilizan la
CHX, un producto aceptado por la Asociacion Dental
Americana (ADA) como un agente bacteriostatico vy
bactericida. Ademas ha sido comparado con otros agentes
guimicos demostrando ser el mas eficiente en cuanto al
control de placa. La actividad antiplaca de este agente
parece ser debido a su alta capacidad de absorcién en
multiples sitos de la cavidad bucal y también a su propiedad

de sustantividad(®2:85:86)

Sin embargo, este agente presenta ciertos efectos
secundarios, como son pigmentaciones parduscas en los
dientes y en las restauraciones, sabor desagradable e
incremento en los depoésitos de calculos, lo cual limita su

aceptacion por parte del paciente(®?),

Aunque algunas indicaciones sugieren que las
pigmentaciones en los dientes puede depender directamente
del tipo de comida o bebida que ingiera el paciente y

también por el consumo de cigarrillo(®?),
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Algunas alternativas han sido recientemente
desarrolladas con el fin de minimizar estos efectos, como
son los sistemas que permiten la irrigacion de CHX
subgingivalmente o diferentes presentaciones tanto en gel

como en spray®?.

La presentacion en gel generalmente contiene un 1% de
CHX y puede ser directamente colocado al area usando el
dedo o wun cepillo dental. En particular, durante el
procedimiento de desinfeccion de toda la boca, el gel es
usado para cepillar y limpiar la lengua. La eficacia del gel,
sin embargo, parece depender en gran medida de la
habilidad del paciente. La férmula en spray es utilizada para
el tratamiento de regiones especificas, de tal modo reduce
drasticamente el total de la droga utilizado por el

paciente(®?),

Estudios comparativos acerca de la efectividad de la
CHX al 0.12% en enjuague bucal y de la CHX al 0.2% en
spray en cuanto al control de placa luego de la cirugia
periodontal, sugieren que la eficacia de ambos es similar.
Sin embargo, con respecto a las pigmentaciones dentarias,
CHX en enjuague bucal muestra una alta influencia sobre

ellas, lo que parece ser debido al total de dosis
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administrada, ya que la formula en spray presenta un 80%

menos de concentracion(®?),

Ademas, el sistema de CHX en spray minimiza su accién
hacia zonas de la lengua y otros tejidos bucales, por lo que
evita alteraciones de sabor, factor que no puede ser evitado

con el uso de CHX en enjuague bucal(®?.

La CHX puede manchar los dientes en algunos casos,
como se ha mencionado anteriormente, por lo que conviene
gue los pacientes con multiples materiales de relleno o
resinas del color de los dientes utilicen una torunda de
algodén empapada en el antimicrobiano para aplicarlo en

esas zonas(?,

7. PROGRAMAS DE CONTROL DE PLACA BACTERIANA EN

LA PREVENCION DE LA MUCOSITIS PERIIMPLANTAR

Es evidente que la instalacion de los implantes
representan una serie de pasos terapéuticos dentro del
contexto del plan de tratamiento, con el objetivo de
comenzar a reconstruir en condiciones Optimas e
individuales aspectos tanto funcionales como estéticos.

Para lograr un buen prondstico a largo término, la denticidn
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tiene que estar libre de enfermedades antes de la

instalaciéon de los implantes®?,

Esto significa que, infecciones bucales tales como, la
enfermedad periodontal tienen que ser controladas y el
control de placa forma parte integral del tratamiento
periodontal y la base para la prevencion de futuras

enfermedades®”).

El paciente, por l|lo tanto, debe ser motivado para
desarrollar un adecuado nivel de control de placa.
Generalmente, las técnicas a ser utilizadas por el paciente
para la limpieza dental, son las mismas que para los
implantes. Sin embargo, se debe prestar especial atencién a
la higiene interproximal y adecuada Ilimpieza de los

dispositivos del implante®”),

Esta bien establecido que la reconstruccion protésica
sobrecontorneada, particularmente en el area interproximal,
podria impedir el desarrollo de una Optima higiene bucal y
posteriormente poner en riesgo la salud de los pilares

protésicos y el tejido que los rodea®”’,

También, la localizacion en zonas subgingivales con

margenes imprecisos, podria influir en la flora microbiana

100



subgingival y la rehabilitacion especialmente en situaciones
en donde esta mayormente comprometida la estética, se

requiere atn mayor precision®?).

