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Claves para el mantenimiento
de la salud periimplantaria

Key aspects to achieve long-term peri-implant health

El objetivo de este articulo de revision es
analizar aquellos aspectos clinicos que deben
ser monitorizados por parte del profesional
de la salud bucodental para conseguir, en la
medida de lo posible, el mantenimiento de la
salud periimplantaria a largo plazo.
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Introduccion

El uso de implantes dentales se ha convertido en
un tratamiento de rutina en las clinicas denta-
les, ofreciendo a los pacientes total y parcialmen-
te desdentados la posibilidad de recuperar su fun-
cién masticatoria.

Estos tratamientos gozan de una buena reputa-
cién en el sector y entre los pacientes dado el al-
to porcentaje de osteointegracién y la baja tasa
de fallos tempranos. Estos resultados se han vis-
to mejorados debido fundamentalmente al uso de
superficies parcialmente rugosas que acortan los
tiempos de cicatrizaciéon y mejoran el porcentaje
de contacto hueso-implante'.

Sin embargo, la aparicién de complicaciones bio-
légicas en implantes se ha convertido en una pre-
ocupacion para los profesionales de la salud bu-
cal. Entre las complicaciones bioldgicas cabe
destacar la periimplantitis, definida como la pér-
dida del hueso periimplantario después de la car-
ga de los implantes junto con la presencia con-
comitante de profundidades de sondaje elevadas
y sangrado y/o supuraciéon?. Su elevada prevalen-
cia, junto a la baja efectividad de los tratamien-
tos evaluados, hacen fundamental establecer me-
didas preventivas que eviten su aparicion’.

El comportamiento y hébitos del paciente juegan
un papel importante en el desarrollo y estableci-
miento de las enfermedades periimplantarias. En-
tre los factores mds importantes estdn el cum-
plimiento con el mantenimiento profesional, el
control de placa por parte del paciente o el habito

tabdquico. El control de estos factores representa,
por lo tanto, una parte importante de la medidas
de prevencion primaria de la periimplantitis4®.
Sin embargo, a pesar de lo mencionado anterior-
mente, el odontélogo juega un papel determinan-
te, tanto en la fase quirudrgica de colocacién de los
implantes como en la fase protética, para redu-
cir estas complicaciones. Factores como el disefio
de la prétesis o la posicion de los implantes influ-
yen directamente en la capacidad del paciente de
mantener los implantes en salud.

Por lo tanto, el objetivo de este articulo de revi-
sién es analizar aquellos aspectos clinicos que de-
ben ser monitorizados por parte del profesional de
la salud bucodental para conseguir, en la medida
de lo posible, el mantenimiento de la salud peri-
implantaria a largo plazo.

Consideraciones previas

a la implantacion

Los factores de riesgo relacionados con el desarro-
llo de complicaciones bioldgicas en implantes se
han descrito en recientes publicaciones de esta re-
vista® (L. Adriaens y cols., Dentista Moderno N°
25. p. 32-39). Dentro de los factores relacionados
con el paciente cabe destacar el hdbito tabdquico,
el control de placa y la enfermedad periodontal. El
clinico tiene una funcién clave en informar a los
pacientes y controlar estos factores como primera
medida para evitar la aparicion de la enfermedad
periimplantaria.

Posicion del implante

Las medidas de prevencién primaria de las en-
fermedades periimplantarias continian durante
el acto quirurgico de la colocacién de los implan-
tes. El uso de férulas quirtrgicas es altamente re-
comendable para ayudar al profesional a evitar
errores comunes en la posiciéon del implante que
ocurren debido a la pérdida de referencias al le-
vantar los colgajos mucoperidsticos. La posiciéon
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del implante esta directamente relacionada con el
disefio de la futura restauraciéon protética. Es re-
comendable, por lo tanto, que la emergencia pro-
tética se encuentre en el centro de la fosa de la fu-
tura restauracién en sectores posteriores y en el
cingulo de dientes anteriores.

