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RESUMEN
Objetivos: Revisar la literatura científica sobre la indicación y eficacia de la terapia quirúrgica
regenerativa en el tratamiento de la periimplantitis.
Estrategia de búsqueda: se llevó a cabo una búsqueda en PubMed y una búsqueda manual de
los artículos publicados en idioma Inglés desde el 1990 hasta el 8 de a septiembre de 2010.
Resultados:
Indicación de la terapia regenerativa: Los factores relacionados con el paciente y con las locali-
zaciones parecen tener algún tipo de influencia en el delicado proceso de la regeneración
peri implantaría. Sin embargo, ni los estudios en animales ni los estudios en seres humanos
proporcionan datos claros sobre la importancia de cada uno de estos factores en los resulta-
dos clínicos e histológicos de la regeneración periimplantaria.
Eficacia de la terapia regenerativa: a) Estudios en animales: La formación de hueso y la reosteo-
integración son objetivos factibles en los implantes previamente infectados. Sin embargo, la
cantidad del nuevo hueso en contacto con el implante no es predecible. Las características de
la superficie del implante y el diseño del implante pueden ser factores limitantes en la obten-
ción de reosteointegración. b) Estudios en humanos: el abordaje quirúrgico asociados con los
procedimientos de regeneración resultan ser eficaces en la reducción de la profundidad de
sondaje, de ganancia en el nivel de inserción clínica así como también se encontró, un porcen-
taje moderado de relleno óseo clínico y radiográfico. Se encuentran resultados contrastante
sobre el beneficio real de la colocación membranas junto con materiales de injerto óseo.

PALABRAS CLAVE: Enfermedad periimplantitis; periimplantitis; defectos de la periimplanti-
tis, terapia regenerativa, tratamiento quirúrgico, terapia quirúrgica, tratamiento regenerativo.

SUMMARY
Objectives: To review the literature on the indication and efficacy of regenerative surgical therapy
in the treatment of peri-implantitis.
Search Strategy: A search of PubMed and a hand search of articles were conducted. English
language articles published up to September 8, 2010 were included.
Results: Indication of regenerative therapy: Sites and patient related factors seem to have some
kind of influence on the sensitive process of periimplant regeneration. However, neither ani-
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INTRODUCCIÓN

La periimplantitis es una enfermedad infecciosa que
provoca la pérdida de hueso y tejidos blandos que ro-
dean los implantes dentales previamente osteointegra-
dos con éxito. Por definición, la infección bacteriana
es causa del inicio del proceso inflamatorio a su vez
responsable de la reabsorción del tejido óseo en con-
tacto con la superficie del implante.

De acuerdo con el informe del consenso del Sexto
Workshop Europeo en Periodontoncia (Lindhe and
Meyle, 2008), sólo dos estudios transversales presen-
tan los datos sobre la prevalencia de las enfermeda-
des periimplantarias. La periimplantitis se identificó
en 28% de los sujetos en uno y en más del 56% en el
otro estudio. Cuando se calculaba la prevalencia a ni-
vel de los implantes, se encontraba respectivamente
un 12% y 43% de localizaciones periimplantarias afec-
tadas.

Lang y colaboradores publicaron un artículo en el 2004
presentando las declaraciones del consenso y enume-
rando los procedimientos clínicos recomendados para
el tratamiento de las periimplantitis que presentan los
mejores resultados en cuanto a supervivencia de los
implantes y las complicaciones a ellos relacionados
(Lang et al, 2004).

Sobre la base de un diagnóstico periódico específico,
“the Cumulative Interceptive Supportive Therapy

(CIST) protocol”, se recomendaban 4 tipos de proto-
colos.

Recomendaciones científicas más claras se han hecho
con respecto al desbridamiento mecánico, al trata-
miento antiséptico y al tratamiento con antibióticos,
mientras que el beneficio adjunto del tratamiento qui-
rúrgico y de regeneración al tratamiento CIST fueron
documentado por estudios de serie de casos, estudio
de un solo caso y una serie de experimentos en ani-
males.

En esos estudios el tratamiento regenerativo consistió
en regeneración ósea guiada (ROG) con membrana
reabsorbible y no reabsorbible, con materiales de in-
jerto autólogo y xenoinjerto, con factores de crecimien-
to, y mediante el uso combinado de algunos de estos
materiales. A menudo estos tratamientos fueron com-
binados con la descontaminación de las superficies de
los implante mediante instrumentos rotatorio (mecá-
nicos), con la aplicación de agentes químicos y me-
diante láser.

Hasta la fecha, no hay evidencia del efectivo beneficio
adjunto del tratamiento quirúrgico de regeneración
sobre el tratamiento de descontaminación y desbri-
damiento quirúrgico y no quirúrgico en la periimplan-
titis.

El objetivo de este artículo es revisar la literatura cien-
tífica a disposición sobre las indicaciones y eficacia

mal nor human studies give clear data on the weight of each individual factor on the clinical
and histological outcomes of periimplant regeneration.
Efficacy of regenerative therapy: a) Animal studies: Bone formation and re-osseointegration are
feasible goals in previously infected implants. However, the amount of the newly formed bone
in contact with the implant is not predictable. The implant surface features and implant design
could be limiting factors in obtaining re-osseointegration. b) Human studies: The surgical
approach associated with regenerative procedures resulted in being effective in reducing
probing depth and gaining clinical attachment level. A moderate percentage of clinical and
radiographic bone filling was also found. Contrasting results are found on the real adjunctive
benefit of barrier membrane placement in conjunction with bone graft materials.
Clinical implications: even if the tecnique involves two simultaneous surgery sites, needing an
high compliance by the patient, is unquestionable the vantage to can operate without narcosis,
only availing of local anesthesia.

KEY WORDS: Peri-implant disease, peri-implantitis, peri-implant defects, regenerative therapy,
surgical treatment, surgical therapy, regenerative treatment.

Fecha de recepción: 12 de septiembre de 2010.
Fecha de aceptación: 15 de octubre de 2010.