Ademas, los contornos interproximales adyacentes a
estructuras dentarias o Iimplantes, deben presentar un
apropiado disefio que permita la introduccién de los
instrumentos de limpieza personal. Aunque los implantes
dentales no son susceptibles a la formacién de caries, las
infecciones periimplantares representan un factor de riesgo
para la longevidad del implante y tienen que ser prevenidas

a través de un adecuado control de placa®":87),

Se ha sugerido que inmediatamente después de la
intervencidon quirurgica para la colocacion de implantes se
debe iniciar un protocolo estricto de control de placa. Se
conoce que el paciente en este estado se le dificulta mucho
el desarrollo de una higiene mecanica en el area tratada.
Mas aun, la presencia de la sutura alrededor de la herida,
genera por si sola retencion de placa. Por esta razoén, los
agentes antimicrobianos que son capaces de prevenir la
colonizacion de patdbgenos periodontales son muy

recomendados en estos casos(®?),
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Un protocolo de mantenimiento para el cuidado de los
implantes endod6seos podria incluir una visita de revision
cada tres meses. En esta sesion puede comprobarse la
eficacia de la higiene y verificar la integridad del dispositivo
al aparato mediante la introduccién de un instrumento bajo
la protesis y detectar cualquier tipo de movilidad de la
superestructura. Si la protesis puede extraerse por medio de
cofias o tornillos hay que retirarla cada afio para estudiar la

salud gingival y la estabilidad de los implantes?.

La movilidad indicaria una carencia obvia en la
oseointegracién del sistema de implantes, un posible fallo
en la cementacion entre la superestructura y el retenedor,
en el caso de una proéotesis cementada, o bien, un fallo de
los tornillos por fractura o aflojamiento, en el caso de una

prétesis atornillada extraible*?.

Como complemento de las visitas de revision
trimestrales, se debe obtener una radiografia periapical
cada seis meses para detectar cualquier cambio en la
topografia 6sea o la presencia de un espacio alrededor del
implante, que denoten la existencia de algun problema o

fracaso del mismo 9,
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Los programas de control de placa mantenidos a través,
de un periodo de tiempo constante establecen condiciones
tanto en los dientes como en los implantes que conducen a
la salud de los tejidos blandos y por la tanto previenen la
aparicion de enfermedades periimplantares, tales como la

mucositis periimplantar®*,
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1. DISCUSION

A lo largo del tiempo, se han descrito teorias acerca de
la manera en que se puede lograr estabilidad en el implante
una vez instalado, una de ellas es la teoria fibroosea, la
cual, defiende la existencia de fibras colagenas entre la
interfase hueso-implante; esta por muchos afios fue
considerada aceptable,® pero con el tiempo se establecio,
gue para lograr el éxito del tratamiento con implantes, se
requeria una ausencia de tejido conjuntivo y asi obtener un
contacto estrecho entre implante y hueso, lo que se le

denominé teoria de la oseointegracion(t?),

Se han establecido diferentes definiciones acerca de la
oseointegracién, una de ellas estd descrita en el Glosario
de Términos de la American Academy of Implant Dentistry
(AAID), como un contacto que se presenta entre el hueso
normal y el remodelado y la superficie de un implante sin la

interposicién de tejido conjuntivo‘”).

