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INTRODUCCIÓN 

Actualmente los implantes dentales son la opción más viable para devolver a 

los pacientes las características funcionales, estéticas y/o fonéticas que por 

múltiples factores han perdido. La implantología brinda una nueva oportunidad 

a estos pacientes para mejorar su calidad de vida, sin embargo, si no se 

modifican algunos de los factores que los llevaron a la pérdida dental; tales 

como, enfermedad periodontal, malos hábitos de higiene y tabaquismo; las 

enfermedades periimplantares también pueden presentarse. Ya sea que se 

trate de mucositis o periimplantitis, deben detectarse oportunamente, pues la 

evolución de estas condiciones puede ocasionar la pérdida del implante.  

El tratamiento inicial en la enfermedad periimplantar se basa en métodos de 

descontaminación no quirúrgicos que nos permitan valorar la respuesta inicial 

de los tejidos blandos, así como, el compromiso del paciente ante el 

tratamiento. Cuando esta fase es insuficiente para detener la infección, se 

indicará la intervención quirúrgica para limpiar el remanente de tejido 

infectado, residuos que hayan quedado depositados sobre la superficie del 

implante y permitir una terapia regenerativa. Durante esta etapa, la 

descontaminación de la superficie del implante que ha sido afectada por el 

biofilm es fundamental para la osteointegración y el tratamiento de la 

periimplantitis; con esta finalidad se han empleado diferentes tratamientos 

químicos y mecánicos que no alteren la microestructura ni comprometan las 

propiedades biocompatibles del implante.  
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OBJETIVO 

Describir los tratamientos empleados en las superficies de los implantes 

dentales para el tratamiento de la periimplantitis. 
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CAPÍTULO 1. TEJIDOS PERIIMPLANTARES 

El tejido que rodea los implantes dentales se conoce como mucosa 

periimplantar y se encarga de proteger los cambios que pueda presentar el 

implante, ya sean por bacterias, trauma mecánico durante un tratamiento 

restaurativo o de mantenimiento, incluso el provocado por fuerzas 

masticatorias. Esta mucosa tiene algunas similitudes y diferencias clínicas e 

histológicas con los tejidos periodontales.1 Figura 1   

 

Figura 1. Esquema comparativo entre los tejidos periodontales y periimplantares 

sanos.2 
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1.1 Comparación entre tejidos periodontales y tejidos 

periimplantares 

En estado de salud, ambos tejidos son clínicamente similares; la mucosa 

periimplantar se establece después de la cicatrización de la herida posterior a 

la colocación del implante; presenta coloración rosa claro, consistencia firme, 

sus papilas suelen ser más cortas que las papilas dentales y mide 

aproximadamente de 3 a 4mm de altura desde el margen de la mucosa hacia 

la cresta del hueso periimplantar, este margen seguirá el contorno del hueso 

crestal en presencia de implantes múltiples. Existen importantes diferencias, 

particularmente respecto a su inserción biológica y relación con sus tejidos 

circundantes.Tabla1  

Cuando se trata de un implante unitario, la adhesión está dada por el tejido 

conectivo de los dientes adyacentes porque a diferencia del tejido gingival, el 

tejido periimplantar carece de fibras dentoalveolares y dentogingivales que 

conectan los tejidos blandos al diente.3,4,5 

 

 

Figura 3. Irrigación en el 

tejido periimplantar.1 

 

Figura 2. Orientación de las 

fibras del tejido conectivo en 

un implante.1 
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Tabla 1. Comparación de estructuras entre los tejidos periodontales y periimplantares.6 

  

ESTRUCTURA DIENTE IMPLANTE 

Conexión Cemento, ligamento, 

hueso 

Anquilosis funcional, 

osteointegración 

Epitelio de unión Hemidesmosomas y 

lámina basal (zonas de 

lámina lúcida y lámina 

densa). 

Hemidesmosomas y 

lámina basal (zonas de 

lámina densa y 

sublámina lúcida). 

Tejido conectivo Trece grupos: 

perpendiculares a la 

superficie dental, mayor 

cantidad de colágeno y 

menos cantidad de 

fibroblastos. 

Dos grupos de fibras: 

paralelas y circulares. 

No se insertan a la 

superficie del implante 

con menor cantidad de 

colágeno y mayor 

cantidad de 

fibroblastos. 

Vascularización Mayor, supraperióstica 

y del ligamento 

periodontal 

Menor, perióstica 

 

Tejidos supracrestales 2.04 a 2.91mm 3.08 a 5mm 

Profundidad al sondeo 3mm 2.5 a 5mm 

Sangrado al sondeo Más fiable Menos fiable 
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El tejido periimplantar, histológicamente está cubierto por epitelio 

queratinizado en la superficie externa y en el borde marginal conecta con una 

delgada barrera epitelial con pocas capas de células de grosor. Sus fibras del 

tejido conjuntivo se originan en el periostio de la cresta y se extienden 

paralelamente a la superficie del elemento emergente. Figura 2 

Estructuras como cemento radicular, ligamento periodontal y hueso alveolar 

propiamente dicho no estarán presentes en los tejidos periimplantares. Es por 

lo que el implante estará anclado rígidamente (anquilosado) al hueso 

periimplantar. La vascularización es principalmente perióstica en los tejidos 

periimplantares (Figuras 3). Se ha reportado que los tejidos blandos 

periimplantares desarrollan mayor respuesta inflamatoria que los tejidos 

gingivales y también se produce mayor formación de biofilm sobre la superficie 

del implante comparado con el biofilm que se adhiere a una raíz dental, incluso 

la adherencia es hasta 25 veces mayor en superficies rugosas que en 

superficies lisas de implantes.4,7,8 

1.2 Salud periimplantar 

La salud periimplantar comparte características clínicas con la salud 

periodontal al no presentar eritema, sangrado al sondeo, inflamación o 

supuración.5 Figura 4 

 

Figura 4. Fotografía clínica de los tejidos periimplantares 

en estado de salud.9  



  

 
 
 

 15 

No es posible definir un rango de profundidad, ya que la salud periimplantar 

puede existir alrededor de los implantes con soporte óseo reducido. En salud 

clínica, la mucosa periimplantar forma un sellado hermético alrededor del 

implante, pilar o restauración, brindando estética y soporte. El sangrado al 

sondeo no debe ocurrir en los sitios de implantes definidos como sanos, la 

mucosa periimplantar ofrece baja resistencia al sondeo, así que es posible el 

sangrado por trauma y no por enfermedad, por lo que el sondeo debe 

conducirse con fuerza ligera (aproximadamente 0.25 N); la profundidad, por lo 

general será ≤ 5 mm.5,10  Figura 5   

 

Figura 5. Corte histológico en el cual 

se aprecia cómo la sonda periodontal 

penetra más profundo, casi llegando a 

la cresta ósea, comparado con el 

sondeo periodontal.2  

En caso de observar exposición de la superficie, el implante no indicará 

presencia de enfermedad, pero sí indicaría un problema estético.  

Radiográficamente la ausencia de pérdida ósea más allá de los cambios 

resultantes de la remodelación ósea inicial no debe exceder los 2 mm.2,5 
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CAPÍTULO 2. CONDICIONES PERIIMPLANTARES 

2.1 Mucositis 

Cuando la mucosa sana periimplantar se expone por un largo periodo de 

tiempo al acúmulo de biofilm, quedará dispuesta a desarrollar mucositis. La 

American Academy of Periodontology define a la mucositis periimplantar como 

una enfermedad en la que hay presencia de inflamación limitada a los tejidos 

blandos que rodean un implante dental, pero sin presentar signos de pérdida 

de hueso de soporte después de la remodelación ósea inicial durante la 

curación.11,12 

 

Figura 6. Fotografía clínica de un surco periimplantar con 

mucositis.13 

2.1.1 Diagnóstico 

La mucositis puede identificarse clínicamente por enrojecimiento, inflamación 

del tejido blando y sangrado al sondeo. Estos indicadores no son más que la 

respuesta del huésped ante un desafío bacteriano.2 Figura 6 
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2.1.2 Etiología  

Los factores etiológicos de la mucositis periimplantar incluyen acumulación de 

biofilm alrededor del implante, tabaquismo y radioterapia. Cuando es causada 

por placa, puede ser reversible con las medidas apropiadas que se enfoquen 

en su eliminación. La reversión al estado de salud puede tomar más de tres 

semanas.11,14 

 

 

Figura 7. Esquema de la respuesta celular inflamatoria de los 

tejidos periimplantares ante la infiltración de componentes 

bacterianos del biofilm.2 
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2.1.3 Patogenia 

La mucositis periimplantar se desarrolla a partir de la mucosa sana 

periimplantar después de la acumulación de biofilm bacteriano alrededor del 

implante dental osteointegrado; (Figura 7) a través de una reacción de causa 

y efecto entre esta acumulación de biofilm y el desarrollo de una respuesta de 

los tejidos. Resultando en una lesión inflamatoria en la mucosa periimplantar 

con migración de leucocitos a través de la barrera epitelial y se establece un 

infiltrado inflamatorio con incremento en la proporción de células T y B en el 

tejido conectivo adyacente a la barrera epitelial como consecuencia de la 

práctica ineficaz de higiene oral. 