Cuando los implantes se colocan hacia lingual/
palatino la restauracién tendrd un voladizo hacia
vestibular que podréa dificultar la higiene del pa-
ciente y ocasionar actimulo de placa en el dngulo
de la restauracidon (Figura 1). De igual manera, im-
plantes colocados demasiado hacia distal o a me-
sial con respecto a su futura restauracién genera-
ran un voladizo con unas consecuencias similares
a la situacién anterior. Los implantes que emergen
en espacios interproximales tendrdan un peor ac-
ceso a la higiene y podrdn comprometer la esté-
tica en sectores anteriores. Es importante evitar,
en la medida de lo posible, implantes adyacentes
0 muy proéximos entre si, ya que su mantenimien-
to y acceso a higiene se puede ver comprometido.

Importancia del tejido

oseo y del blando

A pesar de las ventajas que otorgan el uso de su-
perficies rugosas en implantes dentales, este tipo
de superficies les hace mds susceptibles a la co-
lonizacién bacteriana, pudiendo comprometer la
salud periimplantaria® . Por lo tanto es deseable
que las superficies tratadas estén completamen-
te cubiertas por el hueso. Es frecuente tratar de
evitar las fenestraciones o las dehiscencias posi-
cionando los implantes mdas hacia lingual o pa-
latino. Como se ha explicado anteriormente, esto
complicard poder realizar una prétesis higieniza-
ble y puede aumentar el riesgo de complicaciones
biolégicas. Los implantes, por lo tanto, se han de
colocar guiados por la futura restauracién, no por
la disponibilidad de tejido dseo. Es por ello que
es importante manejar técnicas regenerativas pa-
ra reconstruir el reborde alveolar cuando sea ne-

Dr. Ignacio
Sanz Sanchez.
Licenciado en
Odontologia

y Doctor en
Odontologia
UCM. Master
en Periodoncia
e Implantes
UCM.

»

cesario o, en su defecto, colocar implantes de dié-
metro menor si la demanda protética lo permite®.
A pesar de la importancia del tejido dseo, la muco-
sa periimplantaria representa la primera linea de
defensa que sella el medio extraoral y protege el
hueso de la agresién bacteriana.

La presencia de una cantidad suficiente (>2mm)
de mucosa queratinizada ha demostrado ser im-
portante para poder realizar una técnica de higie-
ne adecuada y minimizar la inflamacién” 8. Ante
situaciones que puedan comprometer el acceso a
higiene de nuestros pacientes, como una profun-
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FIGURA 1: 1a: Implante
colocado en una posicién
tridimensional correcta
emergiendo en el centro

de la fosa. 1b: Vista lateral
de la corona en 1a. Nétese
la progresion gradual en

la porcion subgingival. 1c:
Implante colocado hacia
palatino. 1d: Vista lateral de
la corona en 1c. Nétese el
angulo formado en vestibular
que favorecera el acimulo
de placa y dificultara la
higiene.
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FIGURA 2: 2a: Situacion
inicial tras la retirada de la
restauracion en un paciente
con molestias en zona de 36
donde se observa falta de
tejido queratinizado y minima
profundidad de vestibulo.

2b: Vista oclusal donde se
puede observar la movilidad
de la mucosa yugal. 2c:
Situacion antes de la técnica
de aumento queratinizado.
2d: situacién después de la
técnica de aumento de tejido
queratinizado donde se ha
conseguido ademas devolver
una profundidad de vestibulo
que permita una correcta
higienizacion.

didad de vestibulo reducida en un sector posterior
inferior, es recomendable restaurar la posicién de
la linea mucogingival y proveer a los implantes
de una blanda de tejido queratinizado (Figura 2).

Diseiio de la restauracion protética
El disefio de la restauracién protética juega un pa-
pel fundamental en la capacidad del paciente de
realizar técnicas de higiene adecuadas, asi co-
mo en la autoclisis que ocurre de manera natu-
ral con el flujo salival, masticacién y deglucién de
alimentos.

Existe literatura cientifica que ha relacionado de
manera directa la aparicién de periimplantits con
la capacidad de acceso de los pacientes a higieni-
zar las protesis dentales’.

En las restauraciones completas sobre implantes
los flancos vestibulares suponen un riesgo eviden-
te para el acimulo de placa y dificultan la higiene
del paciente, por lo que deben ser evitados (Figura
3). De igual manera, se ha de procurar una anato-
mia plana de la prétesis en ligero contacto con la
mucosa queratinizada evitando concavidades que
son susceptibles al acimulo de placa y permitien-
do un acceso a la higiene adecuado.