Sin embargo, los problemas para identificar el grado
exacto de adherencia 6sea condujeron a una definicion de la
oseointegracion basada mas en la estabilidad que en
criterios histoldégicos: “Un proceso por el cual se logra una

fijacion rigida, clinicamente asintomatico, de material
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aloplastico y que se mantiene en el hueso durante la carga

funcional”(®),

Otros autores como Albrektsson y Zarb,®® han definido a
la oseointegracion como un proceso mediante el cual, se
establece una estabilidad clinica la cual, depende de la
calidad del hueso en contacto con el implante, alrededor del

implante y de la elasticidad del mismo(2%:89),

Asi mismo, de los criterios mencionados por Albrektsson
et al en 1990 como requisitos para que se pueda establecer
la oseointegracion, se puede decir que es importante
mantener un control similar de todos ellos para que se
puedan obtener los mejores resultados en el tratamiento.
Estos requisitos son: la biocompatibilidad, el disefio, las
condiciones de la superficie del implante, el estado del
lecho del huésped, la técnica quirdrgica de insercion y la

biomecanica®.

La mayoria de los estudios realizados acerca de la
biocompatibilidad, estan relacionados con el titanio, debido
a su alta capacidad de adaptacion de los tejidos a este
material, su alta fortaleza, su relativo facil manejo y su

excelente resistencia a la corrosion(®15:25.26)
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También, existen estudios acerca de otros tipos de
materiales no metalicos como el carbdn, la hidroxiapatita y
los cristales de hidréxido de aluminio, que presentan
propiedades para ser utilizados en la fabricacién de
implantes, pero tienen una baja resistencia fisica y un alto
porcentaje de fragilidad, lo que limita su uso. Los adelantos
tecnolégicos pueden conducir a un mayor empleo de estos

materiales en el futuro®,

El disefio macroscoOpico del implante mas usado es el
roscado, debido a que posee mayor estabilidad inicial en el
hueso y Ila posicion vertical del implante durante la

colocacién se regula con mayor precision?).

La microestructura del implante es un factor muy
importante a tomar en cuenta, por su influencia en la
oseointegracién, la mayoria de los estudios refieren que las
superficies rugosas favorecen Ila aposiciébn oOsea y la
superficie de contacto entre el hueso y el implante. Ademas,
también parece influir en la orientacién de las fibras
gingivales de una manera mas perpendicular, lo que crea un

mejor sellado de los tejidos blandos en el area cervical(®*®),

A diferencia de las superficies lisas, éstas parecen

ofrecer una menor retencién biomecanica y pérdida
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progresiva de hueso una vez instalada, por lo que brinda
menor estabilidad secundaria y las fibras colagenas tienden
a dirigirse mas paralelamente a la superficie del implante,
pero este tipo de superficie es mas resistente a la

contaminacién bacteriana(t18),

El conocimiento de la biomecéanica del implante es
esencial para el pronéstico de la rehabilitacion del paciente;
la aplicacion de cargas excesivas o la aplicacién de fuerzas
en un tiempo no adecuado, podria generar reabsorciones
0seas o microfracturas en el implante en relacion al hueso

subyacente(®:28),

Se han presentado con el tiempo resultados
satisfactorios, con respecto a la carga temprana de
implantes con superficies tratadas, dos meses después de
la cirugia. La pregunta seria si el esperar dos semanas
adicionales puede resultar en mejor estabilidad del hueso y

reducir asi el porcentaje de movilidad del implante(®.

Christoph et al en el 2004 recomiendan que las cargas
sean aplicadas sobre los implantes luego de un periodo de
cicatrizacion entre los seis a doce meses. Y la escogencia
de este rango va a depender de factores locales y factores

relacionados con el paciente. En este estudio se colocaron
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implantes con superficies tratadas con arena a presion y
con acido, que fueron sometidas a fuerzas luego de un
periodo de seis meses, observandose excelentes

resultados(®®),

Rocuzzo et al en el 2001 citados por Cristoph et al en el
2004, observaron que los implantes que presentaban
movilidad tenian una corta longitud o estaban localizados
dentro del hueso maxilar y que ninguno de los implantes
colocados en la mandibula con una longitud de 12 mm y un
diametro de 4.8 mm, presentd esta condicion. Por lo que es
atil sugerir, un especial cuidado en la aplicacién de cargas
prematuras en implantes cortos con superficies tratadas con

arena a presion, especialmente localizados en el maxilar(®%.