Las primeras 2 horas en la etapa inicial de la formación de biofilm; el 

Streptococcus mutans representa del 60 al 80% de todos los colonizadores 

primarios responsables de la adhesión a la película adquirida. Además, las 

irregularidades de la superficie del implante dental facilitan la adquisición y 

maduración del biofilm. Las bacterias en el biofilm son entidades dependientes 

coordinadas e integradas metabólicamente. Las células microbianas poseen 

la capacidad de adherirse a las superficies siguiendo cuatro pasos principales:  

I) Transporte aleatorio de bacteria a la superficie  

II) Adhesión inicial (puede ser reversible)  

III) Fuerte adhesión a la superficie por interacciones específicas   

IV) Colonización de la superficie por múltiples células microbianas y 

formación de biofilm (maduración y crecimiento)  

2.1.4 Factores de riesgo 

Se trata de los factores que pueden afectar la susceptibilidad del huésped a 

presentar mucositis periimplantar.11 
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2.1.4.1 Generales 

 Tabaquismo 

 Radioterapia 

 Diabetes mellitus mal controlada 

2.1.4.2 Locales 

 Incumplimiento en la terapia de mantenimiento del implante 

 Material y características de los componentes del implante 

 Diseño de la prótesis soportada por el implante 

 Dimensiones de la mucosa queratinizada periimplantar 

 Exceso de material de cementación 

2.2 Periimplantitis  

La American Academy of Periodontology define a la periimplantitis como un 

proceso inflamatorio de las mucosas alrededor de un implante y la pérdida 

progresiva del hueso de soporte previamente osteointegrado más allá de la 

remodelación ósea biológica. De no tratarse llevará a la pérdida del implante.12 

Figura 8 

 

Figura 8. La presencia de pus alrededor de un 

implante es un  signo clínico de periimplantitis.2 
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2.2.1 Diagnóstico 

Los signos clínicos son la presencia de sangrado y grandes profundidades al 

sondeo (aproximadamente ≥6 mm); puede presentar o no recesión de la 

mucosa marginal y supuración. Figura 9A 

Radiográficamente se observa pérdida ósea progresiva periimplantar (Figura 

9B); los requerimientos de pérdida ósea varían entre 1.8 mm a 4.5 mm para 

diagnosticar una periimplantitis. Se observará una línea radiolúcida junto o 

alrededor de la superficie del implante; en un implante unitario la pérdida suele 

ser circunferencial (Figura 9C). Cuando esta lesión ha progresado ≥3mm, será 

muy evidente la lesión radiolúcida.5,10,15     

 

Figura 9. A) Sondeo en un surco periimplantar con supuración; B) Imagen radiográfica donde 

se muestra un defecto óseo asociado al implante dental; C) Imagen del defecto óseo 

circunferencial después de eliminar tejido de granulación.13   

2.2.2 Etiología 

Su etiología es infecciosa, a través del desarrollo del biofilm, compuesto por 

una gran cantidad de bacterias con patogenicidad. Figura 10 

Encontraremos altos niveles de bacterias anaerobias gramnegativas. Así 

como altos niveles de patógenos periodontales incluyendo Aggregatibacter 

actinomycetemcomitans, Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia, 

Tannerella forsythia y Treponema denticola. 

A B C 
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El microorganismo que se asocia directamente con la periimplantitis es la 

Porphyromonas gingivalis, conocida por su gran arsenal de factores de 

virulencia y potencial patógeno, ya que estando presente aún en cantidades 

muy pequeñas, puede conducir a una respuesta inflamatoria y alterar la 

microbiota benigna a disbiótica. También tiene la capacidad de vivir e invadir 

a su huésped.2,5,10 

 

 

Figuran 10. Fotografía 

clínica de un implante 

dental contaminado con 

biofilm. 

2.2.3 Patogenia 

Después de que se ha establecido una lesión inflamatoria (mucositis), la 

afección a tejidos blandos y duros continuará con la infiltración de células 

inflamatorias por el tejido conectivo; la presencia de linfocitos B, células 

plasmáticas, macrófagos y leucocitos polimorfonucleares explica la gran 

cantidad de elastasa, que vuelven a este proceso un tipo de inflamación más 

aguda que una periodontitis. El infiltrado inflamatorio avanza en dirección 

apical y estará en contacto directo con el hueso alveolar y se extenderá hasta 

los espacios medulares; difiere a la periodontitis en la cual hay 1mm de tejido 
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conectivo no inflamado aproximadamente de separación con el hueso. Por ello 

es importante la prevención, tratamiento de la mucositis y prevenir su 

evolución a periimplantitis.  

Aunque la naturaleza infecciosa de las enfermedades periimplantares es bien 

aceptada, su etiología es multifactorial y algunos pacientes parecen estar en 

mayor riesgo que otros. 2,10,16,17 

2.2.4 Factores de riesgo 

2.2.4.1 Factores Generales 

Se refiere a los factores relacionados con la susceptibilidad del huésped: 

 Historia previa de periodontitis: Se ha comprobado que son más 

susceptibles los pacientes que antes presentaron enfermedad 

periodontal; ya que la etiología infecciosa y la respuesta inmune son los 

mismos y responderán de forma similar para periimplantitis. Sin 

embargo, esto no es una contraindicación para colocar implantes. 

 Genética: los rasgos genéricos que influyen en la respuesta inflamatoria 

pueden predisponer a periimplantitis. Se trata de genes que controlan o 

modifican la respuesta del huésped, produciendo exceso de citocinas 

proinflamatorias (IL-13, IL-6) y TNF-α que produce mayor destrucción 

del tejido. 

 Factores adquiridos (Diabetes): se han encontrado niveles altos de 

citocinas proinflamatorias en los sitios con periimplantitis de pacientes 

diabéticos, lo que indica mayor reacción inflamatoria. Incluso presentan 

mayor incidencia al sangrado. Es importante conocer el control médico 

del paciente; si su hemoglobina glucosilada (HbA) es superior a 8 indica 

un control deficiente; debe estar por debajo del 6%. 

 Factores ambientales (tabaquismo, consumo de alcohol, estrés):  
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 Tabaquismo: fumar es el mayor factor de riesgo para una enfermedad 

periodontal y se ha asociado al incremento de periimplantitis; se ha 

encontrado que los pacientes fumadores tienen mayores índices de 

placa y de profundidad al sondeo que una persona no fumadora. 

 Alcoholismo: aunque los datos son limitados, se ha encontrado que la 

pérdida de hueso periimplantar está relacionada con el consumo diario 

de más de 10ml de alcohol. 

 Estrés: es posible que este factor genere cambios en el comportamiento 

y desencadene otros factores como problemas de alcoholismo, 

consumo de sustancias y problemas metabólicos. 

2.2.4.2 Factores Locales 

Se refiere a patógenos orales: 

 Higiene oral: la microflora oral coloniza la estructura del implante 

de manera similar a como lo hace en un diente natural; el 

paciente debe adquirir hábitos correctos de higiene porque de 

ello dependerá el éxito a largo plazo del tratamiento. Y las 

buenas medidas de higiene son el mejor método para prevenir 

una enfermedad periimplantar. Por lo que se debe motivar al 

paciente, explicarle claramente los métodos y consecuencias de 

no cumplir con las medidas óptimas.  

 Cuerpos extraños: excedentes de material de cementación 

 Condición periodontal: el desafío bacteriano será distinto para los 

pacientes que tienen susceptibilidad a periodontitis respecto a 

los que no tienen esta susceptibilidad. Pues los microorganismos 

periodontopatógenos logran colonizar un implante prístino en un 

periodo corto de tiempo.  

 Condición de los tejidos blandos: presencia de hiperplasias cerca 

del implante predisponen al acúmulo de placa. 
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 Profundidad de las bolsas periimplantares: se debe resolver 

cualquier condición peridontal previa a una terapia 

implantológica. 

 Rugosidad del implante: Cuando la superficie  del implante 

queda expuesta, la rugosidad de esta influirá en la retención de 

placa y en su dificultad para eliminarla.  

 Conexión entre el implante y prótesis: Si está mal diseñada la 

prótesis y no permite el acceso al hilo dental o algún otro 

aditamento porque los márgenes están sobrecontorneados, 

deberá ajustarse o sustituirse (Figura 11).2 

 

 
Figura 11. A) Imagen radiográfica de una 

lesión ósea por periimplantitis; B) Medición 

de  profundidad de la bolsa periimplantar; C) 

Exposición del defecto óseo; D) Se observa 

la corona unitaria sobrecontorneada como 

posible factor para acumular placa 

dentobacteriana. 

 

A B 

C D 
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CAPÍTULO 3. GENERALIDADES DE LAS SUPERFICIES DE 

LOS IMPLANTES 

Un implante dental endoóseo es un material aloplástico insertado 

quirúrgicamente en un reborde óseo residual.1  

3.1 Componentes del implante 

Los implantes dentales están diseñados en forma cilíndrica, forma de tornillo 

y una combinación de ambas; todos se componen por tres partes (Figura11): 

1.- Plataforma del implante (porción superior) 

2.- Cuerpo (porción intermedia) 

3.- Ápice (extremo final, punta) 

 

Figura 12. Ilustración de los componentes de 

un implante dental.6 

3.2 Diseño del implante 

Los implantes dentales cuentan con un diseño de cuerpo macroscópico y un 

diseño microscópico. Ambas características de diseño son independientes uno 

de otro, pero son relevantes en cuanto al comportamiento clínico.  
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3.2.1 Macroestructura  

El diseño macroscópico del implante es importante durante la carga precoz y 

los períodos maduros de carga. Lo conforman los elementos que protruyen de 

la superficie del implante, tales como las cuerdas, crestas, dientes, surcos o el 

borde de las espiras. Actúan transfiriendo el estrés de la carga al hueso. Figura 

13 

 

Figura 13. Microscopía electrónica de barrido, se observan 4 

puntos diferentes en la macroestructura (es decir, el valle, la 

cuerda superior, la cuerda inferior y el área superior).18 

3.2.2 Microestructura 

El diseño microscópico es importante durante la cicatrización inicial del 

implante y en el período de carga inicial. Esta microestructura está dada por 

recubrimientos a los que es sometido el implante para mejorar la 

osteointegración y para incrementar el contacto hueso-implante durante la 

cicatrización inicial. Si este recubrimiento se ve alterado por la fricción durante 

la colocación quirúrgica del implante, por infección, si es eliminado 

mecánicamente durante el tratamiento de la periimplantitis, o por el 

remodelado óseo durante años de función, el implante se ve gravemente 
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comprometido para la transferencia de cargas benéficas a los tejidos 

circundantes.  

