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RESUMENRESUMENRESUMENRESUMENRESUMEN

El fracaso tardío de los implantes hace  plantearnos nuevas estrategias terapéuticas para re-
solver la perdida de hueso alrededor de los implantes a largo plazo (periimplantitis). Se pre-
senta una técnica quirúrgica que preserve los tejidos marginales (colgajo de Widman Modifi-
cado) y comparar la estabilidad de los tejidos periimplantarios a 6 meses en una muestra de
dos pacientes tratados uno de ellos con modificación de la rugosidad de la superficie: implan-
toplastia (test) y el otro con detoxificación de la superficie con clorhexidina (control). Material
y Métodos: 2 mujeres que presentan signos clínicos de inflamación, supuración, sangrado al
sondaje, profundidad de sondaje >6mm y evidencia de  pérdida ósea radiográfica. Resulta-
dos: En ambos casos se produjo una disminución de los signos clínicos de inflamación a los 3
y 6 meses y una reducción de la profundidad de sondaje. Conclusión: el abordaje quirúrgico
de la periimplantitis mediante el colgajo de Widman modificado es un abordaje efectivo para
el tratamiento de defectos horizontales  alrededor de los implantes con un mínimo trauma en
los tejidos manteniendo la máximo la estética gingival.
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Periimplantitis. Recesión.
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INTRINTRINTRINTRINTRODUCCIÓNODUCCIÓNODUCCIÓNODUCCIÓNODUCCIÓN

En la actualidad, el éxito o fracaso de la rehabilitación
con implantes a corto plazo no es un tema a debate
debido a la gran tasa de éxito y de supervivencia que

las nuevas superficies han aportado a la implantolo-
gía (1). Sin embargo el fracaso tardío de los implantes
hace plantearnos nuevas estrategias terapéuticas para
resolver la perdida de hueso alrededor de los implan-
tes a largo plazo (periimplantitis) y para resolver las
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secuelas que el tratamiento quirúrgico de la periim-
plantitis puede dejar al provocar una retracción de los
tejidos periimplantarios.

Se denomina enfermedad periimplantaria a los cam-
bios de tipo inflamatorio de los tejidos que rodean a
un implante sometido a carga (2). Existe una relación
causa-efecto entre la acumulación de placa bacteria-
na y el desarrollo de cambios inflamatorios de los teji-
dos blandos que rodean a los implantes que si no es
eliminada se llegara al fracaso tardío de los implantes
(5) y una serie de factores, como el estado médico, el
tabaco, factores relacionados con el huésped, con el
operador y con el tipo de implante que están asocia-
dos a un mayor riesgo de fracaso tardío y que compli-
can el pronóstico a largo plazo de los implantes (7).
Existe por tanto suficiente evidencia científica para
demostrar una relación directa entre la microbiota oral
y la presencia de periimplantitis y mucositis (10).

La Prevalencia de la periimplantitis ha sido observada
en un rango de 1-19% de los casos (4).

Los signos y síntomas de la periimplantitis son:

Sangrado al sondaje, supuración, aumento de la profun-
didad de sondaje, dolor a la masticación o percusión,
perdida ósea radiográfica y en casos avanzados movili-
dad progresiva del implante (6-9). Los patógenos más
relacionados con la perdida ósea progresiva alrededor
de los implantes presentan dos perfiles distintos:

— Bacterias asociadas con enfermedad periodontal
gramnegativo como: Actinobacillus actinomycem-
ccomitans, Porphyromonas gingivalis, Prevottella in-
termedia y espiroquetas (8).

— Bacterias no asociadas con de forma primaria pe-
riodontitis como: Staphylococcus spp Candida spp
y bacilos entéricos (7).

El objetivo primario del tratamiento de la periimplan-
titis es el cese de la destrucción ósea para que este
continúe función con tejidos periodontales sanos y
secundariamente la regeneración de los tejidos per-
didos siempre que sea posible (3).

Es muy importante comprender que las superficies a tra-
tar en los casos de enfermedades periimplantarias son
completamente distintas de las superficies radiculares
naturales y que por tanto la eliminación de los depósitos
bacterianos de la superficie de los implantes no siempre
es fácil debido a la presencia de espiras y de la rugosi-
dad que presentan las superficies dentarias (11).

