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RESUMEN

Las enfermedades periimplantarias son unas de las
complicaciones mds frecuentes en el tratamiento con
implantes dentales, que afecta a los tejidos alrededor
de los implantes. La periimplantitis puede tratarse
con procedimientos no quirdrgicos o quirdrgicos. Ha
sido demostrado en diferentes estudios que el
tratamiento no quirurgico resulta insuficiente para el
tratamiento de esta infeccion, por lo gue los métodos
quirdrgicos son los mds indicados para el tratamiento
de estas patologias. En la presente revision
bibliogrdfica nos centraremos en el efecto del
tratamiento quirdrgico con regeneracion dsea guiada
en los defectos 6seos perimplantarios.

PALABRAS CLAVE: Sustitutos 0seos; peri-implantitis;
membranas reabsorbibles; mMmembranas no
reabsorbibles; tratamiento quirdrgico; regeneracion
Gsea guiada; relleno del defecto 6seo.

INTRODUCCION

La periimplantitis es una patologia infecciosa que
ocurre alrededor de los tejidos que rodean a los
implantes dentales, caracterizado por la inflamacion
de lamucosa periimplantaria'y una progresiva pérdida
de soporte o6seo. Los signos clinicos incluyen el
enrojecimiento de la mucosa, edema, sangrado al
sondaje con o sin supuracion, junto con un aumento
de la profundidad al sondaje y la pérdida dsea
radiogrdfica.t®

Podemos identificar distintos tipos de periimplantitis:
defectos infradseos (clase 1) y defectos supradseos
(clase ). Dentro de los defectos infradseos
diferenciomos:  dehiscencia  bucal  (clase la),
dehiscencia bucal con defecto semicircular en la
mitad del cuerpo del implante (clase Ib), dehiscencia
bucal con reabsorcion 6sea circular en presencia
hueso  lingual (clase Ic), dehiscencia bucal con
reabsorcion 6sea circular en ausencia de hueso lingual
(close 1d) y pérdida d&sea circunferencial con
mantenimiento de los contornos bucal y lingual del
hueso crestal de soporte (clase le).®

Las terapias propuestas para el manejo de la
periimplantitis se basan enla evidencia del tratamiento
de la periodontitis, entre los que se describen
soluciones para reducir la inflamacion y preservacion
el hueso de soporte. El objetivo del tratamiento de la
periimplantitis debe comenzar eliminando la infeccion
mediante la destruccion del biofilm bacteriano de la
superficie del implante, asi como la prevencion de la
reinfeccion mediante un exahustivo control de placa
en casa.©®

Diferenciamos dos tipos de tratamientos: los no
quirdrgicos y los quirdrgicos. El tratamiento no
quirdrgico de la infeccion periimplantaria incluye el
tratamiento con curetas, ultrasonidos, sistemas de
aire abrasivos o Idser, asi como diferentes agentes
guimicos como el agua oxigenada vy la clorhexidina.
Pero, a pesar de que existe evidencia de que la
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terapia local no quirdrgica tiene un efecto positivo en
los pardmetros clinicos y microbiologicos en el
tratamiento de la perimplantitis, en lesiones
profundas con amplia contaminacion bacteriana del
implante, es necesario una intervencion quirdrgica
adicional, para conseguir la resolucion de la lesion
inflamatoria.

Los procedimientos quirdrgicos que podemos seguir
para el tratamiento de la periimplantitis son:

+ Cirugia de acceso: consiste en la apertura
del colgajo vy la eliminacion del tejido de granulacion,
para posteriormente limpiar la superficie del implante
con un cepillo de titanio para eliminar el biofilm de la
superficie del implante. Se pueden anadir antisepticos
para la descontaminacion de la superficie, no
existiendo mucha literatura al respecto y siendo el
mas eficaz la clorhexidina.