Hace años se aplicaba este recubrimiento a implantes cilíndricos lisos para 

mejorar su unión a hueso; actualmente, cualquier superficie de implante ya sea 

roscado o no, puede ser texturizada con un recubrimiento de superficie.6 

3.3 Rugosidad 

La rugosidad es la responsable de la unión biológica del implante; micro y 

macroscópicamente proporciona áreas de contacto con las células y 

biomoléculas. El promedio de la rugosidad de los implantes dentales 

actualmente fabricados es de 1 a 2 µm, ya que entre menos es la interfaz 

hueso implante parece mejorar la osteoconducción.  Si se desea un aumento 

en la osteointegración e inserción, como el necesario durante periimplantitis, 

lo ideal será preservar la microestructura de la superficie de los implantes. 

En la mayoría de los estudios se utilizan implantes con superficies grabadas y 

arenadas, que brindan una superficie con altos picos de material y cráteres 

pequeños. Estas diferencias afectan el grado de rugosidad, lo que lleva a 

diferente grado de retención de biofilm y también al nivel de limpieza que se 

obtendrá. 

Se menciona en la mayoría de los estudios la importancia de la rugosidad para 

facilitar la osteointegración, pero esto no es una regla general; se esperaría 

que, a mayor presencia de rugosidades, aumente el área superficial del 

implante y por lo tanto aumenten los sitios de unión y así aumente la fijación. 

Pero no es tan sencillo ya que esta unión dependerá de las células. Por 

ejemplo, las células gingivales tipo fibroblastos tendrán mejor adherencia con 

superficies electropulidas que con superficies arenadas o tratadas con ácido. 

En el caso de los macrófagos, células epiteliales y osteoblásticas, será muy 

distinto pues estas células tendrán mejor unión con superficies más rugosas 
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que con las lisas, como implantes tratados con arenado y no en implantes 

pulidos. Pero aun cuando este tipo de células prefieren la rugosidad es 

importante controlarla, las células necesitan puntos de anclaje para iniciar su 

proliferación y garantizar biofijación. Cuando los puntos de anclaje son muy 

pequeños, más pequeños que la célula, podrían faltar sitios de fijación, igual a 

menos fijación; si los puntos son muy grandes, parecidos a picos y valles y el 

resto de la superficie lisa, la célula tampoco se podría fijar adecuadamente. 

Por tal motivo la literatura aún no sugiere alguna medida ideal para la 

rugosidad porque existen muchas discrepancias en la metodología al medir 

las rugosidades de los distintos tratamientos de las superficies de los 

implantes.  

Así como la rugosidad beneficia la osteointegración, también ofrece mayor 

adherencia a las bacterias y formación de biofilm. Pero la disminución del 

parámetro de la rugosidad también puede comprometer la 

osteointegración.15,19,20 

3.4 Superficie del implante  

Desde 1997 se consideró la rugosidad de las superficies del implante como un 

posible factor para desarrollar periimplantitis, pero después de varios estudios 

determinaron que las superficies rugosas no se contaminarían de biofilm a 

menos de que hubiera presente una bolsa periimplantar, siendo así la 

colonización de la superficie rugosa una consecuencia y no la causa de la 

pérdida ósea. 

Estudios corroboran que la microflora presente en las bolsas periodontales 

cercanas al sitio del implante durante su colocación puede actuar como 

reservorio e influir en el desarrollo del biofilm en implantes recién insertados y 

determinar la flora establecida alrededor del implante.   
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El tipo de superficie es una de las características determinantes en el logro a 

corto y largo plazo del tratamiento junto con la carga inmediata y diámetro de 

los implantes. Estas características son especialmente diseñadas para 

proporcionar estabilidad mecánica inicial y también acelerar la 

osteointegración. 

Aun cuando los autores no tienen un consenso sobre la mejor superficie para 

los implantes dentales, sí recomiendan que cualquiera que sea la superficie 

siempre esté limpia, aunque tampoco se sabe el grado de contaminación 

aceptable ni el más perjudicial. Para ello se busca que la producción de 

implantes presente el mínimo de contaminación o impurezas pues su efecto 

será nocivo si estos fragmentos se desprenden en el lecho quirúrgico 

impidiendo la osteointegración.2,10,20,21 

3.4.1 Clasificación de Misch para las superficies 

Para Misch, el tratamiento de la superficie influye un 40% en el éxito de la 

cirugía y el resto dependerá de la técnica quirúrgica que se utilice. Misch 

también describió los siguientes tipos de superficies: 

3.4.1.1 Titanio 

La aleación más utilizada es Ti6A14V (titanio-6 aliminio-4 vanadio). Los dos 

primeros componentes disminuyen el peso específico y mejoran su módulo 

elástico y el último compuesto le ayuda a disminuir su conductividad térmica y 

aumentar su dureza. Figura 14B 

Diversos estudios han hablado sobre el estrecho contacto que tiene un 

implante de titanio y el hueso en la interfaz hueso-implante; la cual le permite 

soportar fuerzas intrabucales. También contiene una capa de óxido que es la 

encargada de esta interfaz hueso-implante, garantizando el proceso de 

osteointegración.20,22 
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3.4.1.2 Superficies fresadas 

También se les llama maquinadas o pulidas, actualmente ya no son tan 

utilizadas, ya que observándolas al microscopio presentan algunas 

irregularidades y rugosidades con surcos y elevaciones debidas al fresado y 

no se observan para nada pulidas como lo indica su nombre. Una 

característica positiva es que presenta osteogénesis a distancia.  

La osteogénesis a distancia es un mecanismo por el cual el hueso logra 

incorporarse a la superficie del implante. El nuevo hueso alcanza dicha 

superficie mediante crecimiento aposicional a partir del hueso periimplantar 

existente. El otro mecanismo es la osteogénesis de contacto, cuando la 

formación de nuevo hueso ocurre directamente sobre la superficie del 

implante.23 

Un estudio recomendó que la rugosidad ideal para una superficie fresada es 

de 0.9 a 1.3 µm de media, aunque más que una regla es una referencia. 

3.4.1.3 Superficies chorreadas 

El objetivo de este tratamiento es aumentar las irregularidades de la superficie 

del implante y se obtiene utilizando agentes como TiO2 (óxido de titanio)  y 

óxido de aluminio (aluminia, AL2O3) chorreando las superficies con rotaciones 

de gran velocidad creando superficies modificadas; el resultado dependerá de 

la velocidad, presión y tamaño de las partículas que se utilicen. 

Algunos autores creen que este procedimiento deja partículas residuales que 

modifican la unión al hueso; por otra parte, otros autores sugieren que estos 

restos de AL2O3 pueden beneficiar la osteointegración.  
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3.4.1.4 Superficies rociadas de plasma 

Desde 1970 hay reportes del uso de estos implantes en ortopedia, más 

adelante se dieron cuenta que en la unión no se formaba ninguna capa de 

tejido conjuntivo, lo cual resulta benéfico por permitir el paso a los osteoblastos 

y por eso se siguieron utilizando. Su proceso se da al proyectar metal fundido 

sobre una base de aluminio, esto dará superficies porosas, con valles y 

hendiduras de formas irregulares; este tipo de topografía incrementa la fijación 

durante el crecimiento óseo dentro del recubrimiento, dando así una retención 

mecánica y también incrementando el área superficial microscópica de 6 a 10 

veces. 

3.4.1.5 Recubrimientos superficiales 

3.4.1.5.1 Rociado de plasma de titanio 

Esta superficie actúa como un área tridimensional que puede estimular la 

adherencia de la osteogénesis y aumentar el área superficial de la interfaz 

hueso-implante hasta en un 600% a nivel microscópico, equivalente a un 25-

30% de soporte extra. Las superficies porosas de rociado de plasma de titanio 

(150 a 400 µm) también aumentan su resistencia a la tracción, resistiendo 

esfuerzos cortantes y mejorando la trasmisión de la carga. Una desventaja de 

esta técnica es que después de colocado el implante llega a presentarse la 

separación del titanio. 

3.4.1.5.2 Superficies grabadas con ácido 

Este procedimiento surgió para corregir el problema del rociado con plasma y 

para evitar posibles pérdidas de sustancias metálicas del cuerpo del implante.  

Fue así como se propuso grabar con ácido las bases de titanio y modificarla 

sin dejar residuos. La técnica se lleva a cabo mediante baños de ácido 
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clorhídrico (HCl), ácido sulfúrico (H2SO4), HF (fluoruro de hidrógeno) y ácido 

nítrico (HNO3).  