Fabrizi S, Ortiz-Vigón Carnicero A, Bascones Martínez A
¿Cuál es la indicación y eficacia de la terapia quirúrgica regenerativa en el tratamiento de la periimplantitis?

93AVANCES EN PERIODONCIA/

de la terapia quirúrgica de regeneración en el trata-
miento de la periimplantitis.

ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA Y
RESULTADOS

Para la revisión de la literatura, se llevó a cabo una
búsqueda electrónica en PubMed utilizando los tér-
minos MeSH (peri implant disease OR periimplantitis
OR peri-implantitis OR peri-implant disease OR peri-
implant defects OR peri implant defects) AND
(regenerative therapy OR surgical treatment OR
surgical therapy OR regenerative treatment) desde el
1990 hasta el 8 septiembre de 2010.

Publicaciones citadas en otros estudios o revisiones se
han utilizado como fuente para la búsqueda. Se hizo
una búsqueda manual de los artículos publicados re-
cientemente en JOMI, JCP, y JP. Se han incluido en la
revisión sólo los artículos en idioma Inglés. De los 407
títulos encontrados, 74 era revisiones y 333 fueron ar-
tículos originales. La revisión de los títulos permitió la
selección de 127 resúmenes. Al final se incluyeron un
total de 44 estudios. Veintitrés de éstos eran estudios
en animales y veintiuno en seres humanos. Además se
enumeran las conclusiones de consensos y los resul-
tados de revisiones sistemáticas.

INDICACIONES DE LA TERAPIA
QUIRÚRGICA REGENERATIVA EN LOS
IMPLANTES INFECTADOS
PREVIAMENTE OSTEOINTEGRADOS

De acuerdo con la revisión de Lang y colaboradores
(Lang et al, 2004) solamente los defectos periimplan-
tarios que sangran al sondaje (BoP+) y con pérdida
ósea de más de 2 mm deberían ser tratados con pro-
cedimientos quirúrgico resectivo o de regeneración.

Lamentablemente no hay más recomendación sobre
por ejemplo las variables a considerar a la hora de
elegir paciente o el defecto periimplantario ideal para
el tratamiento de regeneración periimplantaria.

Se han publicado numerosos estudios que demuestran
la importancia de diferentes factores capaces de afec-
tar el delicado proceso de la regeneración periodon-
tal. Se ha comprobado que cuanto más profundo sea
el defecto, mayor será la cantidad de mejoría clínica,
mientras que el más amplio sea el defecto, menor es
la ganancia de inserción y de relleno óseo (Tonetti et

al, 1993, Tonetti et al, 1996). También se ha demostra-
do que estos factores, junto con los números de las
paredes óseas residuales, deben tenerse en cuenta
para la elección del procedimiento quirúrgico y el
material regeneración usado (Cortellini and Tonetti,
2005).

Pese a eso, no se han realizado estudios en humanos
con el fin de aclarar si la anatomía ósea alrededor del
implante pueda influir en la regeneración del defecto.
Los resultados de un reciente artículo mostró muchas
similitudes entre las configuraciones y tamaños de los
defectos óseos periimplantarias inducidos por ligadu-
ra en perros y los defectos que ocurren naturalmente
en los humanos (Schwarz et al, 2007) declarando así el
modelo animal como un modelo viable para la valora-
ción de la eficacia de la regeneración periimplantaria.

Según este estudio, tanto en humanos como en perros,
se encontraron dos clases diferentes de defectos óseos
periimplantarios. “Mientras que los defectos de clase
I destacan componentes bien definidos de un defecto
intraóseos, los defectos de Clase II se caracteriza por
la pérdida ósea horizontal consistente, identificable
como una exposición supraalveolar de las superficie
estructurales del implante”. Además, en los defectos
de clase I, la posición de la componente intraósea, con
respecto al cuerpo del implante, nos permite identifi-
car cinco configuraciones diferentes. Estas diferencias
se basan en el ancho de la componente vertical, hori-
zontal y de la componente intraóseos circunferencial
o de la combinación entre las diferentes componentes
(Schwarz et al, 2007). Los resultados mostraron que los
defectos periimplantarios de clase Ie (componente
intraóseos circunferencial puro) son la configuración
más común tanto en humanos como en animales. En
otro estudio el mismo autor, encuentra que los defec-
tos clase Ie tendían a mostrar mayor reducción media
de la profundidad de sondaje (PS) y ganancia de in-
serción clínica cuando se comparan con los de clase
Ib y de clase Ic (Schwarz et al, 2010).

En una revisión sistemática recientemente publicada
se mostro que los efectos del tratamiento de la infec-
ción periimplantaria entre los estudios en animales y
humanos muy parecidos. Se vio que no había diferen-
cia estadísticamente en la reducción PS y en el ganan-
cia de inserción clínica entre los estudios en animales
y humanos. De todas formas los autores refieren que
hubo una gran heterogeneidad entre los estudios en
humanos y animales en términos de diseños de estu-
dios y métodos de tratamiento. Por lo tanto, los resulta-
dos de esta metaanálisis deben interpretarse con cau-
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tela. La heterogeneidad entre los estudios y sus cau-
sas merecen más investigaciones (Faggion et al, 2010).

Otros autores han investigado qué factores pueden in-
fluir sobre la morfología del defecto óseo alrededor de
los implantes. Weng y colaboradores demuestran que
la posición del implante, la ubicación y la configuración
del microgap pueden influir en la morfología ósea pe-
riimplantaria (Weng et al, 2008, Wang et al, 2010). Por
otra parte se ha demostrado, que el sistema de implan-
te usado, el tipo de hueso en el que está insertado el
implante y la morfología y posición de la restauración
protésica son parámetros a tener en cuenta a la hora de
elegir el tratamiento a usar (Claffey et al, 2008).