+ Cirugia resectiva: esta técnica se puede
aplicar bien a nivel delimplante o de los tejidos blandos
periimplantarios. Cuando se realiza la reseccion de los
tejidos blandos y de la bolsa periimplantaria,
comprometemos el resultado estético, no siendo un
procedimiento vdlido para la zona estética. Puede ir
acompanado de un pulido de la superficie delimplante
(implantoplastia), para eliminar las espiras expuestas,
lo cual resulta en un tratamiento mdas efectivo que
cuando se redliza solo el procedimiento de eliminacion
de las bolsas.

» Cirugia regenerativa: implica la regeneracion
de todo el tejido alrededor del implante, previa
eliminacion  del  tejdo de  granulacion vy
descontaminacion de la superficie del implante.

+ Cirugia combinada: primero es necesario
identificar el defecto para saber déonde se realizard la
resecciéon del implante (implantoplastia) que serd la
zona del defecto 6 supracrestal, y que posteriormente
se procederd al relleno de la parte intraocsea del
defecto con materiales de regeneracion.

Cuando los tratamientos anteriores no son efectivos,
la explantacion del implante estaria indicada en casos
de:

+ Pérdida de osteointegracion, implicando
signos de movilidad y una pérdida osea que llega
prdcticamente a nivel del dpice del mismo.

+ Disenos complejos de implantes: en el
implante cilindrico hueco, ya que no es posible
descontaminarlo en su totalidad.

+ Cualquier complicacion técnica del implante:
fractura.

« Perforacion del seno causada por la
periimplantitis, no por la colocacion del implante.
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En el presente trabajo nos centraremos en la cirugia
regenerativa de la perimplantitis, en la que estd
indicada en aquellos defectos infradseos profundos
de mds de 3mm o en dehiscencias oseas.

La regeneracion o¢sea guiada es una técnica de
aumento 6seo ampliamente descrita en la literatura,
gque ha demostrado proporcionar resultados
excelentes y reproducibles con altas tasas de éxito a
largo plazo. En esta técnica quirdrgica se utilizan
membranas reabsorbibles y no reabsorbibles para
mantener un espacio entre el defecto dseo y el
periostio. Idealmente, las células osteoprogenitoras
deberian colonizar el espacio sobre el defecto, sin
embargo, estas células crecen con relativa lentitud.
Las membranas utilizadas en la regeneracion osea
guiada evitan el crecimiento hacia el interior del
defecto de células epiteliales y del tejido conjuntivo,
que proliferan rdpidamente.

Lasprimeras publicaciones conocidas de regeneracion
Osea guiada utilizaban membranas no reabsorbibles
de politetrafluoroetiieno como barrera, pero
numerosos estudios han registrado una alta tasa de
exposicion de estas membranas. Dado sus rigidas
propiedades mecdnicas, este tipo de membranas
pueden crear y mantener el espacio necesario para
realizar los procedimientos de regeneracion osed
guiada, especialmente las reforzadas con 7 titanio,
pero, a pesar de su efectividad, estas membranas
necesitan una segunda intervencion quirdrgica para
ser retiradas. Para evitar la reentrada quirdrgica, se
desarrollaron las membranas reabsorbibles, que
muestran una gran compatibilidad tisular y celular
con bajas tasas de dehiscencia en comparacion con
las membranas no reabsorbibles.

MATERIAL Y METODO

Para este trabajo se ha readlizado la budsqueda de
informaciéon en diferentes fuentes bibliogrdficas y
bases de datos para encontrar el mayor nimero de
articulos posibles acerca de las claves para el éxito de
la regeneracion o¢sea guiada en el tratamiento
quirurgico regenerador de la perimplantitis.