3.4.1.5.3 Superficies chorreadas y grabadas con ácido 

Esta técnica consiste en un chorreado por partícula para conseguir 

macroestructura, seguida del grabado ácido para producir microestructura, 

obteniendo resultados favorables; una superficie con agujeros uniformemente 

dispersos. Este tratamiento puede promover mayor contacto óseo precoz 

comparado con implantes recubiertos con rociado de plasma. Figura 14A 

3.4.1.5.4 Superficies anodizadas 

Este tratamiento consiste en aplicar un voltaje sobre la muestra de titanio 

sumergida en electrolitos. El resultado es de algunos microporos de distintos 

diámetros carentes de citotoxicidad. Se realiza este proceso para modificar las 

características de la capa de óxido y mejorar la biocompatibilidad de la 

superficie sin depositar restos de partículas. 

3.4.1.6 Hidroxiapatita 

Su uso ha destacado en aumentar la biofijación de los implantes de titanio y la 

interacción implante-tejido. Se ha demostrado que las células epiteliales de la 

encía muestran mayor adherencia a la hidroxiapatita que a superficies de 

titanio y sus aleaciones, incluso al rociado de plasma de titanio. 

La ventaja de usar este material es que la formación ósea se da más rápido, 

esto disminuye el tiempo entre cirugía y colocación de la prótesis.20 

3.4.1.7 Zirconia 

Los implantes fabricados con zirconio (ZrO2) tienen gran biocompatibilidad, 

son radiopacos, bioinertes y tienen alta resistencia a la flexión, corrosión y 

fracturas. También tiene propiedades mecánicas mejores que las de la 
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aluminia pero muy similares a las del titanio, incluso cuando se utiliza de 

cobertura o material completo de fabricación del implante y la interfaz que 

forma es más gruesa. La cantidades de hueso que puede formar en el primer 

y sexto mes, es muy similar al del implante de titanio.6 

 

 

Figura 14. A) Microscopía electrónica de barrido de la superficie de un implante que fue 

sometido mucho tiempo a grabado ácido, se observan macrorrugosidades formadas y 

ausencia de microcavidades.20; B) Microscopía electrónica de barrido de una superficie de 

óxido de titanio, se observan estructuras microcrateriformes, microporos abiertos y distribuídos 

uniformemente a lo largo de toda la superficie.24

A B 
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CAPÍTULO 4. GENERALIDADES EN EL TRATAMIENTO DE LA 

PERIIMPLATITIS   

 

Figura 15. Proceso para la toma de decisiones en el tratamiento de periimplantitis.2 

Cuando un implante dental es diagnosticado con periimplantitis es necesario 

eliminar de la superficie el tejido de granulación, cálculo, exceso de cemento, 

etc. Mediante terapia no quirúrgica para brindar una superficie del implante 

limpia, aséptica y con la macro y microestructura original lo más intacta posible 

para que sea capaz de integrarse de nuevo al hueso. Esta fase dará como 

resultado reducción del sangrado y evitará formación de pus. Si la enfermedad 

ha provocado pérdida del hueso, se tendrá que realizar una cirugía de acceso 

para tener control directo en el sitio de infección y si lo requiere usar métodos 
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de regeneración. Para implementar un abordaje quirúrgico es necesario haber 

completado la fase no quirúrgica favorablemente.24,25  Figura 15 

Aún no se ha reportado un solo tratamiento reconocido para erradicar la 

periimplantitis. Hoy en día son comunes dos opciones de tratamientos:  

1.- Remover implante dental: En casos severos, donde la infección es 

recurrente o no responde favorablemente al tratamiento. Deberá extraerse el 

implante; estas decisiones deben tomarse en un entorno multidisciplinario 

basadas en un plan de tratamiento establecido. Figura 16 

 

Figura 16. Cuerpo del implante totalmente 
contaminado por placa dentobacteriana.28 

2.- Remover el biofilm bacteriano: Para este fin se describen dos tratamientos, 

el no quirúrgico y quirúrgico.2,15,27 

4.1 Tratamiento no quirúrgico  

El tratamiento se lleva a cabo mediante varios métodos, desde controles de 

placa, auxiliares de limpieza (cepillos especiales manuales o eléctricos, 

cepillos interproximales e hilo dental superfloss); ajustar la prótesis del 

paciente si lo requiere, para facilitar el acceso a una higiene oral adecuada. 

Figura 17  
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Por último se han implementado métodos quimicomecánicos (desbridamientos 

con curetas, cepillos, aire con polvo abrasivo, ácido cítrico, etc.) y 

administración local de antibióticos y antisépticos. 

Este enfoque nos permite evaluar el cumplimiento del régimen de limpieza oral 

del paciente, valorar la respuesta inicial de los tejidos blandos y reducir los 

sitios de sangrado al sondeo. 

 

Figura 17. A, B) Uso de aditamentos de limpieza en pacientes 

con prótesis implantosoportadas.32,33 

4.2 Tratamiento quirúrgico 

Cuando el tratamiento no quirúrgico es insuficiente para detener la infección, 

debido a las características geométricas de los defectos óseos y del sistema 

morfológico de las roscas, será necesario realizar un acceso quirúrgico para 

brindar mayor acceso y visibilidad de la superficie a tratar. Así que posterior a 

la desinfección y disminución de la inflamación que nos brindó el tratamiento 

no quirúrgico, se indicará la intervención quirúrgica para limpiar el remanente 

de tejido infectado, residuos que hayan quedado depositados sobre la 

superficie del implante y permitir una terapia regenerativa con la finalidad de 

lograr la resolución de la lesión inflamatoria. 

A pesar de que el tratamiento no quirúrgico es la primera elección para tratar 

la periimplantitis, se ha reportado su efecto limitado y a corto plazo. Sin 

embargo, esto también se puede reportar en tratamientos quirúrgicos sin 

A B

B 
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terapia antimicrobianas dirigidas. Lo cual nos indica que más allá de la técnica 

realizada, el tratamiento detoxificante es del que dependerá el éxito del 

tratamiento.29,30,31,34,35 

4.3 Detoxificación 

 El objetivo principal de la descontaminación es interrumpir el crecimiento y 

eliminar el biofilm de la superficie del implante, así como subproductos y 

elementos citotóxicos que podría causar una reacción a un cuerpo extraño con 

el fin de permitir que un coágulo de sangre se estabilice y que los osteoblastos 

logren proliferar, adherirse y así proporcionar el potencial para producir 

osteointegración y tratar la periimplantitis sin alterar la microestructura ni 

comprometer las propiedades biocompatibles del implante. 

El detoxificante que se utilice también debe ser capaz de descontaminar con 

rapidez y especificidad. Por lo tanto, una sustancia química ideal deberá ser 

bactericida para bacterias gramnegativas anaerobias (flora patógena 

predominante en la periimplantitis); poder aplicarse de forma sencilla y en 

concentración suficiente para efectuar su acción de forma rápida (uno o dos 

minutos) y actuar de forma localizada sin afectar a los tejidos vivos que rodean 

el implante.19,35,36  

  



  

 
 
 

 38 

CAPÍTULO 5. TRATAMIENTOS QUÍMICOS DE LA SUPERFICIE 

DEL IMPLANTE  

5.1 Antibióticos locales 

La práctica de aplicar ciertos antibióticos en la superficie de los implantes 

dentales ha sido adaptada para prevenir y tratar la infección por periimplantitis. 

Al tratarse una enfermedad localizada, no es razonable tener en cuenta una 

terapia antibiótica sistémica con todos los efectos secundarios que pueda 

ocasionar como riesgo de resistencia bacteriana, por lo que se han propuesto 

como alternativa los antibióticos en distintas vías de administración. 

Un ejemplo de ellos son los antibióticos administrados localmente, son 

aplicables tanto en la terapia no quirúrgica como en la quirúrgica; pueden 

usarse en una amplia gama de pacientes con resultados efectivos. Tienen 

efecto concentrado, acción fuerte, pueden ser liberado en dosis alta, en un 

área limitada y por varios días. Son geles que pierden su eficacia alrededor de 

los siete días después de su administración; deberán retirarse con irrigación 

clínica regular y enjuagues bucales. Si el gel permanece después de este 

tiempo queda en estado ineficaz, perturbará la osteointegración del implante y 

también pude actuar como reservorio de microorganismos.27,37-41 

5.1.1 Tetraciclina 

Las tetraciclinas son un grupo de antimicrobianos que presentan un amplio 

espectro de actividad, inhibiendo tanto bacterias grampositivas como 

gramnegativas; demuestra múltiples propiedades benéficas hacia la 

regeneración, fijación mejorada y crecimiento de fibroblastos periodontales 

induciendo la cementogénesis; buena actividad anticolagenasa, inhibición de 

síntesis de proteínas, inhibición de la resorción ósea inducida por la hormona 

paratiroidea y acción antiinflamatoria.  Su concentración es de 2 a 10 veces 

más alta en el surco gingival que en el plasma, lo que hace más efectiva su 
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aplicación local. Se utilizada comúnmente para descontaminar superficies 

radiculares periodontalmente involucradas, desmineralizando su superficie por 

su pH 1.6 a una concentración de 250mg/ml de tetraciclina que logra aumentar 

la fibronectina, una glicoproteína de matriz extracelular, que mejora la unión, 

el crecimiento de los fibroblastos mientras suprime la unión y el crecimiento de 

las células epiteliales y su liberación lenta biológicamente activa desde la 

superficie del diente ocurre durante al menos 48 horas y hasta 14 días. 