El empleo de técnicas en base a experiencias clinicas
gue involucra el uso de fresas de diferente didmetro en
piezas de mano a baja velocidad, son utilizados
secuencialmente para producir el lecho en el hueso que
genere la profundidad y el diametro para acomodar el
implante. Todos estos cortes, deben ser acompafados por
una constante irrigacion salina, para minimizar traumas

mecanicos y térmicos al hueso(®.
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Ha sido sugerido que la presencia de una mucosa
masticatoria alrededor del implante ofrece mayor
estabilidad, al parecer debido a que permite una orientacién
de la fibras colagenas mas perpendicularmente a la
superficie del implante. En cambio, en casos de implantes
instalados alrededor de mucosa alveolar moévil no
gueratinizada, las fibras colagenas tendian a orientarse méas

paralelamente, lo que ofrecia menor estabilidad(®.

Se ha demostrado hasta la actualidad, que existen
caracteristicas similares entre la encia y la mucosa
periimplantar, con respecto a las estructuras epiteliales y a
los componentes tisulares conectivos, pero también existen
diferencias entre ellas que las identifican y que no permite
una interacciéon de los implantes con los tejidos que lo

rodean de la misma manera como lo hacen los dientes®7"),

Estas diferencias se encuentran en la composicion del
tejido conectivo, la organizacién de los haces de fibra
colagena, la ausencia de ligamento periodontal y el
abastecimiento vascular al compartimiento apical del
epitelio de unién. El hecho de que la mucosa periimplantar
presente un alto contenido de colageno y un namero bajo de
fibroblastos, hace que esta porcion de tejido tenga mas

caracteristicas de un tejido cicatrizal G741,
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Ademas, la orientacion de las fibras colagenas
paralelamente a la superficie del implante que influye sobre
la insercion del tejido conectivo al mismo y la poca
irrigacion sanguinea de los tejidos periimplantares,
probablemente afecten la capacidad defensiva contra la
irritacion exdgena, como por ejemplo, la presencia de placa

bacteriana(20:35:37.42)

Uno de los principales factores etiolégicos de Ila
mucositis periimplantar, conocida esta como, la inflamacién
reversible de los tejidos blandos sin pérdida de soporte
6seo,*?) es la infeccion bacteriana; otros posibles factores
gue pueden contribuir son, la forma y superficie del implante

y el cierre de los tejidos blandos periimplantares .

La mayoria de los estudios concuerdan que en los
periodos de formacién de placa tanto alrededor de los
implantes como en los dientes, existen caracteristicas
similares, en cuanto a la composiciéon de la misma y las
reacciones que ejerce sobre los tejidos durante las primeras
tres semanas, pero que éstas difieren en los tejidos
periimplantarios luego de tres meses de contacto con la
placa bacteriana, ya que se observa que la lesion progresa

mas apicalmente. Ademas, también existe una menor
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cantidad de fibroblastos en el tejido conectivo periimplantar,

comparado con el de la encia(*5:53:54)

Existe la hipotesis, de que los antecedentes de
enfermedad periodontal pueden servir de reservorio de
bacterias para la colonizacién en la superficie del implante y
gue la falta de tratamiento o un pobre control de esta
patologia puede incrementar el riesgo del desarrollo de

infecciones periimplantares(59:51:52.60),

Se ha descrito que la superficie de diferentes materiales
para implante influyen en la cantidad de retencion de placa
y también al parecer en la maduracién de la misma, en
especial en las superficies rugosas. Sin embargo, Schou et
al en 1992 refieren que en las primeras cuatro horas existe
un aumento en la adherencia bacteriana, pero que no se
observaba ninguna diferencia luego de las 48 horas,
indicando que las propiedades de la superficie no influyen

en la maduraciéon de la placa(®?°8:¢1),

También han analizado el hecho de que una reduccién de

la rugosidad de la superficie cerca de los 0.2 um no parece

ejercer mayores efectos en la cantidad y la calidad de la

adhesion bacteriana ni supra ni subgingivalmente (61:62:90),
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Se ha descrito que la presencia de wuna mucosa
gueratinizada adecuada es necesaria para que se pueda
mantener la salud de los tejidos periimplantares, ante la
acumulacién de placa bacteriana. A pesar de esto, también
se ha referido que con la aplicacion de un adecuado control
de placa, es posible sostener la salud de los tejidos, aln sin