Desafortunadamente la mayoría de los estudios aquí
revisados no ofrecen datos claros sobre las característi-
cas del defecto óseo periimplantario y en ningún estu-
dio se han usado estos datos para comprobar si existe
un posible efecto sobre los resultados obtenidos.

Los resultados de los estudios en animales donde los
defectos periimplantarios se han creado artificialmen-
te sugieren que cuanto mayor sea la brecha alrededor
de los implantes, menos favorable son los resultados
histológicos del tratamiento a corto plazo.

Por otra parte, los defectos más anchos parecían be-
neficiarse más de la colocación de injertos óseos
(BioOss®) que los defectos más estrecho de 1 mm
(Polyzois et al, 2007).

De acuerdo con estos hallazgos podemos especular
que la configuración del defecto óseo puede ser un
factor limitante para la regeneración periimplantaria.
De esta manera, los defectos más estrechos parecen
ser más favorable a la hora de obtener reosteointe-
gración y relleno óseo.

Por otra parte se ha comprobado que los defectos cir-
cunferenciales con diversas dimensiones (ancho 1-2,25
mm) que se producen en la parte más coronal de las lo-
calizaciones receptoras tras la colocación del implante
se resolvieron por completo durante la cicatrización
(Botticelli et al, 2004). Sin embargo, en las localizaciones
donde antes de la colocación del implantes se eliminó
intencionalmente la pared ósea vestibular, la curación en
este área llevó a una resolución incompleta del defecto.
Mientras que en la cara mesial, distal y lingual del im-
plante la curación fue completa (Botticelli et al, 2004).

Los autores especulan que en cierta medida este re-
lleno óseo comprometido puede estar relacionado con

un inadecuado mantenimiento del espacio obtenido
con la membrana barrera usada (Botticelli et al, 2004),
así que en este caso la elección del procedimiento re-
generativo seleccionados pudo haber influido en la re-
generación ósea en el área específico alrededor del
implante.

Como se ha mencionado, otros factores deben tenerse
en cuenta cuando nuestro objetivo es la regeneración
periimplantaria. También se ha investigado el efecto de
la curación sumergida y no sumergida tras el tratamiento
regenerativo periimplantario en defectos inducidos por
ligadura (Singh et al, 1993, Grunder et al, 1993).

Los resultados de estos estudios son divergentes. En
el estudio publicado por Singh y cols. (1993), la cura-
ción sumergida resultó tener ventajas respecto al otro
enfoque en términos de regeneración ósea y osteoin-
tegración, mientras que en el estudio de Grunder y
cols. (1993) no se han encontrado diferencias entre los
dos tratamientos. La discordancia entre los estudios
puede ser explicada por el diferente modelo animal
usado y por las diferencias existentes en cuanto a con-
figuración de los defectos.

La osteointegración se caracteriza por una conexión
estructural directa y funcional entre el hueso vivo y la
superficie de un implante, sin la intervención del teji-
do fibroso (Adell et al, 1985).

Se ha demostrado que las características de la super-
ficie del implante son importantes en la interacción
inicial entre la sangre y el implante (Lemons, 2004).
Esos factores pueden alterar física y químicamente la
reacción entre hueso e implante durante la formación
inicial del hueso (modelado) alrededor del implante
(Coelho and Lemons, 2009). De esta manera, como la
osteointegración podría verse afectada por las carac-
terísticas de la superficie del implante (composición
química, fosfato de calcio (CaP) recubrimiento y ru-
gosidad de la superficie) y el diseño del implante
(Junker et al, 2009, Wennerberg and Albrektsson, 2009).
Del mismo modo, la reosteointegración en implantes
previamente infectados también pueden verse afec-
tados por esos factores.

En ambos casos, se han encontrado dificultades en
sacar sólidas conclusiones sobre el tema debido a las
diferencias entre los protocolos de estudio usados, la
inadecuada caracterización de la superficie de los
implantes usado en los estudios revisados, y la escasa
estandarización los métodos usados para medir y eva-
luar los resultados histológicos y clínicos.
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Una observación frecuente en muchos estudios en ani-
males es el hecho de que parece difícil conseguir reos-
teointegración en los implantes previamente contami-
nados y a pesar de que con frecuencia se observase
un aceptable aumento de volumen óseo (Grunder et
al, 1993, Persson et al, 1999, Wetzel et al, 1999).

En los estudios de Grunder y cols. (1993) y Persson y
cols. (1999) se utilizaron implantes de superficie me-
canizada. En el primer artículo no se obtuvo ninguna
ganancia ósea durante la cicatrización de defectos tra-
tado con membrana no reabsorbible. En el segundo
estudio se obtuvo una pequeña cantidad de relleno
óseo, sin embargo la reosteointegración se produjo
solamente en la parte apical de los defectos.

Solamente en el estudio Wetzle y cols. (1999) ha sido
evaluado el efecto del diseño del implante y de las
características la superficie sobre la terapia de rege-
neración periimplantaria. Se examinaron los potencia-
les de curación y la reosteointegración en defectos
periimplantarios mesial y distal de implantes con di-
ferentes superficies (Wetzel et al, 1999).

Los resultados obtenidos muestran una mejor reoste-
ointegración (19,7%) y relleno óseo (83,4%) para los
implantes con superficie SLA (chorreado y grabado al
ácido) que respectivamente para las superficies (M)
mecanizada (2% y 61,7%) y (con chorreado de plas-
ma de titanio) TPS (13,6% y 72,6%).

De la misma manera los resultados de Shibli y cols.
(2003) (Shibli et al, 2003) demuestran que en los implan-
tes (HA), caracterizado por obtener la mayor propor-
ción de hueso mineralizado en contacto con el implan-
te, tenían el porcentaje más bajo de reosteointegración
cuando se mide en la cara mesiodistal del implante.
Entonces, la reosteointegración no ocurre como con-
secuencia directa del aumento del volumen óseo ga-
nado alrededor del implante y parece que las caracte-
rísticas de la superficie del implante puedan tener un
papel en este fenómeno.