También, la tetraciclina tópica descontamina con éxito las superficies 

infectadas de los implantes; se ha reportado que su aplicación local reduce las 

profundidades al sondeo, la tendencia al sangrado, así como el recuento 

bacteriano anaerobio en las lesiones de periimplantitis. 

Se ha comprobado su eficacia en exámenes clínicos, radiográficos y 

microbiológicos, pero la magnitud real de su efecto no se sabe por dificultades 

en la metodología del estudio.27,38,40,41 

5.1.2 Doxicilina 

La doxicilina es un antibiótico de amplio espectro, perteneciente al grupo de 

las tetraciclinas, inhibe el crecimiento bacteriano, así como la inflamación y la 

reabsorción de hueso. Tiene acción para inhibir la síntesis de proteínas, 

suprime los leucocitos polimorfonucleares y también tiene acción 

anticolagenasa para alterar la regulación de calcio citoplasmático mediado por 

los osteoclastos y así inhibir la resorción de hueso.  Es usado en solución 

100mg/ml con pH 2.2; junto con los raspados radiculares para el tratamiento 

de la periodontitis donde su efecto persiste hasta por 14 días y también se usa 

en el desbridamiento quirúrgico para tratar la periimplantitis. 

Aplicada localmente, tiene liberación lenta en su presentación al 8.5% como 

complemento al desbridamiento con curetas; ha dado resultados muy 
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significativos en la reducción de sitios de sangrado y profundidades al sondeo. 

Parece ser el antibiótico local más efectivo.37,40,41 

5.1.3 Minociclina 

La minociclina es un antibiótico análogo de tetraciclina, es estable in vivo y se 

caracteriza por una alta tasa de absorción cuando se aplica por vía oral. 

También, ha sido un agente útil para el tratamiento de infecciones bacterianas 

locales en forma de clorhidrato de minociclina.  

El efecto se mantiene incluso 100 horas después de aplicarse y permanece en 

el sitio hasta por 7 días. Se obtiene el doble de éxito del tratamiento al 

combinarlo con un desbridamiento, incluso con ganancia ósea significativa en 

defectos óseos periimplantares en un corto periodo de cicatrización. También 

se prevé que la administración repetida de minociclina refuerza el efecto clínico 

del tratamiento quirúrgico disminuyendo puntos de sangrado, profundidad al 

sondeo y citocinas inflamatorias en periimplantitis. Hasta ahora sólo se 

conocen estos beneficios pues los estudios se han centrado más en demostrar 

la disminución al sangrado que en la influencia de este medicamento en la 

osteointegración.  

 El clorhidrato de minociclina en gel se libera lentamente mientras su sustrato 

se degrada y los componentes restantes se absorben fisiológicamente. La 

marca Minocicline®, no logra esta total absorción al contener sustancias como 

quitosano; un material que resulta difícil de absorber por vía oral. Esta marca 

en especial tiene la desventaja de que no se elimina totalmente de la superficie 

del implante aún después de irrigar durante distintos periodos de tiempo, por 

ser un material hidrófobo. Por lo que su uso debe considerarse 

cuidadosamente, pues la presencia  de geles sin eficacia farmacológica en la 

superficie del implante puede interferir en la osteointegración, bloqueando 

físicamente la migración, unión de las citocinas y las células asociadas. Al igual 

https://www.youtube.com/watch?v=cu-TL1B1qDI
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que facilita la colonización de microorganismos que eventualmente conduce a 

un entorno en el que puede repetirse la periimplantitis. 

 También se conoce su presentación en microesferas de liberación lenta en 

concentración al 2% (Arestin®). Cada una de las esferas mide 0.8mm de 

diámetro y contiene 0.35mg del medicamento. Para su uso se recomienda 

terapia mecánica y lavado para después aplicar 8 microesferas por sitio al 

fondo del surco; la medicación equivale a 2.8mg de minociclina. Se realiza 

control del paciente a los 30 días y aplicado de esta manera refiere excelentes 

resultados en bolsas periodontales y periimplantares profundas.13,27,31,42  

Figura 18 

 

Figura 18. Aplicación local de Arestin®.2 

5.2 Antisépticos 

5.2.1 Clorhexidina 

La clorhexidina es una bisbiguanida catiónica con amplios efectos 

antibacterianos, antifúngicos, es eficaz contra levaduras anaerobias y aerobias 

grampositivas y gramnegativas; tiene baja toxicidad, presenta gran absorción 

en la piel y las membranas mucosas; tiene acción bacteriostática continua, su 

https://www.youtube.com/watch?v=cu-TL1B1qDI
https://www.youtube.com/watch?v=cu-TL1B1qDI
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mecanismo de acción implica cambiar la adhesión bacteriana a los dientes e 

interrumpiendo las paredes celulares bacterianas para inducir la muerte 

celular; su efecto principal es la agregación de grandes moléculas 

citoplasmáticas debido a la mayor permeabilidad de la pared celular. 

Se le considera el “estándar de oro” entre las sustancias antimicrobianas; es 

clínicamente eficaz reduciendo los sitios de sangrado y se conoce por su 

efecto bactericida en el tratamiento de la periimplantitis en su concentración 

del 2%.24,27 

5.2.2 Peróxido de hidrógeno 

También conocido como agua oxigenada. Es un compuesto oxidante, con 

varias aplicaciones, especialmente las que lo involucran como agente oxidante 

y reductor, lo cual se debe a su volatilidad y excelente capacidad de reaccionar 

fácilmente frente a otras sustancias y distintos materiales. Constituye 

un potente agente germicida compuesto sólo de agua y oxígeno, el cual 

destruye mediante oxidación; desinfectando heridas y previniendo 

contaminación de las mismas. Se ha reportado que la irrigación profesional 

dentro del surco periimplantar con peróxido de hidrógeno dentro de las bolsas 

poco profundas con signos moderados de infección parece ser benéfico. 

 

Figura 19. Limpieza de las superficies de implantes usando peróxido de 

hidrógeno al 3%.2 
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Generalmente se usa en concentraciones al 3-5%, aplicado localmente en 

forma de líquido, mediante una torunda o gasa estéril. Figura 19  

Su mecanismo de acción consiste en liberar iones de oxígeno que son 

bactericidas hacia la flora periimplantopatógena sin alterar las propiedades 

metalúrgicas del titanio.  

Su forma farmacéutica podría considerarse un inconveniente, al tratarse de un 

producto líquido difícil de aplicar y de contener en el área de acción deseada; 

por ello se ha implementado su manejo en forma de gel en concentración del 

6%; usualmente usado para los tratamientos de blanqueamiento dental. De 

esta manera permite una aplicación cómoda y localizada, utilizando además 

una fórmula accesible. 

Figura 20. Después de la limpieza mecánica, se realiza la 

descontaminación de la zona intervenida con gel de 

peróxido de hidrógeno al 6% durante 2 minutos. Se debe 

eliminar el gel de peróxido con abundante irrigación de 

suero fisiológico estéril.  

 

El gel de peróxido de hidrógeno al 6% puede cubrir adecuadamente las 

características deseadas para los productos químicos desinfectantes de la 

superficie del implante, en cuanto a especificidad con la flora bacteriana, 

facilidad de aplicación de forma precisa y ausencia de efectos nocivos sobre 

el titanio y sobre los tejidos vivos periimplantares, al ser utilizado durante un 

tiempo breve (2 minutos), con la seguridad de que se mantendrá en el sitio 

gracias a su consistencia de gel espeso y  se eliminará por completo. Figura 

20   

El gel de peróxido de hidrógeno se presenta en otros porcentajes de 

concentración (Opalescence PF 10, 15, 20 y 35%), pero se hay reportando 
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que al 35% puede promover la degradación de los implantes dentales a base 

de titanio y los pilares al contacto con el gel; conduciendo a la liberación de 

iones tóxicos y cambios significativos en la rugosidad.36,43,44 

5.2.3 Ácido cítrico 

El ácido cítrico puede actuar como un potente agente antibacteriano, con su 

ph1; debe ser aplicado durante 5min.  Cuando se utiliza en presentación de 

polvo a concentración de 50ml, ha demostrado detoxificar las superficies de 

los implantes (Figura 21). 

El uso de ácido cítrico facilita la eliminación de cualquier residuo orgánico que 

se pueda encontrar en las superficies radiculares e implantares, incluso restos 

de polvo de glicina. También ha mostrado con éxito descontaminar superficies 

radiculares afectadas por periodontitis; así como ayudar a estabilizar el 

coágulo en la superficie del implante y también puede aumentar la propagación 

de preosteoblastos en superficies óseas que sean desmineralizadas durante 

30 segundos, sin temor a toxicidad según lo han demostrado estudios in vitro.  

La modificación de la superficie de los implantes afectados por periimplantitis, 

usando ácido cítrico durante 2 minutos, favorece una menor acumulación y   

formación de biofilm (S. mutans) que solo utilizando métodos mecánicos.22,35,45 

 

Figura 21. A) Detoxificación con ácido cítrico;  

B) Frasco con polvo de ácido cítrico. 

 

A B 
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5.2.4 EDTA 

El ácido etilendiaminotetracético (EDTA) es un biomodificador radicular, 

cuenta con un pH neutro ideal para preserva los tejidos periodontales vitales 

al no tener efectos necrotizantes en los tejidos blandos y duros circundantes, 

lo que era frecuente cuando se usaban agentes más agresivos como el ácido 

cítrico o fosfórico; mejora la unión entre el tejido conectivo y la raíz mediante 

la exposición de fibras de colágeno, donde se ha mostrado su eficacia al 

eliminar la capa de barrillo dentinario en una concentración de 15 a 24%.  