Se redlizd una busqueda electronica en Medline vy
Pubmed y se obtuvieron 162 resultados.Se incluyeron
en su mayoria articulos publicados entre los anos
2012-2021 vy solo se seleccionaron aqguellos articulos
que segun la Journal Citation Report se encontraban
en los cuartiles Ql y Q2, por lo que el total de los
articulos se redujo a 18.
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RESULTADOS
Estudio Tecnica utilizada Numero Objetivo Conclusiones
pacientes/
implantes
Isehed et al. (2016) e Desbridamiento e 13 Su propdsito fue Derivado de
© concolgajo implantes. comparar ra- la matriz del
cbierto. . diograficamente, esmalte en el
e Derivado matriz S .
deesmalte. clinicamente y los tratamiento
e 12 efectosmicrobi- quirdrgico de la
implantes. anos del trata- periimplantitis
miento quirdrgico fueasociado con
dela periimplan- prevalencia de
titis sola o en bacteriasGram+
combinacion con aerobias duran-
derivado de la teel periodo de
matriz del es- seguimiento y
malte. un aumento del
hueso marginal
alos 12 meses
después del
tratamiento.
Aghazadeh et al. e Grupol e 36 Eficacia limitada Xenoinjerto bovi-
(2012)@ injerto implantes. del tratamiento no ha demostra-
autdlogo regeneradorenla | do mayor relleno
particulado periimplantitis. Oseo radiografi-
con camente mayor
membrana e 39 gque el injerto de
reabsorbible. implantes. hueso autégeno.
e (Grupoe: El éxito para am-
injerto bos procedimien-
derivado tos eslimitado.
bovino Se observaron
particulado descensos en la

y membrana
reabsorbible.

profundidad de
sondaje, sangrado
al sondaje y supu-
racion.
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Khoury and Grupo L. hueso e 12 implantes Evaluar los Injerto
Buchmonn(EOlO)(‘U OUtO|OSO avances en el de hueso
en blogquey seguimiento autogeno es
particulado. .
e 20 de la ROG con un tratamiento
Grupo 2: hueso .
" implantes 3 protocolos adecuado en
autoégeno . .
en bloguey diferentes de el tratamiento
. tratamiento. de defectos
particulado con ]
en crater por
rembrana no eriimplantitis
reabsorbible iunqug '
PTFE). . L
(e ) e 3 implantes distintas
Gruno situaciones
up pueden
3: hueso .
UtBloa0 requierir
S una fijacion
en blogue vy .

. adicional con
particulado Membranas
con barreras, su
mermbrana aplicacion
reabsorbible.

debe ser
utilizada con
precaucion.
Matarasso et al. Injerto de e Ilimplantes | Evaluar los Un enfoque
(2014)® huesobovino avances clinicos combinadode
particulado y radiograficos técnicas re-
con de las terapias generativas y
membrana regenerativas y resectivas en

de coldgeno.

resectivasen el
tratamiento de la
periimplantitis.

los defectos
periimplan-
tarios arrojo
resultados
positivos en
términos de
reduccion de
bolsa y reduc-
cion dedefec-
to oseo tras
12 meses de
segumiento.

20



CLAVES PARAEL EXITO DE LA REGENERACION
OSEA GUIADA EN EL TRATAMIENTO

QUIRURGICO DE LA PERIIMPLANTITIS

Revista Andaluza de

Cirugia Bucal

Nart et al. e Aloinjerto e 17 implantes Evaluar los El uso local de
(2017)® (impregnado resultados antibioticos en
convancomicina clinicos y el aloinjerto
y tobramicina) radiogrdaficos en con membrana
conmembrana el tratamiento de coldgeno
de coldageno. regenerativo puede reducir
dela los efectos
periimplantitis indeseables de
usando la la administracion
Vancomycina sistemicade
y Tobramycina abtibioticos
en el aloinjerto y el riesgo de
despuées de un desarrollar
periodo de 12 resistencias.
meses.
Roos- e Hidroxiapatita e 16 implantes Estudiar una El tratamiento
Jansaker ymembrana modalidad de de los defectos
EE(EOO7)O @ rebsorbible. trqtom?ento periimplantarios
quirurgico usando
para la sustituto 6seo
periimplantitis combinado con
empleando una membrana
la curacion reabsorbible
sumergida. y la curacion
sumergidadieron
como resultado
un relleno
del defecto y
situaciones
clinicas mas
saludables.
Roos- e Grupol: e 29 implantes | Comparacion Ambos
Jansaker hidroxiapatita de dos procedimientos
gE(EOO7)b® ymembrono tratamientos mostraron
rebsorbible. . regeneradores resultados
e Grupoe: ® 3Bimplantes | parq estables. El
hidroxiapatita. periimplantitis a uso adicional
los Sanos. de membrana