En el caso de que la pérdida ósea sea avanzada el tra-
tamiento quirúrgico será el tratamiento de elección
para la descontaminación de la superficie de los im-
plantes (6). En caso de que la perdida sea horizontal y
los defectos del tamaño sean moderados, es decir,
menores de 3 mm, (20) la técnica quirúrgica de elec-
ción será el colgajo de reposición apical y técnicas
resectivas de forma que se descontaminen de forma
efectiva la superficie de los implantes se reduzca la
profundidad de sondaje y se facilite al paciente una
correcta higiene de estas superficies para mantener
en salud los tejidos periimplantarios (12).

Un importante problema que nos podemos encontrar
a la hora de tratar quirúrgicamente este tipo de enti-
dad patológica es la exposición los implantes al repo-
ner los tejidos apicalmente produciéndose un compro-
miso estético que sería máximo a nivel anterior que se
acentuaría en casos de línea de sonrisa alta.

El objetivo de este estudio es describir una técnica
quirúrgica que preserve los tejidos marginales (col-
gajo de Widman Modificado) y comparar la estabili-
dad de los tejidos periimplantarios a 6 meses en una
muestra de dos pacientes tratados uno de ellos con
modificación de la rugosidad de la superficie: implan-
toplastia (test) y el otro con detoxificación de la super-
ficie con clorhexidina (control).

MAMAMAMAMATERIAL TERIAL TERIAL TERIAL TERIAL Y MÉTY MÉTY MÉTY MÉTY MÉTODOSODOSODOSODOSODOS

PAPAPAPAPACIENTESCIENTESCIENTESCIENTESCIENTES

Dos mujeres de 51 y 59 años de edad presentan sig-
nos clínicos de inflamación, supuración, sangrado al
sondaje, profundidad de sondaje >6 mm y evidencia
de pérdida ósea radiográfica.

A ambos pacientes se les sometió antes de la cirugía a
una profilaxis profesional y se les dio instrucciones de
higiene oral. En la zona de los implantes afectados reci-
bieron un raspado con curetas de teflón un mes antes
de la cirugía. Al mes se reevaluó a las dos pacientes y
se observó que seguían teniendo signos de inflamación.

PPPPPaciente 1aciente 1aciente 1aciente 1aciente 1

Mujer de 51 años, no fumadora, sin enfermedades sis-
témicas. Portadora de implantes Brånemark desde
hace un año y medio.



7777777777AVAVAVAVAVANCES EN PERIODONCIA/ANCES EN PERIODONCIA/ANCES EN PERIODONCIA/ANCES EN PERIODONCIA/ANCES EN PERIODONCIA/

Lorenzo Vignau R,,,,,     Sanz Casado JV, Martínez Corria R, Bascones Martínez A
Tratamiento quirúrgico de la periimplantitis mediante colgajo de Widman modificado

PPPPPaciente 2aciente 2aciente 2aciente 2aciente 2

Mujer de 59 años, exfumadora, sin enfermedades sisté-
micas. Portadora de implantes ITI desde hace cuatro años.

PRPRPRPRPROCEDIMIENTOCEDIMIENTOCEDIMIENTOCEDIMIENTOCEDIMIENTO QO QO QO QO QUIRÚRGICOUIRÚRGICOUIRÚRGICOUIRÚRGICOUIRÚRGICO

Se llevó a cabo en ambos casos el mismo procedi-
miento:

Se infiltró Articaina (Ultracaine®). Con un bisturí nº 15
se realizó un colgajo de Widman modificado (13) lle-
vado a cabo como de la siguiente manera:

Se realizó una primera incisión a medio mm de la mar-
gen gingival paralela al eje axial del diente. Una se-
gunda incisión intrasulcular y una tercera incisión ho-
rizontal que conecta la primera incisión con la segunda
por vestibular y en el extremo libre por mesial se rea-
lizó una incisión vertical liberadora que sobrepasa la

FigFigFigFigFig..... 1: 1: 1: 1: 1: Rx de paciente 1.