Un estudio recientemente publicado confirma esos
resultados (Parlar et al, 2009). En este experimento, los
implantes colocados en mandíbulas de perros consis-
tían de una parte basal y de un cilindro intercambia-
ble intraóseo (EIIC).

La parte EIIC de los implantes consistió de tres super-
ficies diferentes: (M), (SLA), o (TPS). Ocho semana post-
implantación, se inició la periimplantitis inducidas por
ligadura y prolongada hasta que la pérdida ósea lle-

gara al conexión entre la dos partes del implante. Se
utilizaron tres modalidades de desinfección para tra-
tar la infección periimplantaria: (T1) la EIIC fue cam-
biado por una EIIC prístina, (T2) la EIIC se chorreó in
situ con solución salina, y (T3) la EIIC fue removido,
limpiado fuera de la boca por pulverización de solu-
ción salina, esterilización, y a continuación se volvió a
montar.

El procedimiento de regeneración consistió en rege-
neración ósea guiada, colocando una membrana de
colágeno sobre cada implante y, más tarde, después
de 3 meses, las muestras fueron procesadas mediante
histología y análisis histomorfométrico. Para las medi-
ciones se considerado sólo la cara lingual del implan-
te. Según los resultados, no hubo diferencias estadísti-
camente significativas en la altura de hueso crestal
(relleno óseo) entre los tipos de superficie, mientras
que para el nivel de BIC, los resultados fueron signifi-
cativamente mejores para la superficie SLA seguido
por TPS en comparación con las superficies M.

Sorprendentemente, cuando los tratamientos se com-
pararon entre sí, los resultados mostraron que T2 tiene
el nivel más alto de BIC siendo significativamente me-
jor que los niveles de T1 y T3, mientras no se encontra-
ron diferencia estadísticamente significativa en los
valores de BIC entre las modalidades de tratamiento
para el implante SLA (Parlar et al, 2009). Como se men-
cionó antes, no se pueden extraer ninguna conclusión
decisiva de estos estudios (para una revisión ver
(Renvert et al, 2009), pero, muy probablemente la su-
perficie del implante puede ser, en el futuro, una va-
riable limitante si nuestro tratamiento está dirigido a
la obtención de reosteointegración.

La presencia o ausencia de mucosa queratinizada al-
rededor de un implante dental se ha demostrado ser
una variable explicativa potencial para el manteni-
miento del nivel óseo alrededor del implante (Roos-
Jansaker et al, 2006). Warrer y cols. (1995) (Warrer et
al, 1995) demostraron en un monos que la ausencia de
mucosa queratinizada alrededor del implante agrava
el impacto de la acumulación de placa y de la inflama-
ción del tejido alrededor del implante. Sin embargo,
otros estudios no han sido capaces de demostrar que
exista una cantidad determinada de mucosa querati-
nizada esencial para mantener una condición clínica-
mente sana alrededor del implante dental (Wennstrom
et al, 1994, Bengazi et al, 1996, Zitzmann et al, 2001).

Entre los estudios revisados, sólo dos de ellos (Azzeh,
2008, Romanos and Nentwig, 2008) dan datos sobre el
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nivel pretratamiento de la mucosa queratinizada, mien-
tras que ninguno analiza su efecto sobre la regenera-
ción periimplantaria.

Con respecto a la selección del paciente, la experien-
cia clínica y el árbol de decisiones basada en eviden-
cia que ahora se aplica en la regeneración periodontal
(Cortellini and Tonetti, 2005), podría tener útil aplica-
ción en la toma de decisiones para la regeneración
periimplantaria.

EFICACIA DE LA TERAPIA
REGENERATIVA EN IMPLANTES
INFECTADOS PREVIAMENTE
OSTEOINTEGRADOS. RESULTADOS
CLÍNICOS E HISTOLÓGICOS

La terapia de regeneración en implantes infectados pre-
viamente osteointegrados está dirigida a la obtención
de la formación de nuevo hueso. Es decir, obtener “reos-
teointegración”, sobre la superficie de un implante que
perdió su “osteointegración” durante el proceso infla-
matorio (Lindhe and Lang, 2008). Un procedimiento que
pretende obtener reosteointegración debe (1) garanti-
zar que la regeneración de hueso desde las paredes
del defecto puede ocurrir, y que sea sustancial; y (2)
que “re-juvenate” la superficie del implante contami-
nado (expuestos) (Lindhe and Lang, 2008).

La evaluación histológica y las mediciones histomor-
fométricas son los métodos más usados para evaluar
la reosteointegración en modelos animales (Parlar et
al, 2009, You et al, 2007, Deppe et al, 2001, Grunder et
al, 1993, Hanisch et al, 1997a, Hall et al, 1999, Hurzeler
et al, 1995, Hurzeler et al, 1997, Machado et al, 1999,
Machado et al, 2000, Nociti et al, 2000, Nociti et al, 2001a,
Nociti et al, 2001b, Schou et al, 2003a, Schou et al, 2003b,
Schou et al, 2003c, Schou et al, 2003d, Sennerby et al,
2005, Shibli et al, 2003, Shibli et al, 2006, Wetzel et al,
1999, Schupbach et al, 1994, Singh et al, 1993, Kim et al,
2009, Ribeiro et al, 2010, Yan et al, 2009).

Estas herramientas proporcionan una descripción cuali-
tativa (presencia de tejido mineralizado vs no minerali-
zada del tejido conectivo fibroso) y cuantitativa de la ci-
catrización ósea en la interfase hueso-implante, que se
mide normalmente como el hueso en contacto con im-
plante (BIC), la fracción de área que ocupación el hueso
y las tasas de aposición mineraria (Renvert et al, 2009).