No proporciona
mejores
resultados que
sin ella.
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Schwarzset | o  Grupo L e Oimplantes Evaluar el Alos 6 meses
al. (2006)” hidroxiapatita. tratamiento posteriores
® Grupo 2: hueso e llimplantes | intradseo de ala cirugia
bovino particulado periimplantitis ambas terapias
ymembrana de utilizando mostraron
coldgeno. hidroxiapatita reducciones
nanocristalina o clinicamente
un xenoinjerto importantes en
bovino en profundidad al
combinacion con sondaje yuna
una membrana ganancia en
de coldgeno. la pérdida de
insercion.
Schwarzset | e  Grupo L ® 14 pacientes | Evaluar los La combinacion

al. (201e)” descontaminacion resultados @ quirdrgica resecti-
superficie del largo plazo (>4 va y regenerativa
implante con curetas anos) después de la periimplan-
de pldstico, hueso del tratamiento titis avanzadafue
bovino mineralizado combinado efectiva a largo
particulado vy de reseccion/ plazo pero no es-
membrana de regeneracion en tuvo influenciada
colageno. e 10 pacientes | lesiones avanzadas por el método

e (Grupo 2: de periimplantitis inicial de descon-

descontaminacion usando dos taminacion.
superficie del meétodos
implante con Ildser diferentes de
ER.YAG, injerto descontaminacion.
dehueso bovino
particulado y
membrana de
colageno.

Wiltfang et ® Injerto autégeno e 36 Estudiar el Los defectos

al. (2012)1© particulado vy implantes | tratamiento provocadospor
xenoinjerto. regenerador periimplantitis

en los defectos
periimplantarios
con una mezcla
de hueso
autégeno e
injerto bovino
desmineralizado
con factores de
crecimiento.

mayores a 4mm,
con esta Unica
intervencion
quirdrgica es un
metodo confiable
para reducir los
defectos dseos.
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Elgali | (2017)%

Actualizacion de las
propiedades de las
membranas y los
resultados biologicos,
asi como la evaluacion
critica de los
mecanismos biologicos
gue produce la
regeneracion osea en
los

defectos cubiertos por
memlbranas.

Los nuevos hallazgos
experimentales sugieren
que diferentes
modificaciones de las
propiedades fisico-
guimicas y mecdnicas de
las membranas pueden
promover la
regeneracion osea, pero
el papel preciso de la
porosidad de la
memlbrana para realizar
la funcion de barrera aun
estd pendiente de
aclaracion.

Trenton B. (2018)™

Examinar el modulo
eldstico. Basado en la
nanoindentacion en
diferentes regiones
oseasadyascentes

d los implantes
dentales de titanio
con regeneracion
Osea guiada tras el
tratamiento con DBM y
BMP-2.