la existencia de este tipo de mucosa(33:°8:63),

En el momento de la colocacion del implante, es
necesario evaluar la calidad de los tejidos que lo rodean,
para determinar cualquier tipo de patologia que se haya
instalado, ya sea por la aplicacion de inadecuados controles
de placa o por la presencia de factores que puedan influir
en la cicatrizacién de los tejidos o en la acumulaciéon de
placa bacteriana y que por lo tanto deba ser diagnosticado
para asi poder establecer un correcto plan de

tratamiento (%%,

Existen diferentes métodos para evaluar estos tejidos,
uno de ellos es a través, de los indices periodontales, como
el indice gingival, indice de placa, el indice de sangrado del
surco y el indice de producciéon del fluido del surco. Estos
han tratado de ser utilizados con ciertas modificaciones,
para determinar el grado de inflamacion de las mucosas, sin

embargo, no se han detectado relaciones causales
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significativas entre las enfermedades periimplantares y el
resultado de estos indices, al menos de que ya esté
establecido una avanzada alteracién de los tejidos

periimplantarios(*:%).

Otro método de diagnostico, se refiere al uso de la sonda
periodontal para obtener valores con respecto a el nivel de
insercion, el nivel del margen de la mucosa, la profundidad
de los tejidos periimplantares, la resistencia al sondaje a
nivel de estos tejidos y los efectos que se pueden
ocasionar, como son el sangramiento, el exudado y la

supuracion(®®),

Se ha sugerido que el nivel de penetracion de la sonda es
mayor en los tejidos periimplantares que en los tejidos
alrededor del diente, ya que este exhibe una insercién de
fibras de tejido conectivo hacia el cemento radicular y en
los implantes, estas fibras generalmente muestran una
orientacion paralela, sin evidencia de insercion, lo que
representa una falta de resistencia a la penetracion de la

sonda®”%4).
Por lo cual, los valores que registra la sonda periodontal

todavia se cuestionan para determinar el estado de los

tejidos periimplantarios. Sin embargo, desde finales de los
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noventa, el uso de la informacion que deriva de este tipo de

instrumento ha sido generalmente aceptado(®*,

Recientemente el uso de marcadores bioquimicos, con el
objetivo de localizar mediadores de la inflamacién, ha sido
desarrollado para preceder a la instalacion de cambios
anatomicos alrededor del implante. Uno de los mediadores
descritos son la interleuquina 1-B, la prostaglandina E, y el
factor de crecimiento derivado de plaquetas. La importancia
de esto es que, podrian ser utilizados junto con los
parametros clinicos tradicionales para el diagndéstico de

enfermedades periimplantares(®:49),

También se debe tomar en cuenta gue las
superestructuras sobre los implantes deben presentar las
condiciones y el disefio apropiado para que pueda facilitar
al paciente un adecuado control de la placa y los tejidos
periimplantares se mantengan en condiciones saludables.
Ademas deben evaluarse todos los aditamentos de la
protesis, por si existe algun aflojamiento o fractura de los
mismos e igualmente es necesario realizar un chequeo de la

oclusién, para prevenir cualquier tipo de trauma‘®.

Asi mismo, el estudio y seguimiento radiografico debe

realizarse inmediatamente después de la colocacién del
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implante, un afio después y se recomienda repetirlo a los
dos afos siguientes, con el objetivo de ser utilizadas como
base para subsecuentes pérdidas del nivel 6seo. Durante
estas revisiones se recomienda el uso de
ortopantomografias y/o radiografias periapicales en caso de

implantes Gnicos(®4:84).

Las alternativas de tratamiento de la mucositis
periimplantar que se han planteado, a través del tiempo y la
mayoria de los estudios que se han realizado, se refieren
acerca de la terapéutica de las enfermedades
periimplantares sobre superficies de titanio, que a pesar de
ser un metal altamente resistente, también es susceptible a
sufrir modificaciones que pueden influir en la retencién de

placa™).