Por otra parte, por razones éticas, los resultados clíni-
cos y radiológicos, como el relleno óseo clínico y ra-

diográfico, la reducción de la profundidad de sondaje
y el porcentaje de la resolución de defectos, son los
mediciones más utilizadas en seres humanos (Behneke
et al, 2000, Behneke et al, 1997, Jovanovic et al, 1992,
Khoury and Buchmann, 2001, Schwarz et al, 2006a, Roos-
Jansaker et al, 2007b, Roos-Jansaker et al, 2007a, Haas
et al, 2000, Azzeh, 2008, Romanos and Nentwig, 2008,
Tozum and Keceli, 2008, Deppe et al, 2007, Buchter et
al, 2004, Suh et al, 2003, El Chaar and Jalbout, 2002,
Petrungaro, 2002, Tinti and Parma-Benfenati, 2001,
Muller et al, 1999, von Arx et al, 1997, Hammerle et al,
1995, Romanos et al, 2009).

Por esta razón los estudios en animales y humanos se
revisaran por separado.

ESTUDIOS EN ANIMALES

En el informe del consenso sobre las enfermedades
periimplantarias (Sexto Workshop Europeo en Perio-
dontoncia) (Lindhe and Meyle, 2008) se establece que
el tratamiento no quirúrgico de la periimplantitis no
es eficaz (Renvert et al, 2008).

De acuerdo con la revisión, el tratamiento no quirúrgi-
co es efectivo para mejorar los parámetros clínicos de
la periimplantitis mientras que el tratamiento quirúrgi-
co asociado con la descontaminación de la superficie
del implante y el uso de una técnica sumergida, obte-
nía mejores resultados en términos de ganancia ósea
radiográfica, reosteointegración (Schwarz et al, 2006b)
y parámetros microbiológicos (Hayek et al, 2005).

Del mismo modo, en el estudio realizado por Persson
y cols. (1999) (Persson et al, 1999), la curación sumer-
gida, después del desbridamiento con colgajo abier-
to y seguido de dos diferentes métodos de desinfec-
ción, produjo la resolución completa de la herida
aunque los resultados fueron menos confortantes en
cuanto a reosteointegración. Los hallazgos histológi-
cos de este estudio muestran que el relleno óseo ob-
tenido se debe a la osteogénesis aposicional de las
paredes del defecto y que la superficie del implante
se encontraba separada del hueso recién formado por
una cápsula de tejido conectivo.

Estos hallazgos coinciden con los resultados de otros
estudios (Hurzeler et al, 1997, You et al, 2007) donde se
comparaban las curaciones de los tejidos periimplan-
tarios previamente infectados, tras un tratamiento de
solo desbridamiento con colgajo abierto (OFD) y de
OFD asociado con procedimientos de regeneración.
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Una serie de artículos escritos por Schou y colabora-
dores (Schou et al, 2003d, Schou et al, 2003c, Schou et
al, 2003a) demuestran claramente que, comparado con
el solo OFD, el OFD asociado con terapia de regenera-
ción puede lograr una mejora de los resultados clíni-
cos, radiológicos e histológicos. En este estudio se
colocaron en los maxilares de ocho monos un total de
64 implantes con superficie TPS. Después de un perio-
do de cicatrización de 3 meses con estricto control de
placa, se empezó y un modelo de periimplantitis ex-
perimental que se mantuvo durante 14-22 meses. Este
se caracterizaba por pérdida de masa ósea alrededor
del implante de 4 a 6 mm. Tras este periodo se volvía a
establecer un estricto control de placa y se pasó a rea-
lizar los diferentes tratamientos quirúrgicos que invo-
lucraban respectivamente OFD más la colocación de
hueso autólogo más membrana (B + M), OFD más el
hueso autólogo (B), OFD más membrana (M), o OFD
solo (control) (C). Los resultados del primer estudio
(Schou et al, 2003c) mostraron una mayor ganancia ósea
radiográfica de 4,7 mm alrededor de los implantes tra-
tados con B + M, respecto a la ganancia registrada tras
el tratamiento B (4,0 mm), M (3,0 mm), y C (1,9 mm)
respectivamente.

En las evaluaciones estereológica e histológica (Schou
et al, 2003d), se confirmó que el mayor porcentaje
medio de BIC (BIC=45%) se obtuvo en los defectos
tratados con B + M (p <0,05). Los valores correspon-
dientes para los grupos B, M, C y fueron de 22%, 21%
y 14% respectivamente. Curiosamente, no hubo dife-
rencias estadísticamente significativas entre los gru-
pos B, M y C. Estos resultados sugieren que la selec-
ción de un procedimiento regenerativo respecto a otro,
podría ser de tremenda importancia con respecto a la
calidad de los resultados que vamos a obtener. Al igual
que en los últimos dos estudios, (Schou et al, 2003d,
Schou et al, 2003c) donde el tratamiento de OFD aso-
ciado con la colocación de hueso autólogo y membra-
na parecía ser más eficaz que los tratamiento B o M,
otros estudio presentan resultados parecidos en tér-
minos de reosteointegración (Wetzel et al, 1999) y de
relleno óseo (Machado et al, 1999).

Contrariamente a cuanto visto, otros estudios no en-
contraron ventajas en el uso conjunto de membranas
reabsorbibles/no reabsorbibles y material de relleno
si comparados al solo uso del material relleno en tér-
minos de relleno óseo del defecto (Grunder et al, 1993,
Nociti et al, 2001b, Hurzeler et al, 1995) y al BIC (Ma-
chado et al, 2000, Nociti et al, 2001a, Nociti et al, 2000).
Según una revisión sistemática, los mejores resultados
en cuanto a reosteointegración tienden a ocurrir cuan-

do se haga uso conjunto de una membrana asociada
al material de injerto (Renvert et al, 2009).

Se han encontrado solamente dos artículos que com-
paran el uso de diferentes materiales de injerto en el
tratamiento de la periimplantitis (Hall et al, 1999,
Hurzeler et al, 1997). En el estudio Hürzeler y colabo-
radores, el tratamiento de la periimplantitis con aloin-
jerto canino de hueso desmineralizado liofilizado
(DFDBA) solo y la colocación de DFDB más membrana
(DFDBA + membrana) fue, respectivamente, mejor que
la colocación de hidroxiapatita reabsorbible (HA) solo
y de HA más membrana (HA + membrana) en térmi-
nos de reosteointegración. En el estudio de Hall y co-
laboradores los defectos periimplantarios rellenados
de DFDBA solo resultaron en mayor porcentaje de BIC
y mayor porcentaje de nuevo hueso formado en el área
injertada que los defectos rellenados de gránulos de
vidrio bioactivo (BRG).