El tratamiento con BMP-
2 en regeneracionésea
guiada acelera la
mineralizacion del
tejidodseo durante un
periodo de curacion
mads prolongado ya que
la regeneracion osea
guiada probablemente
facilita un microambiente
que proporciona Mdads
metabolitos con espacio
abierto de la region del
defecto que rodea el
implante.
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Istvan A. La regeneracion -La regeneracion
%bon(EOlQ). Oseaguiada Oseaguiada para
representa una la reconstruccion
alternativa del hueso alveolar
plausible, viable es eficaz y menos
y eficaz para la invasiva que otras
reconstruccion de técnicas como el
crestas atroficas. injerto en bloque
El cierre del -La estabilidad
colgajo sin tension del injerto vy la
y la estabilidad membranadictan
del injertoy la el exito con fines
membrana de regenerativos
barrera son de -El éxito de la
suma importancia regeneracion
para asegurar Osea guiada
resultados se basa en el
exitosos. El manejo del
procedimiento colgajo para
requiere una gran garantizar un
experiencia técnica clerre primario
y estd indicado sin tension.
en pacientes de
bajo nivel (buena
higiene oraly no
fumadores).
Bastian e PP estudios. Evaluar diferentes La regeneracion
Wessin% métodos de dseaguiada
(2017).9®

regeneracion ésea
guiada utilizando
membranas

de colageno

y materiales

de injertos
particulados.

con injertos
particulados

y membranas
reabsorbibles de
colageno es una
técnica efectiva
para conseguir
el relleno 6seo
de defectos
periimplantarios.
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Frank Schwarz
(2018).1®

Proporcionar
una descripcion
general basada
en la evidencia
sobre la
periimplantitis
sobrela
clasificacion de
enfermedades
periodontales y

periimplantarias.

-Periimplantitis
es unapatologia
que ocurre alre-
dedor de los
implantes, car-
acterizada por

la inflamacion
del tejidoconec-
tivo periimplan-
tario y una pér-
dida progresiva
delhueso de
soporte

-La perim-
plantitis

muestra un
patron cir-
cunferencial

de pérdida

oseaq.

-Existe un mayor
riesgode desarr-
ollar periimplan-
titis en pacientes
con anteced-
entes de peri-
odontitis y déficit
de higiene oral.

Alberto Monje
(2020).(17)

Injerto mineral de
hueso autégeno.
Injerto de
huesobovino
desproteinizado.
Membrana
decolageno.

27
implantes

Evaluar la
respuesta

de la terapia
reconstructiva
para el
tratameinto de
defectos oseos
periimplantarios
de 2/3 paredes
después de la
regeneracion
Osea guiada
por curacion
sumergida.

El abordaje
gyurdrgico segui-
do de una cicatri-
zacion sumergida
para reconstruir
defectos 6seos
periimplantar-
ios puede ser
una opcion ter-
apeéutica para
los implantes
dentales fallidos.
Su efectividad
en comparacion
con tratamientos
Menos iNVasivos
necesita investi-
gacion en ensay-
os controlados
aleatorizados.
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Cristiano Tomasi e 16 Evaluar la La interpretacion de
(2019).9® implantes. | eficacia de la mayor ganancia
la terapia 6sea demostrada
quirurgica en estos
reconstructiva procedimientos
en defectos es dificil,ya que
desarrollados el material del
en injerto puede
periimplantitis. no distinguirse
del hueso recien
formado.
Schwarz F Mineral o 27/ Investigar La configuracion
(2010).® oseo pacientes | elimpacto del defecto puede
natural. de los tipos tener un impacto en
Mermbrana de defectos el resultado clinico
de . en la terapia tras el tratamiento
coldgeno. quirdrgica quirdrgico
regenerativa regenerador
de laos lesiones en lesiones
periimplantarias. periimplantarias. Las
clases Ib y Ic pueden
considerarse
desfavorables.
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DISCUSION

El  tratamiento de la perimplantitis requiere,
independientemente de la técnica a emplear la
elevacion de un colgajo para acceder al defecto, el
desbridamiento del biofilm bacteriano y el tejido
infectado y la descontaminacion de la superficie del
implante Aungque la evidencia disponible es muy
limitada para determinar cudl es la tecnica quirdrgica
de eleccion en términos de predictibilidad del

superficie del implante, la literatura senala que no
existen diferencias significativas entre las distintas
tecnologias, por lo que se recomienda emplear aquel
sistema gque permita eliminar correctamente el biofilm
y el cdiculo. ElI Dr. Schwarz and cols. realizaron un
estudio en el gque combind cirugia resectiva vy
regenerativa en lesiones avanzadas de periimplantitis
usando dos metodos distintos de descontaminacion
de la superficie.