El uso de diferentes instrumentos, metalicos, plasticos, vy
ultrasénicos para el debridamiento de la superficie del
implante y la utilizacién de copas de goma, pulido a presién
y cepillos dentales para la profilaxis de los mismos, han
sido analizados con el fin de establecer cual de ellos es el
mas eficaz y el que menos modificaciones ocasiona. La
mayoria de estos estudios concluyen que los instrumentos
metalicos y ultrasonicos son los menos indicados ya que

ejercen una alteracion significativa de la superficie del
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implante, por lo que sugieren la utilizacion de instrumentos
plasticos y las copas de goma, ademéas, del cepillo dental

para la remocién de los dep6sitos de calculo®” 77,

Autores como Lang et al en 1997 también sugieren el
tratamiento de la mucositis periimplantar a través, del
debridamiento mecéanico pero tomando en cuenta la
profundidad del sondaje, ya que refieren que dependiendo
de estas medidas, se procederia a la aplicacién de otros
elementos de tratamiento como son la aplicacién topica de
CHX en gel o en enjuague bucal, la colocacion de fibras de
tetraciclina o la administracién de antibioticos por via
sistémica. Otros estudios, como los citados por Flemming,
en el mismo afio concuerdan con este tipo de terapia, pero
no toman en cuenta la profundidad del sondaje vy

adicionalmente indican una evaluacién oclusal(®*7),

Un protocolo de tratamiento, denominado Terapia de
Soporte Interceptiva y Acumulativa (TSIA), también utiliza la
profundidad del sondaje como parametro para el disefio del
plan de tratamiento, pero adicionalmente se basan en la
presencia o ausencia de placa bacteriana, de sangramiento
al sondaje, de supuracion y la evidencia radiografica de

pérdida 6sea®”).
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Esta terapia sugiere ademas, del debridamiento
mecéanico, el tratamiento antiséptico y antibidtico; la
aplicaciéon de un procedimiento resectivo o0 regenerativo,
gue van a estar determinados por el grado de severidad y la
extension de la lesion en los tejidos periimplantares, por lo
gue el adecuado diagnostico es muy importante y representa

la clave para este tipo de programa‘®”).

Otras formas de tratamiento, como la descontaminacion
de las superficies de titanio, a través de técnicas quimicas y
fisicas, han sido evaluadas con el objetivo de reestablecer
la salud de los tejidos alrededor del implante sin alterar la
topografia de la superficie del mismo. Estas técnicas
sugeridas incluyen el uso de acido citrico, etanol absoluto,

ultrasonido, limpieza abrasiva y la utilizacion del laser

CO,(19.80,81,91)

Mouhyi et al en 1998 concluyeron que el acido citrico
seguido del enjuague a presion con agua estéril presento
los mejores resultados, pero resultaba insatisfactorio en la
total descontaminacién de la superficie, debido a los bajos
niveles de titanio y oxigeno y a los altos niveles de carbdn
gue generaba. Por lo que sugiere la aplicacién del laser
CO, pero uno de los problemas que produce, son también

los altos niveles de carbon y ademas, la elevacion de la
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temperatura, que posiblemente pueda ocasionar efectos

dafiinos sobre los tejidos(*%:8Y),

A pesar de esto, se han realizado diversos estudios para
gue pueda ser utilizado el laser CO, con un minimo
incremento de la temperatura, combinandolo con el peréxido
de hidrégeno. Pero estudios mas recientes realizados por
Mouhye et al en el 2000 observaron que la aplicacion del
lAser sin ningun tipo de compuesto presentaba los mejores
resultados en cuanto a la descontaminacién se refiere, ya
gue a pesar de producir altos niveles de carbon, éste parece
no ser un obstaculo para el establecimiento de la salud de

los tejidos(®9),

Pero todos estos procedimientos hasta la actualidad han
demostrado ser todavia insatisfactorios, en lo que
concerniente a la completa remocién de las substancias
organicas y en algunas ocasiones a la contaminacién