FigFigFigFigFig..... 2: 2: 2: 2: 2: Vista inicial de paciente 1.

FigFigFigFigFig..... 3: 3: 3: 3: 3: Fotografía inicial de paciente 2.

FigFigFigFigFig..... 4: 4: 4: 4: 4: Rx de paciente 2.

FigFigFigFigFig..... 5: 5: 5: 5: 5: Diseño de la incisión inicial por palatino de paciente 2.
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En ambos casos se administró enjuagues de clorhexi-
dina 0,12% tres veces al día durante una semana. Una
semana después de la cirugía se procedió a la retira-

FigFigFigFigFig..... 9: 9: 9: 9: 9: Imagen de la sutura de paciente 2.

línea mucogingival para obtener un campo quirúrgi-
co amplio.

En la cara palatina se diseñaron unos rodetes en fun-
ción de la profundidad de sondaje a bisel interno adel-
gazando el espesor del paladar para conseguir una
máxima adaptación de los tejidos (colgajo biselado).

Se levantó un colgajo a espesor total tanto en vestibu-
lar como por palatino y se eliminó el collar de tejido
marginal incluyendo tanto el epitelio de la bolsa como
el tejido inflamatorio de granulación. A continuación
se eliminaron las aristas de hueso y se redujeron los
defectos óseos con una fresa redonda de tungsteno
bajo irrigación abundante.

TRATRATRATRATRATTTTTAMIENTAMIENTAMIENTAMIENTAMIENTO DE LA SUPERFICIE DE LOSO DE LA SUPERFICIE DE LOSO DE LA SUPERFICIE DE LOSO DE LA SUPERFICIE DE LOSO DE LA SUPERFICIE DE LOS
IMPLANTESIMPLANTESIMPLANTESIMPLANTESIMPLANTES

PPPPPaciente 1aciente 1aciente 1aciente 1aciente 1

Después de la cirugía ósea se procedió a descontami-
nar las espiras expuestas mediante la irrigación una
solución salina y después se aplicó durante tres minu-
tos un gel de clorhexidina 0,2% durante tres minutos.
Finalizado el proceso se suturó.

PPPPPaciente 2aciente 2aciente 2aciente 2aciente 2

En este caso se procedió a eliminar las espiras expues-
tas mediante turbina con una fresa redonda de tungs-
teno y se pulió la superficie con contraángulo de mi-
cromotor y fresas de goma. Finalmente se suturó.

FigFigFigFigFig..... 6: 6: 6: 6: 6: Imagen del colgajo muco-perióstico de paciente 1.

FigFigFigFigFig..... 7: 7: 7: 7: 7: Imagen del colgajo muco-perióstico de paciente 2.

FigFigFigFigFig..... 8: 8: 8: 8: 8: Implantoplastia de paciente 2.
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da de la sutura observándose una cicatrización co-
rrecta de los tejidos periimplantarios en ambos ca-
sos.

FigFigFigFigFig..... 10: 10: 10: 10: 10: Imagen de la sutura de paciente 1.

FigFigFigFigFig..... 11: 11: 11: 11: 11: Cicatrización a la semana del paciente 2.

FigFigFigFigFig..... 12: 12: 12: 12: 12: Cicatrización a la semana del paciente 1.

FigFigFigFigFig..... 13: 13: 13: 13: 13: Cicatrización a 6 meses del paciente 2.

Se observó una retracción ligera del margen gingival
mas acentuada en el caso test debido a la situación
mas apical del margen gingival.

RESULTRESULTRESULTRESULTRESULTADOSADOSADOSADOSADOS

En ambos casos se produjo una disminución de los
signos clínicos de inflamación a los tres y 6 meses. Se
produjo una reducción de la profundidad de sondaje
que de 3-4 mm, de tal forma que no hubo ninguna
localización con sondajes superiores a tres mm en
ninguno de los dos casos tanto al mes como a los tres
y seis meses.