Para la regeneración periimplantaria se han usado
otros tipos de procedimientos de regeneración y aún
más materiales incluidos células madres del ligamen-
to periodontal y células madres de la médula ósea
aunque los resultados son preliminares (Kim et al, 2009,
Ribeiro et al, 2010, Yan et al, 2009). You y cols. en el
2007 publicó un estudio que investiga los efectos de
los injertos de hueso autógeno y cola de fibrina enri-
quecido en plaquetas para el tratamiento de la peri-
implantitis en perros. Tras el periodo de periimplanti-
tis experimental, se llevaron a cabo los siguientes
tratamientos quirúrgicos: OFD combinados con injer-
tos de hueso autólogo y cola de fibrina enriquecida
en plaquetas, OFD combinados con injertos de hueso
autólogo solo, OFD combinados con la colocación de
cola de fibrina enriquecida en plaquetas sola o una
técnica de colgajo convencional (control). Seis meses
después, las biopsias mostraron que la cantidad de la
reosteointegración fue significativamente mayor en los
defectos de periimplantitis tratados con la combina-
ción de injertos de hueso autólogo y cola de fibrina
enriquecida en plaquetas en comparación con los otros
tratamientos. Es importante subrayar que alrededor de
algunos de los implantes en el grupo de pacientes tra-
tados con hueso autólogo solo y cola de fibrina sola se
encontró la misma cápsula de tejido conectivo que se
encontró en el grupo control (You et al, 2007).

Hanisch y cols. (Hanisch et al, 1997b) estudiaron La
formación de nuevo huesos y la reosteointegración que
ocurría tras la colocación quirúrgica de proteínas mor-
fogenéticas-2 recombinante de hueso humano (rhBMP-
2) en defectos alrededor de implantes dentales recu-
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bierto con hidroxiapatita osteointegrados. Durante la
cirugía reconstructiva, se asignó aleatoriamente cua-
les defectos periimplantarios en los cuadrantes man-
dibulares contralaterales iban a recibir rhBMP-2 en
esponja de colágeno reabsorbible o solamente la es-
ponja de colágeno usando estas localizaciones como
control. Los resultados muestran una mayor reosteoin-
tegración alrededor de los implantes del grupo test
en comparación al grupo control. Aún así, no se en-
contró una alta tasa (40%) de reosteointegración en
relación con el hueso recién formado.

Se han sido publicados varios estudios sobre el uso de
diferentes superficies del implante y su posible efecto
sobre la regeneración periimplantaria. Wetzel y cola-
boradores (Wetzel et al, 1999) según cuanto hallado en
su estudio, informaron que el porcentaje de hueso mi-
neralizado en contacto con la superficie del implante
depende de la misma superficie del implante. Los re-
sultados demuestran que la proporción más alta de BIC
se observó alrededor de los implantes tratados con cho-
rro de arena y de los implantes con superficie de gra-
bado ácido (SLA) (75,7) siendo estos resultados esta-
dísticamente superiores a aquellos obtenidos alrededor
del los implantes con superficies de plasma de titanio
pulverizada (TPS) (68,1%) y con superficie mecanizada
(M) (61,9%). Las superficies de TPS fueron significativa-
mente mejores que las superficies M. Con estos resul-
tados, concluyeron que las superficies ásperas interac-
túan mejor con la formación de nuevo hueso respecto a
las superficies mecanizadas (Wetzel et al, 1999). Sus re-
sultados coinciden con los de otros estudios (Shibli et
al, 2003, Sennerby et al, 2005, Persson et al, 2004).

A pesar de haber pruebas suficientes de que la inte-
gración ósea, que ocurre tras la colocación de un im-
plante, se ve afectada por la topografía de la superfi-
cie del titanio (Wennerberg and Albrektsson, 2009) no
es posible aplicar este concepto a los principios de la
reosteointegración en implantes previamente infecta-
dos. El tipo de tratamiento de desinfección y la elec-
ción de los procedimientos de regeneración hacen
difícil diseñar un protocolo de estudio capaz de res-
ponder a esta pregunta. Todos los estudios revisados
sobre este tema difieren en estos parámetros (Wetzel
et al, 1999, Shibli et al, 2003, Sennerby et al, 2005,
Persson et al, 2001, Persson et al, 2004) por lo que no
se pueden sacar conclusiones definitivas sobre cuál
es la mejor superficie de implante a la hora de decidir
si es oportuno regenerar un defecto periimplantario.

De acuerdo con los estudios en animales examina-
dos, podemos concluir que la reosteointegración es

un objetivo viable en implantes previamente infecta-
dos, pero la cantidad de hueso en contacto con el im-
plante que podemos obtener no es predecible. Se ne-
cesitan más estudios para comprender mejor qué
factores son más importantes en los proceso de inter-
acción hueso-implante durante los procedimientos de
regeneración.

ESTUDIOS EN HUMANOS

Durante los años se han obtenido resultados limitados
en el tratamiento de periimplantitis, ya sea con ciru-
gía de acceso o con cirugía de colgajo reposicionado
apicalmente asociados con la modificación de la su-
perficie del implante (Claffey et al, 2008). Debido a eso,
varios autores posteriormente han intentado buscar
nuevas soluciones. Para el tratamiento regenerativo de
los defectos periimplantarios en humanos se han usa-
do membranas, injertos óseos, sustitutos de injerto
óseo, o una combinación de estos (Tinti and Parma-
Benfenati, 2001, Tozum and Keceli, 2008, Schwarz et al,
2009, Schwarz et al, 2008, Schwarz et al, 2006a, Roos-
Jansaker et al, 2007b, Roos-Jansaker et al, 2007a, Ro-
manos and Nentwig, 2008, Haas et al, 2000, Deppe et
al, 2007, Buchter et al, 2004, Behneke et al, 1997, Behneke
et al, 2000, Azzeh, 2008, Jovanovic et al, 1992, Khoury
and Buchmann, 2001, Lu and Huang, 2007).