Gombined defecits

A=A

Imagen 2: Tipos de defectos 6seos periimplantarios (Khaled Sinjab)

tratamiento, se puedendar algunasrecomendaciones.
Las caracteristicas  morfolégicas de  defectos
periimplantarios pueden ayudar a la hora de
establecer un drbol de decision terapéutica. Si bien, el
tratamiento quirdrgico regenerativo de clases Il puede
ser un desafio en la cirugia regenerativa, esta técnica
estd mds indicada para defectos de clase Ib, clase Ic
y clase le. Desafortunadamente, los estudios
experimentales y clinicos previos no proporcionan
detalle si son insuficientes acerca del tipo de defecto
especifico que puede ser abordado mediante la
cirugia regenerativa (Imagen 2).

En cuanto al sistema de descontaminacion de la

=4

El tratamiento incluyd un acceso mediante colgajo
abierto, la remocion del tejido de granulacion y una
implantoplastia de la superficie bucal y supracrestal
de las partes expuestas del implante y se siguieron
dos métodos de desinfeccion diferentes: por un lado
el grupo i: Ldser ErYAG, y el grupo ii: curetas de
plastico, bolas de algoddn y suero esteril salino. Los
defectos 6seos se rellenaron con autoinjerto y fueron
cubiertos por una membrana de colageno. Como
resultado se obtuvo que en ambos grupos hubo una
reduccion en el sangrado al sondaje y se aumentaron
los niveles de insercion clinica a los 6, 12, 24 y 48
meses, pero observaron que el método para
descontaminar la superficie del implante no tuvo un
papel importante en el resultado clinico de la terapia
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quirdrgica de la periimplantitis. Esto también estd
respaldado por estudios en el que se utilizaron
antisépticos locales, laser de diodo y agentes placebos
en el gue se obtuvieron resultados similares (de Waal

denudacion e infeccion 6 meses después del
procedimiento quirurgico. Los resultados de Khouri le
indicaron que las complicaciones aumentan con la
aplicacion de membranas barrera en la terapia de
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FGM Basehae 5 5l 43 A0 =510
Test 1} i L1 TR E 15— RS
¥ 0 18 14 1569
¥y i = b LY il l 15-7I i fuli i
PR Bppederu TG b4 4 33 il =0
{Test Z) £ B &2 + 10 &2 - B
¥ 50 94 18 15= T3
Iy B0 45+ 33 1% £33 15 -B0 L)
L7} Parrbine af L] 5 - hd
A omiroly o 15 Bl 39 e B T
¥ 15 10 &13 20=10
By 1 LI &13 FEE vy 20 = 1% D40
Crargee aler | §8 0544
g sl J ¥ 044
Crange fom I yie 3y O0dd
PG FGM e D) 055
I e IGAM ke
PO g IR D334
Imagen 3.

Altura del defecto intradseo vertical y cambios desde el inicio hasta los 3 afios (Fouard Khouri)

et al. 2013, 2014; Papadopoulos et al. 2015; Carcuac
et al. 2016).

Por otra parte, tenemos una gran variedad de
materiales/sustitutos que podemos emplear en los
defectos oseos periimplantarios. Fouard Khouri
realizd un estudio comparando diferentes protocolos
de tratamiento regenerativo en defectos oOseos
periimplantarios, utilizando en el grupo 1 hueso
autégeno en blogue y particulado, grupo 2: hueso
autégeno en blogue y particulado con membrana no
reabsorbible (ePTFE) y el grupo 3: hueso autdgeno en
blogue vy particulado con membrana reabsorbible. En
los 3 grupos se redalizé el mismo procedimiento de
descontaminacion con la  elevacion del colgajo,
remocion del tejido de granulacion e irrigacion con
clorhexidina al 0,2% vy la posterior descontaminacion
de la superficie del implante con dcido citrico al 1%
durante 1 minuto.