Esto se consigue de manera sencilla realizando
pequeias gingivectomias o anadiendo material
restaurador para conseguir una superficie plana

de leve contacto entre prétesis y mucosa. Cual-
quier material en contacto con el tejido blando de-
be estar bien pulido para evitar la adhesién de
placa bacteriana.

En restauraciones unitarias o puentes sobre im-
plantes, el manejo de los espacios interproximales
es de vital importancia. Con frecuencia, al tratar
de evitar zonas de impacto de alimento se blo-
quean completamente las troneras con cerdmi-
ca, lo que imposibilita el acceso a higiene del pa-
ciente. Es por lo tanto importante encontrar un
equilibrio que permita al paciente higienizar es-
tas zonas mediante cepillos interproximales o se-
da dental, sin que esto ocasione una zona de im-
pacto alimentario.

En cuanto al disefio del perfil de emergencia de
la restauracion (aquel que va desde el hombro
del implante al margen gingival) se ha de reali-
zar una transicién gradual evitando dreas reten-
tivas de placa. Puede ocurrir que tras la toma de
impresiones el tejido blando siga la anatomia del
pilar de cicatrizacién y ocupe el espacio que de-
beria pertenecer al perfil de emergencia de la co-
rona.

La confeccién de la corona sin modificar la ana-
tomia el tejido blando daré lugar a un dngulo en
vestibular de la restauracién que favorecera el
actmulo de placa (Fig. 4a). Es por lo tanto reco-
mendable modelar la arquitectura de tejido blan-
do mediante restauraciones provisionales en sec-
tores anteriores o mediante el tallado del mismo
en el modelo de trabajo en sectores posteriores
(Figs. 4b,c) para conseguir una transicién gra-
dual del perfil de emergencia que permita una
correcta higienizacién (Fig. 4d).

Diseiio del implante y conexion

En estos momentos existen fundamentalmente
dos tipos de implantes en el mercado, los denomi-
nados implantes de un componente y los de dos
componentes. Los implantes de un componente,
tienen la particularidad de tener incorporada en
el cuerpo del implante un cuello pulido que repre-
senta el pilar intermedio que une la parte endod-
sea del implante con la restauracion.

La principal ventaja de estos implantes es que al
tener incorporada una porcién transmucosa, la
conexion entre el implante y la restauracién se en-
cuentra alejada del tejido 6seo™. Es por ello que
algunos clinicos prefieren su uso en pacientes con
elevada susceptibilidad de complicaciones biold-
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gicas (e.g.- historia de enfermedad periodontal) a
pesar de que la literatura cientifica no ha encon-
trado diferencias significativas entre este disefio
y disefios de dos componentes' 2. Sus limitacio-
nes vienen derivadas de las escasas opciones pro-
téticas a la hora del disefio del perfil de emergen-
cia, las complicaciones estéticas derivadas de la
translucidez del cuello pulido o de su visibilidad
al quedar éste supragingival.

Por el contrario, los implantes de dos componen-
tes estdn disefiados para que el hombro del im-
plante quede a nivel o por debajo del hueso. Estos
implantes son mds usados en situaciones estéti-
cas, ya que permiten mayor versatilidad protéti-
ca asf como cambios de plataforma que limitan
el remodelado éseo inicial’®. Si los implantes de
dos componentes son la opcién elegida por el cli-
nico para restaurar arcadas completas o restaura-
ciones multiples, el uso de pilares intermedios es
relevante para alejar la conexién restauracién-im-
plante del tejido dseo.

La seleccién de un pilar intermedio inadecuado
(<2mm) puede generar una compresion de la mu-
cosa periimplantaria por parte de la restauracion
protésica dando lugar a una reduccién de la an-
chura del tejido blando.

Esta alteracion del espacio biolégico alrededor del
implante puede desencadenar una pérdida dsea
marginal que podria dejar superficie rugosa del
implante expuesta, aumentando el riesgo de ser
colonizada por bacterias (Gonzdlez-Axpe y cols.,
Dentista Moderno N° 25. p. 24-30).