adicional de la superficie del implante*®),

La correccion de la arquitectura del implante es otro de
los tratamientos que ha sido sugerido, en caso de
superficies expuestas que no pueden ser tratadas con
técnicas regenerativas. Estudios realizados por Rimondini et

al en el 2000 evaluaron la efectividad de la utilizacién de
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piedras de carbono y diamante en la remocion mecanica de
la cobertura de la superficie de titanio rociada con plasma.
Y demostraron que es posible la remocion de esta capa,
modificacion y pulitura de la superficie del implante, pero
gue esta depende del tiempo, la presion, el disefio, el
tamafio y el numero de hojas o el tamafio del grano de la
piedra, asi como también, la secuencia utilizada en la

misma*?),

Ademas, de todos estos procedimientos mencionados,
gue solo pueden ser realizados a nivel profesional, también
es muy importante recalcar la integracién del paciente en el
tratamiento de la mucositis periimplantar. Un limitado
numero de estudios se han realizado con el objetivo de
establecer el instrumento mas apropiado para la remocién

de placa que pueda ser utilizado por el paciente(4:69:83),

En el estudio realizado por Wolf et al en 1998 con el
objetivo de evaluar la efectividad entre el cepillo eléctrico y
el manual para reducir la placa y la mucositis periimplantar,
encontraron que ambos eran similarmente eficaces, pero
gue el efecto fue mejor con el cepillo eléctrico. Tawse-Smith
et al en el 2002 refieren que independientemente del tipo de

cepillo, se lograba el mismo objetivo(®®:83),
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También resulta muy eficaz el uso de antimicrobianos
como complemento para el control de placa por parte del
paciente. Uno de los compuestos mas utilizados en la
actualidad es la CHX, ya que se ha demostrado su alta
capacidad de absorcion en los tejidos, su alta sustantividad

y su efecto bacteriostatico y bactericida(82:8%:88),

Pero una de sus desventajas son las pigmentaciones
parduscas en los dientes y en las restauraciones, el sabor
desagradable y el incremento de los depdsitos de calculo.
Por lo que se han desarrollado diferentes alternativas para
minimizar estos efectos, como son Ilos sistemas que
permiten la irrigacion de CHX subgingivalmente o las

diferentes presentaciones tanto en gel como en spray®?.

Estudios comparativos acerca de la efectividad de la CHX
en enjuague bucal al 0.12% y de la CHX al 0.2% en spray
han encontrado que ambos son efectivos en el control de
placa pero que el ultimo ejerce menos efectos secundarios,

al parecer debido a sus niveles de concentracion(®?.

Todas estas alternativas descritas son validas
dependiendo de cada caso para el tratamiento y prevencion
de la mucositis periimplantar, sin embargo, todavia quedan

muchas dudas acerca de la relativa importancia de cada una
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de ellas, por lo que es necesaria la realizacion de maéas
investigaciones en busca de soluciones a estas
incognitas*”).

Otro factor a considerar es la motivacion al paciente y la
ejecucién de constantes programas de control de placa para
prevenir el desarrollo de enfermedades en las mucosas
alrededor de los implantes como son la mucositis
periimplantar y su posterior desarrollo, si esta no es
controlada, de la periimplantis, que en los peores casos
puede llegar a la pérdida y fracaso del tratamiento con

implantes(®%:57),
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IV. CONCLUSIONES

1) La oseointegracidon es un contacto establecido entre el
hueso normal y el remodelado y la superficie de un implante

sin la interposicion de tejido conjuntivo.

2) Los factores para la oseointegracion son la
biocompatibilidad, el disefio, las condiciones de Ila
superficie del implante, el estado del lecho del huésped, la
técnica quirdrgica de insercion y las condiciones de cargas

aplicadas.

3) Los tejidos periodontales y los periimplantares
presentan muchas caracteristicas en comun, en cuanto a las
estructuras epiteliales como a las componentes titulares
conectivos pero se diferencian en referencia a la
composicion del tejido conectivo, la organizacién de los
haces de fibra coldgena, la ausencia de Iligamento
periodontal y el abastecimiento vascular al compartimiento
apical del epitelio de unién, que no permite una interaccion
de los implantes con los tejidos que lo rodean de la misma

manera como lo hacen los dientes.