En este estudio llegaron a la conclusion de que
independientemente del sustituto o¢seo utilizado
(autoinjerto, xenoinjerto, aloinjerto..), la superficie del
implante y el procedimiento de descontaminacion del
implante representan variables que no
necesariomente van unidas con el éxito del
tratamiento en la regeneracion ¢sea (Imagen 3).

En un estudio de casos-control de 12 meses (Gaggl A,
Schultes G) en el que se evalué una técnica de
regeneracion 6sea guiada por una lamina de titano, Ia
pérdida de membranas barreras se produjo por la
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regeneracion 6sea guiada independientemente del
tipo de barrera utilizada, y que las complicaciones
vienen dadas de una insuficiente cobertura de los
tejidos blandos o una descontaminacion incompleta
de la zona.

Por tanto, concluyen que la curacion sumergida de
injertos de hueso autégeno en defectos avanzados
periimplantarios es un tratamiento adecuado a largo
plazo, pero que la aplicacion adicional de membranas
barrera no mejora los resultados generales 3 anos
después del tratamiento, y que ciertas condiciones
clinicas pueden requerir la utilizacion de membranas
con el fin de estabilizar el injerto, pero debe ser
tratados con cuidado.

Aghozadeh estudié la eficacia del tratamiento
regenerativo en la perimplantitis con dos grupos
distintos. En el grupo 1 se trataron 36 implantes con
injerto autégeno  particulado Yy membrana
redbsorbible vs el grupo 2: en el que se trataron 39
implantes con injerto bovino particulado cubiertos
con membrana reabsorbible. Todos los sujetos del
estudio recibieron antibidticos pre y
postoperatoriamente y un desbridamiento quirdrgico
previo a la colocacion de los injertos que fueron
colocados aleatoriamente. Como resultado obtuvieron
cantidades limitadas de relleno del defecto en ambos
grupos de estudio. La profundidad al sondaje, el
sangrado al sondaje vy la supuracion mostraron una
reduccion en ambos grupos, aunque el relleno del
defecto 6seo vertical fue mayor en el grupo 2 tratado
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con xenoinjerto que en el grupo 1. También observaron
gue los pacientes fumadores presentan mayores
complicaciones después del tratamiento con
implantes  (Heitz-May- field & Huynh-Ba 2008,
Rodriguez- Argueta et al. 2011), por lo que el menor

periimplantitis.

Otro aspecto por discutir es si el uso o no de
membranas barrera proporciona mejores resultados
a largo plazo en el tratamiento quirdrgico de la

Bone Defect Probing Depth
(mm) Reduction Reduction
<l 9 4
1-2 10 9
3-4 6 6
>4 11 17

Imagen 4: Frecuencias de reduccion de profundidad al sondaje y reduccion de defectos dseos (niumero de implantes) (Wiltfang)

relleno de algunos de los defectos con injertos puede
explicarse por el tabaguismo de alguno de los sujetos
ya gque el 17% de los sujetos eran fumadores.