En lo que se refiere a la conexién del implan-
te, la literatura cientifica avala que las conexio-
nes internas cénicas son capaces de conseguir
un mejor sellado y, por lo tanto, menor filtracion
bacteriana®. Si la opcién del clinico es usar co-
nexiones con menor capacidad de sellado (e.g.
hexdgono externo) es importante que el implan-

FIGURA 3: 3ay b: Prétesis hibrida con
faldones vestibulares que dificultan la
higiene y favorecen el acimulo de placa.

FIGURA 4: 4a: Vista frontal de prétesis
completa superior implantosoportada.
Nétese disefo de la zona en contacto con
el tejido blando con una anatomia plana
que se continda ligero bisel en vestibular y
palatino. 4b: Detalle lateral del diseno de la

-
=
”
‘ prétesis.

te seleccionado cuente con un cuello pulido que
colocado supracrestal permita alejar la conexion
del tejido dseo.

Ajuste de la restauracion protética

Otro factor critico a la hora de mantener la salud
periimplantaria a largo plazo es el sellado 6pti-
mo en la conexion entre el implante y la restau-
racién protética. Un sellado deficiente ocasionard
acumulo de placa y dificultard el mantenimiento
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FIGURA 5: 5a: Corona unitaria
realizada siguiendo la anatomia
del tejido blando dejada por el
pilar de cicatrizacion. Nétese

el angulo en vestibular que
favorecera el aclimulo de
placa. 5b: Correccion de la
anatomia del tejido blando
tallando el modelo de trabajo
para dar espacio a un perfil

de emergencia adecuado.

5c¢: Situacion después de la
modificacion de la anatomia del
tejido blando. 5d: Restauracion
unitaria tras haber ganado el
espacio necesario para una
transicion gradual del perfil de
emergencia que permita un
correcto mantenimiento.

de la salud de los tejidos. Es por lo tanto funda-
mental realizar radiografias en la cita de prue-
ba de estructura para asegurar un ajuste adecua-
do y pasivo.

Establecimiento de la terapia

de mantenimiento

La frecuencia de la terapia de mantenimiento en
implantes se basa en el riesgo del paciente de de-
sarrollar enfermedades periimplantarias'™ .
Aquellos pacientes fumadores, con historia de
enfermedad periodontal, poco cumplidores o
con dificultades para higienizar sus restauracio-
nes sobre implantes necesitardn de una monito-

Resumen

El objetivo de este articulo de revisién es
analizar aquellos aspectos clinicos que deben
ser monitorizados por parte del profesional de la
salud bucodental para conseguir, en la medida
de lo posible, el mantenimiento de la salud

periimplantaria a largo plazo.

Factores como el disefio de la protesis o la
posicion de los implantes influyen directamente
en la capacidad del paciente de mantener los

implantes en salud.

Summary

The maintenance of peri-implant health
depends to a large extent in factors that can be
easily controlled by the dentist. The aim of this
narrative review is to cover those aspects that
may be closely related to the attainment of long-
term health. Among them the three-dimensional
implant placement to allow for adequately
designed implant supported restorations that
can be accessed and maintained properly
without plaque retentive areas.

rizacién mads frecuente que permita interceptar la
aparicién de patologia. En cuanto a la necesidad
de levantar o no las restauraciones sobre los im-
plantes para realizar la terapia de mantenimien-
to esta decisién vendrd derivada de la inflamacién
presente en el tejido, la estabilidad del tejido 6seo
periimplantario y la capacidad del clinico para
diagnosticar la presencia o ausencia de patologia.
Es frecuente que el disefio de la prétesis impida
evaluar la profundidad de sondaje o acceder a las
zonas a instrumentar, en cuyo caso se debera va-
lorar el retirar las restauraciones para poder reali-
zar la terapia de mantenimiento y evaluar el esta-
do de los tejidos periimplantarios.

Conclusiones

El mantenimiento de los implantes dentales en
salud depende en gran medida de factores contro-
lables por el clinico. Entre ellos cabe destacar la
correcta posicion tridimensional del implante que
permita disefar una prétesis higienizable y con
un ajuste 6ptimo.
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