En un estudio realizado sobre implantes con periimplantitis, se usó EDTA 

como descontaminante previo a terapia regenerativa, logrando resultados 

significativos. Pero según lo hallado en este estudio, no se pueden sacar 

conclusiones sobre la utilidad del EDTA como agente descontaminante para 

las superficies de implantes afectadas por periimplantitis porque faltan más 

investigaciones.46,47   
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CAPÍTULO 6. TRATAMIENTOS MECÁNICOS DE LA 

SUPERFICIE DEL IMPLANTE  

6.1 Curetas 

Se han desarrollado instrumentos manuales especialmente diseñados con 

titanio puro y algunos otros materiales cerámicos, de plástico o fibras de 

carbono que se utilizan para el desbridamiento mecánico de la superficie del 

implante y su objetivo será reducir el daño a la superficie de estos implantes 

sin embargo por las diversas irregularidades en la superficie rugosas es 

cuestionable la capacidad de descontaminar eficazmente entre las cuerdas de 

la superficie (Figura 22).  

 

Figura 22. Curetas diseñadas especialmente para las 

superficies de los implantes. 

Las lesiones de periimplantitis tienden a ser circunferenciales por lo tanto los 

instrumentos deben permitir el acceso completo a esta zona a tratar.2 
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6.1 .1 Curetas de acero inoxidable 

Los instrumentos de acero inoxidable convencionales han mostrado buenos 

resultados en el estudio de Keim D. (2018) donde se realizaba la limpieza del 

implante simulando distintas angulaciones de defectos óseos; la cureta de 

acero solamente logro resultados favorables en angulaciones de 90° y puede 

deberse a mejor accesibilidad al sitio; ya que en angulaciones de 30° y 60° los 

resultados fueron poco significativos. En otros estudios in vitro, la superficie 

del implante tratada con curetas de acero inoxidable muestra 

significativamente menor número de fibroblastos unidos a su superficie en 

comparación con implantes de control que no fueron tratados. Además, se 

observaron superficies lisas del implante rayadas, predisponiendo el acúmulo 

de más biofilm.15,40 

 

 Figura 23. A) Curetas de acero inoxidable; B) Microscopía electrónica de barrido de una 

superficie de plasma de titanio después de ser tratada con curetas de acero inoxidable.22 

6.1.2 Curetas de plástico 

Son diversos los fabricantes que ofrecen este tipo de curetas de plástico duro 

pensando erróneamente que una superficie más blanda podría ser la opción 

ideal al no lastimar las superficies del implante; lo cual realmente sucede, pero 

después se observó que, al ser más blando, el implante provocaba su 

A B 
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desgaste y por ello desprendían fragmentos del material que podrían alterar la 

unión celular.22,24,40  

 

 

Figura 24. A) Microscopía electrónica de barrido de una superficie de plasma de 

titanio después de ser tratada con curetas de plástico por 1min, se observa mínima 

abrasión; B) Curetas de plástico con distintas puntas de trabajo; C) Fotografía 

clínica de limpieza de la superficie de un implante con una cureta de plástico duro. 

 

6.1.3 Curetas de titanio 

Las curetas de titanio se han preferido respecto a las curetas de plástico para 

así evitar el riesgo de contaminar con residuos plásticos en la bolsa 

periimplantar después de su limpieza. Pero se ha observado que las curetas 

de titanio alteran significativamente la microestructura de la superficie de los 

implantes dentales; aunque cumplen adecuadamente su meta inicial de 

eliminar el biofilm, incluso P. gingivalis. Figura 25 

En cuanto a implantes de superficies curvas y rugosas, el uso de curetas en 

especial rígidas es realmente ineficaz; esta rigidez representaría un desafío 

morfológico que las llevaría al fracaso en la descontaminación. También tienen 

desventaja con respecto a otras técnicas en cuanto a la alteración de las 

A B C 
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superficies de los implantes, así como limitación para remover por completo el 

biofilm y residuos bacterianos.15,19,34   

 

 

Figura 25. Curetas con punta de trabajo de titanio.25 

6.2 Dispositivo ultrasónico 

Los instrumentos ultrasónicos funcionan transformando la energía eléctrica en 

ondas de alta frecuencia, produciendo microvibraciones desde la punta de la 

pieza de mano; provocando la fractura del cálculo. Se conectan a la corriente 

eléctrica y al agua de la unidad. Al usarlos se genera mucho calor, por lo que 

se debe irrigar continuamente. Cuando el agua choca con la punta se produce 

un aerosol con microburbujas llenas de vapor de agua que destruyen las 

bacterias; este fenómeno se le llama cavitación, y la microvibración del agua 

produce el desprendimiento de las partículas adheridas a las superficies 

dentales o implantares desintegrando el biofilm; a este fenómeno se le llama 

microflujo acústico. 

Se ha demostrado que durante su uso se desprenden fragmentos de titanio 

liberados de los implantes dentales; introduciendo cuerpos extraños en el 

espacio periimplantar, lo que puede agravar la enfermedad al alojarse dentro 

del surco y perturbando el proceso de curación y con ello la osteointegración. 
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Para evitar este inconveniente se han desarrollado puntas recubiertas con 

plástico o teflón para el tratamiento con ultrasonido (Figura 26) pues también 

se refiere que la punta de acero ultrasónica puede provocar daños en la 

superficie de titanio al aplicar mucha fuerza y también se ha observado que 

esta punta altera las cuerdas del implante. Mientras que las zonas de los valles 

no se afectan debido a que la punta no logra tener acceso hasta esta zona. 27 

18,30,49  

 

Figura 26. Puntas de ultrasonido diseñadas para 

uso en implantes.2 

 

 

Figura 27. A) Aparato de ultrasonido SATELEC®; B) 

Microscopía electrónica de barrido de un implante después de 

ser tratado con punta de acero del ultrasonido.22 

 

A B 
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6.3 Cepillos de titanio 

El uso de cepillos giratorios con cerdas de titanio se ha introducido para la 

detoxificación de las superficies del implante que presenta periimplantitis y 

zonas con amplios defectos óseos; es fácil de usar y ha demostrado ser más 

efectivo que otros instrumentos convencionales. Se sugiere que la limpieza y 

el acondicionamiento del implante expuesto se realice en tres pasos. 

 Como primer paso, acceder a la superficie del implante mediante un 

procedimiento quirúrgico. Así como eliminar hueso necrótico y tejidos 

inflamatorios. 

 En el segundo paso se realiza la limpieza mecánica de la superficie del 

implante. Debido a su morfología suele llevar mucho tiempo cuando se 

realiza con curetas; el uso de cepillo de titanio minimiza este tiempo. 

 Como tercer paso se indica el uso de agentes antimicrobianos como 

antibióticos locales o soluciones oxidantes que eliminan eficazmente el 

biofilm remanente. 

Se ha demostrado que el tratamiento con cepillo de titanio no cambia 

significativamente los parámetros de rugosidad rociado en implantes de 

superficie mecanizada y arenada grabada con ácido. 25,26,50  
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6.3.1 R-Brush™ 

     

Figura 28. A) Cepillo R-Brush™ colocado sobre la pieza de baja velocidad; 

B) Las dos presentaciones en que se encuentra el cepillo (verde tamaño 

regular ø5.6 mm, azul tamaño amplio ø6.6mm)  

C) Limpieza de un implante con el cepillo R-Brush™. 

El R-Brush™ es un cepillo limpiador de implantes hecho de aleación de titanio. 

Diseñado para el tratamiento de la periimplantitis con lesiones idealmente 

simétricas; el cepillo rota alrededor del implante para limpiar la zona infectada 

a una velocidad de 2000 – 5000 rpm con irrigación (1:1), crear una nueva 

superficie en el implante sin modificar su estructura; y así acelerar la 

osteointegración. Es desechable y se encuentra en dos presentaciones 

(Regular – ø5.6 mm, Amplio – ø6.6mm) (Figura 28).51  

 

6.3.2 PeriBrush™ 

El cepillo PeriBrush™ está conformado por un eje de acero inoxidable y cerdas 

de titanio rígidas33 que le permiten alcanzar fácilmente las cavidades estrechas 

y acceder a las cuerdas del implante, al mismo tiempo que es más delicado 

con la superficie del implante que otros métodos mecánicos. 

 Su uso acorta el tiempo de tratamiento de trabajo mecánico y permite una 

limpieza más efectiva de la superficie. Además, es apto para eliminar 

A B C 



  

 
 
 

 53 

contaminantes más grandes, pero no elimina completamente el biofilm de la 

superficie del implante (Figura 29). 

                           

Figura 29. A) Cepillo PeriBrush™; B) limpieza de la 

superficie del implante usando PeriBrush™. 

 

Es necesario remover el exceso de tejido de granulación antes de usar el 

cepillo. Durante su uso se debe irrigar continuamente con solución salina, 

mantener el cepillo en contacto cercano con la superficie del implante 

mediante movimientos suaves, sin ejercer presión a una velocidad de 300–

600 rpm; tampoco se recomienda reusarse ni usarse si está dañado (Figura 

30).25 

 

Figura 30. A) Implante contaminado, se observa tejido de granulación; B) Limpieza con 

cepillo PeriBrush™; C) Superficie del implante limpia. 