4) El principal factor etiolégico de Ila mucositis

periimplantar es la infeccion bacteriana y otros posibles
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factores que pueden contribuir a la instalacion de Ila
patologia son la forma y superficie del implante y el sellado

de los tejidos blandos periimplantarios.

5) La determinacion del nivel de pérdida de insercion es
uno de los parametros clinicos mas recomendables para el
diagnéstico tanto de enfermedades periodontales como

periimplantares.

6) Los parametros clinicos tradicionales utilizados para el
diagnéstico de patologias periimplantares son el
sangramiento al sondaje, el eritema e hiperplasia gingival,
presencia de exudado y supuracién, movilidad clinicamente

detectable y radiolucidez alrededor del implante.

7) La evaluacion radiografica debe realizarse
inmediatamente después de la colocacién del implante por
medio de wuna radiografia periapical para controlar la
correcta posicion 'y angulacion del mismo y la
documentacion radiografica debe ser obtenida un afo
después de la instalacion del implante y es recomendable

repetir este examen cada 2 afos.

8) La utilizacién de copas de goma, instrumentos

plasticos y los cepillos son los méas efectivos para el
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debridamiento mecanico de las superficies de los implantes,
debido a que los instrumentos ultrasénicos o el raspado con
curetas metalicas y el pulido a presion, pueden alterar

significativamente la superficie del implante.

9) El uso de programas como la Terapia de Soporte
Interceptiva 'y Acumulativa, plantea una serie de
procedimientos terapéuticos que van a depender de la
severidad y la extension de la lesiéon alrededor de los
implantes y el diagnoéstico representa la clave para la

aplicacion del adecuado tratamiento.

10) La descontaminacién de la superficie del implante con
productos quimicos o con el uso de laser CO», han
demostrado reestablecer la insercidn de los tejidos al
implante, sin alterar las propiedades basicas del mismo,
pero todos estos procedimientos han demostrado ser
todavia insatisfactorios, en lo que se refiere a la completa
remocion de las substancias organicas y en algunas
ocasiones a la contaminacién adicional de la superficie del

implante.

11) La correccion de la arquitectura del implante es una

alternativa de tratamiento para evitar la reinfeccion de los

tejidos periimplantares y con esta técnica es posible la
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remocion de la capa de rociado de plasma sobre el titanio y
la pulitura de la superficie del implante utilizando piedras de
pieza de mano, pero que esta, depende de muchos factores
tales como: el tiempo, la presion, el diseio, el tamafio y el
numero de hojas o el tamafio del grano de la piedra, asi

como también, la secuencia utilizada en la misma.

12) Tanto los cepillos manuales como eléctricos han
demostrado ser efectivos para el debridamiento mecéanico de
la superficie del implante como parte de la higiene personal
del paciente, lo importante es que a pesar del instrumento o

la técnica utilizada se logre un adecuado control de placa.

13) La aplicacién de CHX por parte del paciente, ha
demostrado ser el méas eficiente en cuanto al control de
placa, sin embargo, este agente presenta ciertos efectos
secundarios, como son pigmentaciones parduscas en los
dientes y en las restauraciones, sabor desagradable e

incremento en los depésitos de calculos.

14) La efectividad de la CHX en enjuague bucal al 0.12% y
de la CHX al 0.2% en spray es similar en el control de placa
pero este dultimo ejerce menos efectos secundarios, al

parecer debido a sus niveles de concentracion.
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15) La motivaciéon del paciente y la ejecucion de
constantes programas de control de placa es muy importante
para prevenir el desarrollo de enfermedades en las mucosas
alrededor de los implantes como son la mucositis
periimplantar y su posterior desarrollo, si esta no es
controlada, de la periimplantis, que en los peores casos
puede llegar a la pérdida y fracaso del tratamiento con

implantes.
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