Con respecto al sangrado no hubo sangrado al sonda-
je en ninguna localización a los tres y a los 6 meses al

FigFigFigFigFig..... 14: 14: 14: 14: 14: Cicatrización a 6 meses del paciente 1.
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igual que ocurrió con la supuración que también en
desapareció tanto en el paciente test como en el con-
trol.

No se encontró ninguna diferencia clínica entre nin-
guno de los dos casos, produciéndose una mejoría sig-
nificativa de los parámetros clínicos en ambos casos.

Con respecto a la recesión de los tejidos blandos, en
ambos casos se produjo una ligera retracción del mar-
gen gingival que quedó estable a los tres meses y no
se modificó durante los siguientes seis meses de ob-
servación. Se produjo una mayor recesión en el caso
test debido a una mayor perdida ósea inicial en el im-
plante mas posterior sobre todo a nivel interproximal
como se observa en la imagen. De todos modos nin-
guna de las dos pacientes refirió quejas en relación
con la estética.

DISCUSIÓNDISCUSIÓNDISCUSIÓNDISCUSIÓNDISCUSIÓN

El enfoque terapéutico de la periimplantitis con de-
fectos supraóseos alrededor de la superficie de los
implantes diferentes aspectos (21):

••••• Eliminar la placa bacteriana supragingival y acce-
der quirúrgicamente levantando un colgajo para
poder eliminar el tejido de granulación y exponer la
superficie de los implantes de tal forma que se pueda
detoxificar la superficie de los implantes, modifican-
do la rugosidad de la superficie de los implantes.

••••• Una vez se ha limpiado por completo el área afec-
tada en caso de ser necesario de debe corregir la
arquitectura del hueso para obtener una anatomía
fisiológica. Como punto final se debe establecer un
correcto control de placa (2)

Para conseguir estos objetivos las distintas opciones
terapéuticas que disponemos son los diferentes abor-
dajes quirúrgicos (6):

1. Desbridamiento cerrado
2. Desbridamiento abierto
3. Injertos óseos y sustitutos óseos
4. Membranas
5. Injertos + membranas

Siguiendo con el tratamiento clásico de la enferme-
dad periodontal, una vez diagnosticada la patología
se debe de proceder al raspado y alisado radicular
previo a la cirugía ya sea resectiva o regenerativa.

Existe diversas alternativas a la hora de tratar mecáni-
camente la superficie de los implantes, las unidades
de polvo abrasivo aumentan la rugosidad de la super-
ficie del implante y se retienen parte de estas partícu-
las, la aplicación de agua + polvos a presión pueden
provocar complicaciones, enfisemas así como destruc-
ción de hueso observado radiográficamente alrede-
dor de los implantes (16).

En estos dos casos que presentados, antes del trata-
miento quirúrgico se procedió a la limpieza de los im-
plantes mediante curetas de teflón. Este tipo de instru-
mento no modifica de ningún modo la superficie de los
implantes y por tanto no raya la superficie del implan-
te (18). Existen estudios que aunque demuestran el be-
neficio del uso de las curetas de teflón (19), aunque en
estos dos casos clínicos presentados el hecho de utili-
zar este tipo de instrumentos, no produjo prácticamen-
te ninguna mejoría de los parámetros clínicos y por tanto
se pasó al abordaje quirúrgico de la enfermedad.

Con respecto al tratamiento quirúrgico mas efectivo
para tratar este tipo de defectos existen diferencia en
la literatura revisada sobre cual es la terapia mas ade-
cuada y esta variará en función del tipo de defecto y
en función del tipo de detoxificación de la superficie
de los implantes.

Según algunos estudios el abordaje mas indicado para
el tratamiento de los implantes con perdida de hueso
en sentido horizontal parece ser el desbridamiento
abierto (12).

En el caso de que la perdida de hueso sea en sentido
horizontal el abordaje quirúrgico mas indicado será
el desbridamiento abierto debido a la escasa eficacia
de la terapia antibiótica/antimicrobiana sin desbrida-
miento de las lesiones y detoxificación de la superfi-
cie del implante. (3)

En caso de defectos verticales, la terapia regenerativa
parece aportar un beneficio adicional sobre la resecti-
va debido a que incluso se a llegado a conseguir la reos-
teointegración completa de la superficie expuesta (3).