 

A 

B 



  

 
 
 

 54 

6.3.3 T-Brush™ 

 

 

 

 

 

 

Figura 31. lustración que indica el uso 

correcto del cepillo T-Brush™. 

 El cepillo T-Brush™ pertenece a una nueva generación de cepillos 

esterilizables; diseñada para casos de periimplantitis (Figura 31 y 32). Consta 

de una pequeña barra de titanio en forma de T para una limpieza más rápida 

y sin necesidad de realizar accesos quirúrgicos ni incisiones; mantiene intacta 

la rugosidad del implante y puede esterilizarse hasta 10 veces.52 

 

 

Figura 32. A) Se observa clínicamente el uso de T-Brush™ bajo irrigación; B) 

Punta y cuerpo de trabajo del cepillo T-Brush™.  

A 

B 
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6.3.4 L-Brush™ 

 

Figura 33. lustración que indica 

el uso correcto del cepillo L-

Brush™. 

El cepillo L-Brush™ ofrece limpieza en casos de periimplantitis sin dañar las 

superficies de los implantes; es desechable y fácil de usar. Facilita la 

regeneración ósea y ofrece mayor duración que el cepillo i-Brush™ (Figura 33 

y 34).53 

 

Figura 34. A) Cepillo L-Brush™ B) Fotografía clínica donde se realiza limpieza 

sobre un implante con el cepillo L-Brush™, con irrigación. 

 

 

A B 
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6.3.5  i-Brush™ 

El cepillo  i-Brush™ fue diseñado para ser complemento del cepillo R-Brush™ 

y poder acceder en zonas más profundas e irregulares y al tener una punta 

más compacta ofrece la modalidad de usarse en una cirugía por colgajo o en 

el tratamiento no quirúrgico (Figura 35). Ofrece limpieza preservando la 

rugosidad del implante infectado (Figura 36).54 

 

Figura 35. A) lustración que indica el uso correcto del cepillo El i-Brush™; B) cepillo El 

i-Brush™; C) Foto clínica de limpieza en un implante dental con el cepillo i-Brush™. 

 

 

Figura 36. Microscopía electrónica de barrido de un implante dental antes 

y después de su tratamiento con el cepillo i-Brush™. 

A 

B 

C 
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6.3.6 ICT™ 

El ICT™ (Implant Cleaning Technique) es un cepillo limpiador de implantes 

hecho con aleación de titanio; deberá emplearse con fuerza ligera con el 

contraángulo a una velocidad de 200–300rpm. Ofrece una superficie limpia y 

pulida para casos de periimplantitis (Figura 38). Quita el recubrimiento rugoso 

del implante, pero conservando su estructura; a diferencia de la 

implantoplastía donde se destruye la estructura debilitando el implante. Es 

desechable, es eficaz, sencillo de usar y se encuentra en dos presentaciones: 

 Modelo micro, ideal para lesiones mayores (Figura 37 A) 

 Modelo nano, ideal para espacios reducidos y operaciones que 

requieran mayor precisión (Figura 37 C) 

   

Figura 37. A) Punta de trabajo del cepillo micro ICT™; B) cepillos ICT™ en 

sus dos presentaciones micro y nano; C) Punta de trabajo del cepillo nano 

ICT™. 

 

Figura 38. A) Comparación microscópica de un implante dental antes 

y después de su tratamiento con cepillo ICT™; B) Fotografía clínica 

de limpieza en un implante dental con el cepillo ICT™.55 

A 

B 
C 

A 

B 
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6.4 Cepillos de quitosano 

El quitosano (poli-N-acetil glucosaminoglucano) es un biopolímero marino, 

originado de la quitina, que es un polisacárido del cual derivan de las conchas 

de los crustáceos marinos (camarones, cangrejos, langostinos). El material es 

completamente biocompatible, bacteriostático, no causa reacciones alérgicas 

y cuanta con propiedades antiinflamatorias. En un estudio reciente se 

demostró que el quitosano inhibe el crecimiento de algunos patógenos 

periodontales como Porphyromonas gingivalis y Aggregatibacter 

actinomycetemcomitans y ejerce un efecto antiinflamatorio al reducir los 

niveles de prostaglandina E-2 (PGE2) y citocinas proinflamatorias TNF-α e IL-

6. Se ha utilizado el quitosano en vendajes quirúrgicos, como agente 

hemostático y como suplemento dietético en una amplia gama de productos 

nutricionales y de salud. 

El cepillo (BioClean™) está hecho con filamentos de quitosano reabsorbibles 

y suaves. Su eje es flexible y le permite fácilmente acceder a las zonas 

afectadas. Sus características lo vuelven un dispositivo óptimo para la 

eliminación del biofilm dentro de los hilos del implante. Pero la suavidad de sus 

cerdas, no logran eliminar depósitos duros, como cálculo y restos de cemento 

(Figura 39). 

En general es una alternativa efectiva y prometedora para lograr la 

descontaminación en el tratamiento de la periimplantitis y se considera un 

método seguro en casos con periimplantitis leve (Figura 40).30,49  

 

Figura 39. Cepillo BioClean™, Labrida AS, Oslo, 

Noruega. 
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Figura 40. A) Cepillo BioClean™ colocado sobre motor de baja velocidad con 

irrigación.76 B) Foto clínica de limpieza en un implante dental con el cepillo 

BioClean™. 

 

6.5 Dispositivos Air-polishing (pulidor de aire) 

Es un tratamiento a base de partículas de aire abrasivas utilizado en el 

control de infección subgingival (Figura 41).  

Hasta ahora parece ser la alternativa más eficiente y efectiva para eliminar el 

biofilm, pero si en la superficie se encontrara cálculo o algún residuo 

endurecido tendrá poca eficacia o no los eliminará adecuadamente y será 

necesario utilizar alguna cureta y o dispositivo ultrasónico, pues aún con su 

daño potencial, es más dañina una superficie contaminada por biofilm y 

residuos a una superficie con alguna alteración ligera en la superficie, pero 

detoxificada. Figura 42B 

A B
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Figura 41. Fotografía clínica de la punta de 

trabajo flexible de PERIFLOW®.56 

Otra de sus ventajas es la accesibilidad a pesar de la morfología de las 

lesiones, volviendo inútiles a los dispositivos mecánicos, cuando se trabaja en 

zonas muy estrechas. Gracias a que han implementado boquillas flexibles 

(EMS, PERIFLOW®) que son capaces de llegar a lo más profundo de la bolsa 

periimplantar, para aumentar el poder de descontaminación.   

Un ensayo clínico demostró que el tratamiento este método es eficaz en la 

reducción de profundidad al sondeo y puntos de sangrado en periimplantitis 

inicial y moderada. Se ha reportado preocupación por ocasionar enfisema 

pulmonar; una de sus limitantes clínicas. Para ello, durante su uso, la punta 

debe dirigirse en angulación de 45° (Figura 42A), con el chorro dirigido al 

implante y trabajar con gasas sin pelusas.15,35,40 

 

Figura 42. A) Punta del AIRFLOW® dirigida al implante22; B) AIRFLOW®57 

A B 
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Para mejorar el desbridamiento mecánico se desarrollaron algunas puntas de 

plástico (Figura 43) especialmente diseñadas para usarse con dispositivos de 

acción de partículas de aire como PerioFlow ® (EMS Electro Medical Systems, 

Nyon, Suiza) y el AIIR-N-Go® (SATELEC-Acteon, Francia).2   

 

Figura 43. A) Punta de plástico diseñada para el dispositivo PerioFlow ®; B) Fotografía clínica 

de limpieza con PerioFlow ®; C) Punta de plástico diseñada para el dispositivo AIIR-N-Go®. 

6.5.1 Polvos pulidores 

6.5.1.1 Bicarbonato de sodio 

Ha demostrado ser eficaz en la eliminación de biofilm, en particular en 

implantes con superficies rugosas. Incluso ha reportado mayor eficacia 

comparado con curetas de plástico. Su desventaja es que puede ser dañino 

para los tejidos blandos y puede aumentar la aspereza en superficies lisas.40 

Figura 44 

  

A B 
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Figura 44. A) Microscopía electrónica de barrido donde se muestra el 
daño en la superficie de un implante liso después de su limpieza con Air-
polishing y bicarbonato de sódio.22 B) Microscopía electrónica de barrido 
del bicarbonato de sódio.24 

6.5.1.2 Glicina 

La glicina y el bicarbonato de sodio han demostrado ser biocompatibles; 

ambos eficaces en la limpieza y su aplicación no desprende partículas del 

material del implante, pero se utiliza glicina en lugar de bicarbonato de sodio 

porque la glicina es menos abrasiva y el bicarbonato puede ocasionar una 

reacción a cuerpo extraño si alguna de sus partículas llegara a quedar 

residual después del tratamiento. Figura 45 

La glicina ha reportado ser eficaz para eliminar biofilm tanto de superficies 

rugosas como en lisas. Puede usarse repetidamente con la seguridad de que 

no ocasionará alteraciones en las superficies de los implantes ni en los tejidos 

blandos. Esto lo convierte en el tratamiento ideal para la terapia de 

mantenimiento periimplantar.24,35,40  

 

Figura 45. Microscopía electrónica de barrido del polvo de glicina. 

A B 
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6.5.1 3 Eritriol 

El eritritol es un dulce natural, no calórico, extraído de productos de maíz. Es 

seguro para el pulidor de aire y para los tejidos blandos. Esto se debe a que el 

potencial del polvo se extiende más allá del biofilm; y al igual que la glicina, el 

polvo de eritritol destruye el biofilm de manera segura y efectiva, pero también 

tiene propiedades anticariogénicas, antibiofilm y antioxidantes; así como, 

potencial antibacteriano contra patógenos específicos. 