Lamentablemente la calidad de los estudios disponi-
bles es escasa. Hasta la fecha no se han realizado en-
sayos clínicos aleatorizados (ECA) y la mayoría de los
artículos revisados son estudios de un caso clínico o
serie de casos que producen un bajo nivel de eviden-
cia sobre este tema. Por otra parte, los protocolos que
se han utilizado son muy diferentes entre un estudio y
otro, ya sea para el método de desinfección del im-
plante usado o de los procedimientos de regeneración
efectuados.

El estudio de Behneke y cols. (Behneke et al, 1997,
Behneke et al, 2000) incluyen los casos tratados con
múltiples injertos de hueso autólogo y con intervalos
de observación que se extiende hasta 3 años. En am-
bos artículos, informan sobre una significativa mejo-
ría de los parámetros radiológicos y clínicos de los
defectos periimplantarios. En su segundo artículo
(Behneke et al, 2000) se obtuvo el 90% de la repara-
ción ósea inicial, lo que correspondió a una media de
5,2 mm de relleno óseo intraquirúrgico medido.

Otros estudios han investigado la efectividad del uso
de la sola membranas en el tratamiento de lesiones
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periimplantaria (Claffey et al, 2008). Los resultados
indican que la exposición de la misma fue una compli-
cación frecuente durante el proceso de curación y fue
probablemente debido al uso de una técnica no su-
mergida. De todas formas, los resultados que provie-
nen de estos estudios eran divergentes.

También contrastantes son los resultados mostrados
en los estudios donde las membranas reabsorbible o
no reabsorbibles se usaron en combinación con susti-
tutos de injerto. Haas y cols. (2000) encontraron que la
mayoría de los tratados con membrana no reabsorbi-
ble (e-PTFE) la exposición fue muy frecuente. Ésta se
produjo en todos los pacientes después de mediar 3
semanas (± 10 días) tras la operación. En el momento
del retiro de la membrana en los defectos se había
producido una ganancia ósea media de 1,2 mm ± 1,7
mm en los 17 implantes de los 13 pacientes incluidos
en el estudio. Los autores refieren que el haber mante-
nido las membranas expuestas in situ durante la cura-
ción produjo un efecto significativamente negativo
sobre el crecimiento óseo. Cuanto más tiempo se de-
jaba la membrana expuesta, menor es la reducción del
defecto óseo (Haas et al, 2000).

Los resultados coinciden con aquellos publicados en
el estudio de Roos-Jansaker y cols. (2007) (Roos-
Jansaker et al, 2007b). En este caso, a diferencia del
estudio anterior (Haas et al, 2000) se usaron membra-
nas reabsorbible y sólo el 3,1% de las membranas se
expusieron en el periodo de 3 meses. Aun así no se
encontró ninguna diferencia en cuanto a reducción de
la profundidad de sondaje (PD), ganancia del nivel de
inserción, recesión mucosa o relleno del defecto, en-
tre el grupo de tratamiento 1, en el que junto con una
membrana reabsorbible (Osseoquests®) se emplea-
ba un sustituto óseo (Algipores®), y el grupo 2, en el
que solo se empleaba el sustituto óseo. Estos resulta-
dos confirman que no existen ventajas en el uso de
membranas concomitante a un sustituto óseo en el pro-
cedimiento de regeneración de los implantes denta-
les mecanizados.

Siempre el mismo autor publica un artículo donde se
comparan los mismos procedimientos quirúrgico que
antes aunque en este caso se sumergen los implantes
(Roos-Jansaker et al, 2007a). La reducción media de la
PS y el relleno medio de los defectos obtenido fue de
4,2 mm (tratamiento 1) y 2,3 mm (tratamiento 2), res-
pectivamente. Estos valores son casi el doble de los
obtenidos en el artículo anterior (Roos-Jansaker et al,
2007b). Sin embargo, también en este caso hubo ex-
posición de las membranas en el 31,3% de ellas a las

2 semanas. Mirando a los resultados en ambos estudio
se obtuvieron mejoras clínicas relativamente peque-
ñas tras el tratamiento (Roos-Jansaker et al, 2007a, Roos-
Jansaker et al, 2007b). Las posibles explicaciones para
esto podría ser la presencia de defectos intraóseo
moderados (menos favorables que los defectos más
profundos) y las características de superficie (superfi-
cies mecanizadas) de los implantes tratados.

En el estudio de Khoury y Buchmann (2001), se analizó
la eficacia, de tres tipos de procedimientos de rege-
neración empleando una cicatrización sumergida. Se
trataron los defectos con OFD más injerto de hueso
autólogo (FG), OFD más injerto de hueso autólogo más
membranas no reabsorbibles (MGF) o reabsorbibles
(FGMR) todos ellos asociados a tratamiento antibióti-
co de apoyo. Aunque las comparaciones intra grupos
muestran una significativa reducción del sondaje a
hueso en los grupos de FG y MGF entre la visita basal
y 3 años, no se encontraron diferencias estadísticamen-
te significativas para las comparaciones inter grupos.
Sin embargo se reportaron un total de 58,6% de com-
plicaciones inmediatamente post-tratamiento siendo
los porcentajes más altos para el grupo FMG (60%),
FGRM (55,6%) y inexistentes para el grupo FG (0,0%)
(Khoury and Buchmann, 2001).

Resultados contrastantes provienen de un estudio publi-
cado recientemente (Romanos and Nentwig, 2008). Se
trata de una serie de 19 implantes tratados con coloca-
ción de hueso autólogo o hueso xenogénico (BioOss®)
en combinación con una membrana, tras la previa des-
contaminación con láser de dióxido de carbono (CO2).