Las diferencias de relleno éseo obtenidas en el grupo
del autoinjerto en comparacion con otros estudios
realizados pueden explicarse también por el método
de curacion no sumergido que se redliz6 en
comparacion con el realizado por Khouri y Buchmann.
Por tanto, en este estudio concluyeron que el uso de
xenoinjerto proporciona mayor relleno del defecto
radiografico que el tratamiento con autoinjerto y que
el éxito de ambos procedimientos regeneradores es
limitado. Otro estudio realizado por Wiltfang et cols.
en el que se utilizan la combinacion de autoinjerto
particulado y xenoinjerto, mostré un relleno del
defecto de alrededor de 3,5mm de media, y una
reduccion de la profundidad al sondaje de 7.5mm
iniciales a 3.5mm al ano de la reevaluacion tras la
intervencion quirdrgica. En este estudio, solo 1 de los
36 implantes tratados tuvo que ser extraido, en todos
los casos restantes se obtuvo una buena estabilidad
periimplantaria al ano de la reevaluacion. Cabe
destacar que los datos soélo fueron recogidos
radiograficamente. Por lo que ellos concluyen que en
casos de defectos dseos periimplantarios mayores a
Amm de profundidad la combinacion de autoinjerto y
xenoinjerto particulado es una buena opcion para el
tratamiento  quirdrgico  regenerador  de la
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periimplantitis. Roos- Jansaker en el que estudio a 25
individuos dividiéndolos en 2 grupos de los cudles, el
grupo 1 fue tratado con sustituto éseo y membrana
reabsorbible y el grupo 2 que sdlo recibid el sustituto
0seo sin membrana. A los S anos se redlizaron
estudios de control a estos individuos mostrando un
relleno del defecto y un descenso en el sangrado al
sondaje vy en la profundidad del sondaje, por tanto, y
desde una perspectiva clinica, los defectos oseos
verticales provocados por la periimplantitis, pueden
ser tratados quirdrgicamente de forma eficaz usando
un sustito dseo con o sin membrana, siempre que la
terapia de mantenimiento se lleve a cabo a lo largo
del tiempo. Este estudio muestra como el uso
adicional de una membrana para cubrir el injerto
0seo no mejora los resultados a largo plazo. En
consecuencia, los beneficios clinicos del uso de una
membrana en combinacion con un sustituto 6seo
para el tratamiento de la lesion periimplantaria son
discutibles. Otro requisito previo para el éxito del
tratamiento puede estar determinado por la
anatomia del defecto dseo. Un defecto en forma de
crater bien definido puede mejorar la retencion del
injerto 6seo favoreciendo asi su cicatrizacion (Schwarz
et al. 2010).

En conclusion, la mejoria clinica y el relleno del defecto
obtenido al ano del tratamiento quirdrgico con
sustituto dseo y membrana o solo con sustituto dseo
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solo se mantuvieron estables entre 1-5 anos y con un
correcto mantenimiento. El uso de una membrana
reabsorbible en combinacion con un sustituto ¢seo
no aumento la previsibilidad ni la extension del relleno
oseo.

CONCLUSIONES

1. Debemos tener en cuenta el tipo de defecto dseo
periimplantario para elegir el tratamiento quirdrgico
mMads adecuado a cada situacion.

2. El tratamiento no quirdrgico de la periimplantitis
no ha demostrado una mejora en los defectos Oseos
periimplantarios, pero resulta de utilidad en el control
clinico y microbiolégico en la enfermedad.

3. Se puede obtener una mucosa sana y un relleno
Oseo radiografico después de la terapia quirdrgica de
la periimplantitis y permanecer estable silos pacientes
mantienen una higiene bucal adecuada y cumplen un
programa de mantenimiento con terapia de apoyo.

4. No hay definidas unas pautas de tratamiento
como tal para el relleno de defectos Oseos
periimplantarios, pero la combinacion de xenoinjerto
y autoinjerto proporcionan un buen material para
conseguir relleno 6seo a corto-medio plazo. Se
requieren mayor cantidad de estudios clinicos
controlados que demuestren su eficacia alargo plazo.

S. Eluso adicional de membranas barrera no parece
mejorar los resultados clinicos/radiogréficos de la
terapia quirdrgica regenerativa de la perimplantitis.
Aungue en ciertas situaciones clinicas puede ser
necesario la estabilizacion de los injertos con el uso de
membranas barrera. Su aplicacion rutinaria debe ser
abordada con precaucion.

6. Se dispone de informacion limitada sobre el
pronostico alargo plazo tras el tratamiento quirdrgico
regenerativo de las lesiones de periimplantitis en
seres humanos.
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