 

 Sus partículas de polvo miden 14 µm, por lo que tiene menor efecto abrasivo 

que la glicina de 25 µm; que también lo ayuda a mantener un alto potencial de 

limpieza al alcanzar la microestructura del implante. Las partículas son 37% 

más duras que la glicina, siendo más eficientes al eliminar manchas y biofilm.  

 

Un estudio piloto en humanos reveló que el eritritol mejora la función endotelial 

de los vasos pequeños en pacientes diabéticos que experimentan eventos 

hiperglucémicos, revirtiendo los efectos dañinos de la hiperglucemia.40,58 

6.6 Láser 

Los láseres para aplicación médica oral se introdujeron en 1964. Los más 

utilizados son los láser de diodo, láseres en estado sólido como el Nd:YAP, 

Nd:YAG, Er:YAG, Er, Ce:YSGG y gas láser (CO2). Su longitud de onda varía 

entre los 635 nm y 10,600nm.   

Al usarse en baja potencia,  disminuye el riesgo de generar calor y causar daño 

en la superficie del implante y con los parámetros correctos ofrece efecto 

hemostático, bactericida, de eliminación de cálculo, biofilm, lipopolisacáridos 

(LPS) y capas de smear layer, sin causar daño térmico a los tejidos  

adyacentes; puede desbridar superficies radiculares y eliminar tejido de 

granulación alrededor de implante o diente, aumentan la proliferación de 
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fibroblastos del ligamento periodontal, mejoran la fijación a los osteoblastos y 

mejoran la resistencia de la interfaz hueso-implante. 

Durante el procedimiento, la presencia de sangre o pues pueden interferir en 

la radiación.19,24,34,59  

6.6.1 ER:YAG 

El láser ER:YAG ha alcanzado gran popularidad pues resultados han sido 

favorecedores comparado al tratamiento mecánico tradicional. Su radiación de 

seguridad es de 80 mJ / 10 Hz con refrigeración con seguridad de que no 

causará daños en las superficies de los implantes con irradiación por 60 

segundos se obtendrán resultados más efectivos que con una cureta de 

plástico. En irradiación de 100, 140 y 180 mJ / 10Hz.  se observa ligera fusión 

del implante. Figura 46 

Este láser de pulsaciones transfiere altos niveles de energía en un corto 

periodo de tiempo en una superficie tan pequeña que lleva a la evaporación 

del cálculo, tejido de granulación y biofilm. 

Con su uso se obtiene una microestructura que promueve la unión de los 

tejidos blandos al implante y brinda un sellado hermético alrededor del 

implante. 

Presenta algunos inconvenientes; al trabajar con una punta muy pequeña, es 

difícil de manejar y puede no lograr el escaneo completo de la superficie del 

implante si el operador no tiene la habilidad y experiencia necesaria, esto 

puede comprometer el éxito del tratamiento. Sus principales inconvenientes 

son el elevado costo y gran tamaño del equipo.19,34,59,60 

 

 



  

 
 
 

 65 

 

 

Figura 46. A) Equipo de Láser Er:YAG;  B) Punta de 

trabajo Láser ER:YAG;  C) Fotografía clínica de un 

surco periimplantar tratado con Láser ER:YAG.2 

6.6.1.2 Terapia fotodinámica 

La terapia fotodinámica antimicrobiana (aPDT) es otra alternativa para 

descontaminar la superficie de los implantes. Este método se basa en una 

reacción fotosensibilizadora no tóxica que comprende de tres partes: un 

fotosensibilizador (PS), oxígeno y luz. Tiene alta especificad en el objetivo y 

tiene excelente actividad antimicrobiana con mínimo riesgo de resistencia 

bacteriana después de su aplicación. Se utilizan sistemas de diodo láser, azul 

de toluidina y lámparas LED (Fotosan®). 

El fabricante refiere que el efecto bactericida de la terapia fotodinámica es 

gracias al efecto fototérmico. Porque al encontrar poca cantidad de oxígeno 

en el fondo de la bolsa periodontal, el mecanismo fototérmico tendrá mejores 

resultados cauterizando las bacterias de la superficie del implante y puede 

resultar más competente que otros métodos en la eliminación de A. 

A 

B 

C 
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actinomycetemcomitans, ya que este material puede penetrar en las 

superficies y porosidades menos accesibles tanto de implantes como raíces 

dentarias. De hecho, su fotosensibilizador no tendrá problema en penetrar en 

los poros de implantes con superficies arenadas o grabadas con ácido. 

Cuando se utiliza azul de toluidina como fotosensibilizador, la energía lumínica 

es absorbida por el azul de toluidina y se libera de un modo tal que interactúa 

con el oxígeno presente, de este modo se producen radicales libres e iones 

superóxidos y peróxidos que se denominan oxígeno reactivo. Este oxígeno 

interactúa en nanosegundos destruyendo las membranas de los 

microorganismos a los que se les añadió el colorante. 

La detoxificación del implante con aPDT parece un sustituto viable de la 

tetraciclina tópica en el tratamiento de los defectos de periimplantitis y también 

ha demostrado resultados tan efectivos como la minociclina local.13,38,59 

 

Figura 47. A) Fotosensibilizador azul de toluidina; B) Aplicación del fotosensibilizador por 3min 

al fondo de la bolsa periimplantar; C) Se retira el excedente y se utiliza el láser por 1min. 

 

6.7 Implantoplastía 

La implantoplastía es un método quirúrgico empleado para el tratamiento de 

la periimplantitis, que se recomienda en casos donde las roscas del implante 

han quedado expuestas a la cavidad oral y la limpieza diaria se vuelve un reto 

para los pacientes. Su objetivo es producir una superficie lisa y pulida, 

A B C 
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retirando las roscas del implante que quedaron expuestas para simplificar la 

higiene, proporcionando un ambiente menos atractivo para las bacterias 

(Figura 48).  

A pesar de que las modificaciones en las superficies de los implantes se 

realizan con el fin de mejorar la osteointegración, modificar la superficie puede 

promover el agregamiento y colonización bacteriana que puede ser factor 

causal para otra vez desarrollar periimplantitis.   

 

Figura 48. Secuencia de fresas usadas en una 

implantoplastía.22 

También se ha considerado a la implantoplastía como una técnica que debilita 

la estructura del implante; por lo que se ha propuesto un método con el que la 

implantoplastía brinda otra oportunidad para el implante implicado. Se utiliza 

la implantoplastía (además de para limpiar el implante) para crear una porción 

troncocónica protésica que incluya el pilar y la porción coronal del implante, 

generando un único muñón protésico largo (pilar + porción de implante) que 

servirá como retención para la corona cementada y en cuyo interior quedarán 

incluidas la porción expuesta del implante y también la unión pilar-implante. La 

implantoplastía es un tratamiento que implica posibles riesgos y debe 

considerarse según de la experiencia del clínico. Por otro lado, al realizar el 

tallado de la porción coronal del implante sin necesidad de crear ningún tipo 
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de línea de terminación, se facilita el ajuste protésico, adelgazando menos las 

paredes del implante y permitiendo adaptar la nueva corona al nivel gingival 

obtenido tras la curación y maduración de tejidos. Además de solucionar de 

forma sencilla el problema estético postquirúrgico del titanio expuesto, se 

elimina la problemática del microajuste pilar-implante que quedará oculto y 

protegido en el interior de la corona cementada (Figura 49). Por lo tanto, se 

minimiza la problemática de la retención bacteriana en la unión pilar-

implante.8,26,36,37 

    

   

Figura 49. A) Imagen radiográfica de una lesión por periimplantitis; B) 

Imagen transoperatoria donde se aprecia un defecto óseo que permite ver 

la superficie del implante; C) Fresado del implante para brindar una nueva 

superficie y un pilar protésico largo; D) Fotografía después de la 

cicatrización; E) Imagen radiográfica después del tratamiento, ya no se 

observa la lesión RO; F) Fotografía final con una corona unitaria cementada 

en el pilar  protésico largo que se generó.  

  

A B C 
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CONCLUSIONES 

Es de vital importancia que el odontólogo de práctica general sepa distinguir 

las condiciones y enfermedades periimplantares de modo que pueda asignar 

un diagnóstico adecuado y seleccionar una modalidad de tratamiento en los 

casos en los que la enfermedad este presente, así como, remitir al paciente 

con un especialista cuando se requiera de un tratamiento quirúrgico. 

Los pacientes rehabilitados con implantes dentales deben seguir una terapia 

de mantenimiento que evite la reincidencia de la enfermedad y por ende el 

éxito a largo plazo de su tratamiento. 

Existen diferentes tratamientos para detoxificar las superficies de los implantes 

contaminados por el biofilm, cada uno tiene sus indicaciones y beneficios, sin 

embargo, el objetivo principal es generar una superficie libre de 

contaminantes, pero sin alterar la microestructura original a excepción de la 

implantoplastía, que es un método en el que se busca eliminar las cuerdas del 

implante para brindar una superficie lisa que sea menos retentiva al biofilm y 

más fácil de limpiar. 

Hasta la fecha no se ha reportado un método exclusivo para tratar la 

periimplantitis, pero la combinación de tratamientos químicos con tratamientos 

mecánicos ha demostrado excelentes resultados en múltiples estudios.  
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