En este estudio, la pérdida ósea vertical alrededor del
implante fue, al comienzo del estudio, de más de 1/3
de la longitud del implante en todos los implantes. En
el seguimiento postoperatorio, mediados 27,10 meses,
6 implantes mostraron componentes intraóseas verti-
cales de 1/3 de la longitud del implante, mientras que
13 mostraron una componentes intraósea verticales
entre 0 y 2 mm.

Otro estudio publicado anteriormente (Deppe y cols,
2007) sugiere que a corto plazo la descontaminación
con láser de CO2 puede ser más eficaz que el trata-
miento de descontaminación convencional.

Una serie de artículos publicados por Schwarz y cols.
(2006a, 2008, 2009) evaluó la cicatrización de defectos
intraóseos periimplantarios tras la aplicación aleato-
ria de una pasta de hidroxiapatita nanocristalina (NHA)
o BioOss (geistlich Pharma AG, Wolhusen, Suiza) en
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combinación con Bio-Gides (geistlich Pharma AG,
Wolhusen, Suiza).

A continuación, se repartieron una serie de casos alea-
toriamente en dos grupos y se siguieron en el tiempo;
los parámetros clínicos se registraron al inicio del es-
tudio y después de 6, 12, 18, 24 (Schwarz et al, 2008),
36 y 48 meses (Schwarz et al, 2009) de curación no su-
mergida.

Seis meses después de la cirugía (Schwarz et al, 2006a)
ambos tratamientos resultaron en una importantes re-
ducción de la PS y ganancia del nivel de inserción clí-
nico. La curación postoperatoria se consideró gene-
ralmente sin complicaciones. Sin embargo las
partículas de NHA parecían poner en peligro la adhe-
sión inicial de los colgajos mucoperióstico en todos
los pacientes.

A los 12, 18 y 24 meses (Schwarz et al, 2008), ambos
tratamientos demostraron su eficacia en la resolución
de la infección periimplantaria. Sin embargo, se en-
contraron mejores resultados para el grupo de trata-
miento BioOss más BioGuide en términos de reduc-
ción de la PS y de la ganancial del nivel de inserción
clínico.

A los 4 años de seguimiento (Schwarz et al, 2009), se
obtuvieron resultados similares para los 19 implantes
restantes. Dos de ellos habían sido excluidos a los 12
meses y uno a los 36 meses. Los tres implantes fueron
excluidos del grupo test (NHA) y se descartaron debi-
do a la formación grave de pus. En este momento el
grupo control (BioOss más BioGuide) mostró una ma-
yor reducción de la PS (2,5 vs 1,1 mm) y ganancias de
nivel de inserción clínico (2,0 vs 0,6 mm) que el grupo
test. La distribución de frecuencias de la ganancia en
el nivel de inserción en el grupo control, reveló un au-
mento de nivel de inserción clínico de al menos 1 mm
en el 70% de los defectos, mientras que en el grupo
test el 44,4% de los sitios ganaban por lo menos 1 mm
de inserción.

Como dicho antes, la mayoría de los estudios revisa-
dos son presentaciones de un único caso, series de
casos o estudios controlados con bajos niveles de evi-
dencia. El mejor diseño de estudio se encuentra en
Schwarz y cols. (2006a, 2008, 2009) y Roos-Jansaker y
cols. (2007a, 2007b). Sin embargo, el limitado número
de implantes y pacientes tratados confiere una baja
potencia estadística. Estos estudios sugieren que la
descontaminación con láser y tratamientos de rege-
neración pueden obtener buenos en el tratamiento de

periimplantitis, tanto en términos de relleno óseo ra-
diográfico, como en ganancia del nivel de inserción y
reducción de la PS, aunque los resultados que se ob-
tienen impredecibles.

Se necesitan ensayos clínicos aleatorizados (ECA) bien
diseñados y a largo plazo que nos permitan más clara-
mente entender cuál de los tratamientos hoy en día dis-
ponibles pueden conseguir resultados más predecible.

CONCLUSIONES

Indicaciones para la terapia regenerativa en los
implantes infectados previamente osteointegrados:
— Deben de ser tratados con procedimientos de re-

generación solamente aquellos defectos periim-
plantarios que presenten sangrado al sondaje y con
pérdida ósea de más 2 mm (Lang et al, 2004).

— Las características de la superficie del implante y el
diseño del mismo puede influir sobre la reosteoin-
tegración en los implantes previamente infectados.

— Los datos disponibles sobre el efecto de la confi-
guración de los defectos y sobre la importancia de
los factores relacionados con la localización o con
los pacientes para la regeneración periimplantaria
son muy limitados

Eficacia de la terapia regenerativa en implantes
infectados previamente osteointegrados
— Estudios en animales:

• Los procedimientos de regeneración son más
eficaces que OFD en la obtención de nuevo hue-
so y reosteointegración en implantes previamen-
te infectados.

• La cantidad de nuevo hueso en contacto con el
implante no es predecible y varía considerable-
mente dentro y entre los estudios.

• La regeneración periimplantaria podrían estar
afectada por las características de la superficie
y del diseño del implante.

• Se encontraron resultados contrastantes cuando
se investigó si el uso de las membranas, junto
con injertos óseos, obtenía algunas mejoras en
obtener reosteointegración en comparación con
el uso de materiales de injerto óseo solo.

— Estudios en humanos:
• El tratamiento quirúrgico que conlleven la colo-

cación de injertos óseos autólogos y/o la apli-
cación de sustitutos de óseo puede mejorar los
parámetros clínicos de los defectos periimplan-
tarios.
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• Se encuentran resultados contrastantes en cuan-
to al verdadero beneficio de la colocación adyu-
vante de membranas juntos a injertos óseos en
comparación con los procedimientos de rege-
neración que sólo incluyen la colocación de
materiales de injerto.
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