Se necesitan estudios a largo plazo en humanos para
determinar el abordaje más adecuado para el trata-
miento de esta enfermedad.

Con respecto al modo de tratar la superficie de los
implantes existen autores que proponen la simple lim-
pieza de las superficies, propugnando que en implan-
tes con superficie rugosa, se debe utilizar el método
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de detoxificación mas simple (suero salino + CLX) (14)
sobre todo cuando se combina con injerto autólogo
particulado + PTFEe ( 3)

Otros consideran sin embargo positivo el hecho de
modificar la topografía de la fijación implantosoporta-
das (implantoplastia) de tal forma que la cirugía re-
sectiva + implantoplastia, parece influir de manera
positiva en la supervivencia de los implantes afecta-
dos por periimplantitis y en parámetros clínicos como
profundidad de sondaje, supuración y sangrado (12)

En este articulo se presentan dos casos de periimplan-
titis uno de ellos tratado con suero salino + clorhexidi-
na y otro tratado con modificación de la topografía de
los implantes. En ambos casos el resultado a seis me-
ses fue exitoso y que se produjo una disminución de
los signos clínicos de inflamación, por tanto no se pue-
de concluir cual de los dos enfoques es más efectivo
que el otro. Lo que si se ha observado es la mejoría
evidente que el tratamiento quirúrgico de este tipo de
defectos proporciona a los casos de periimplantitis al
compararlos con el desbridamiento cerrado con cu-
retas de teflón.

Una consideración muy importante que no aparece en
los distintos estudios revisados es la secuela estética
que el abordaje quirúrgico de esta patología puede
producir debido a la exposición de los implantes (17).
Hay estudios proponen el colgajo de reposición api-
cal como técnica de elección para el tratamiento de
las periimplantitis (12), pero no tienen en cuenta el
efecto que este produce al ubicar el margen gingival
a un nivel mas apical mostrando el color metálico del
titanio.

En este artículo se propone el abordaje quirúrgico del
colgajo de Widman modificado como técnica de elec-
ción del tratamiento de la periimplantitis debido a su
efectividad a la hora de tratar este tipo de defectos, a
su estabilidad a 6 meses y al mantenimiento de la es-
tética debido al mantenimiento de la inserción por
posición coronal del margen gingival inherentes a este
colgajo.

Se presentan dos pacientes que presentan un a míni-
ma recesión de los tejidos blandos tras el tratamiento
con Widman modificado. Esta recesión se presenta a
la semana y es estable a los 6 meses.

Por tanto se puede concluir que el abordaje quirúrgi-
co de la periimplantitis mediante el colgajo de Widman
modificado es un abordaje efectivo para el tratamien-

to de defectos horizontales alrededor de los implan-
tes con un mínimo trauma en los tejidos manteniendo
la máximo la estética gingival.

De todos modos, los estudios existentes son estudios
muy poco controlados y, por tanto, poco favorables para
obtener conclusiones claras.

Se necesitan estudios a largo plazo en humanos para
determinar el abordaje más adecuado para el trata-
miento de esta enfermedad.

ABSTRAABSTRAABSTRAABSTRAABSTRACTCTCTCTCT

The late failiure of the implants make us design new
therapeutic strategies for solving the bone lost around
the implants in long term (periimplantitis). It is
presented a surgical approach that preserve the mar-
ginal tissues (modified Widman flap) in two pacients
one of them treated with a modification of the implant
roughtness: implantoplasty (test) and other case with
detoxification of the surface with clorhexidine (control).
Material and Methods: 2 Women that present clinical
signs of inflamation, supuration, bleeding on probing,
probing depth >6mm and evidece of radiographic
bone lost. Results: in both cases the was a reduction of
the inflamatories clinical signs a 3 and 6 months and a
reduction of the probing depth. Concliusion: The
surgical approach with modified Widman flap it is an
effective approach for the treatment of  the horizontal
defects around the implants with a minimal trauma
mantaining the gingival aesthetic.

KEY  KEY  KEY  KEY  KEY  WWWWWORDSORDSORDSORDSORDS

Periimplantitis. Recession.
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