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RESUMEN

En la actualidad, los implantes dentales son una alternativa viable para dientes ausentes o dientes con prondéstico imposible.
No obstante, los implantes no estdn exentos del riesgo de sufrir complicaciones bioldgicas. Dentro de las complicaciones
bioldgicas que podemos encontrar alrededor de implantes estan la mucositis periimplantaria y la periimplantitis. El objetivo
fundamental del tratamiento de las patologias periimplantarias es la resolucién de la inflamacién de los tejidos blandos y la
prevencion de una pérdida ésea marginal mayor. Son numerosos los métodos de descontaminacion, los abordajes quirur-
gicos y no quirdrgicos e incluso los biomateriales propuestos hasta la fecha, y por eso el objetivo de esta revisién narrativa
es analizar todos los avances que hasta el momento se han sucedido en materia del tratamiento de las enfermedades peri-

implantarias y enfocar las areas futuras de investigacion.

Palabras clave: periimplantitis, descontaminacion superficie implante, biomateriales, injertos 6seos, membranas,

abordajes quirdrgicos.

Introduccion'®

Los implantes dentales se han convertido en un método eficaz,
seguroy predecible a la hora de reponer dientes ausentes o sus-
tituir a aquellos clasificados con pronéstico imposible, ya sea
desde un punto de vista periodontal, restaurador y/o endodén-
tico. No obstante, en la actualidad, la incidencia y prevalencia de
patologias periimplantarias es verdaderamente alarmante. Por
eso, no es de extraiar que muchos de los grupos de investiga-
cién relacionados con la terapia con implantes actualmente se
centran en los tratamientos de las patologias periimplantarias.

Antes de continuar, cabe destacar la importancia de un correcto
diagndstico. Hasta el afo 2017, todas las clasificaciones de las
enfermedades periodontales existentes hasta la fecha no conta-
ban con una clasificacién de las enfermedades periimplantarias.
Ya en el afo 2017, se celebro el World Workshop on Periodonto-
logy y por primera vez se abordaron la clasificacion y condicio-
nes periimplantarias. Desde ese momento se establecieron tres
conceptos: salud periimplantaria, mucositis y periimplantitis.
» Salud periimplantaria: la salud periimplantaria se caracte-
riza por la ausencia de signos clinicos de inflamacién ni san-
grado ni supuracion al sondaje. No obstante, no deberiamos
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guiarnos por un rango de profundidades de sondaje que de-
nominemos compatibles o incompatibles con salud. Adicio-
nalmente, podria coincidir con un soporte 6seo reducido,
dado que puede establecerse salud periimplantaria tras el
tratamiento exitoso de la periimplantitis.

» Mucositis: la mucositis periimplantaria se caracteriza por la
presencia de una lesién inflamatoria de los tejidos blandos
que rodean a un implante en ausencia de pérdida 6sea. El
principal signo clinico es el sangrado al sondaje. Existe eviden-
cia cientifica que respalda que el factor etioldgico de la muco-
sitis periimplantaria es la placa bacteriana, de manera que po-
dria remitir o ser una patologia reversible tras la realizacion del
procedimiento de eliminacién y control de placa bacteriana.

» Periimplantitis: la periimplantitis se caracteriza ya no solo por
la inflamacion de la mucosa periimplantaria sino también por
pérdida del hueso de soporte. Suele presentarse con sangrado
al sondaje y/o supuracion, incremento de las profundidades de
sondaje y/o recesion del margen mucoso periimplantario y
pérdida ésea en comparacién con situaciones previas. La pre-
sencia prolongada de mucositis periimplantaria en el tiempo
es un factor predecesor de la periimplantitis en ausencia de un
programa de mantenimiento periimplantario periédico, sien-
do la progresion de la periimplantitis mas rapida que la de la
periodontitis y con un patrén no lineal y acelerado.

En lo que a su tratamiento se refiere, existe evidencia cientifica
que defiende que el factor etiolégico de la mucositis periim-
plantaria es la placa bacteriana y, en consecuencia, es posible
una remisién de la mucositis una vez eliminada la placa bacte-
riana mediante tratamientos no quirdrgicos.

Por otro lado, el objetivo del tratamiento de la periimplantitis

no se basa exclusivamente en resolver la inflamacién de los te-

jidos blandos periimplantarios, sino también en detener y pre-
venir una pérdida ésea marginal mayor.

Ana_!oml’a de I_os defectos dseos
periimplantarios'®2

Histéricamente, en el campo de la regeneracion periodontal de
defectos alrededor de dientes la toma de decisiones siempre ha
ido guiada por la anatomia del defecto. Es decir, la existencia de
defectos angulares, verticales o tipo crater, son aquellos en los
que el clinico puede plantearse la posibilidad de enfocarlos de
manera regenerativa. En defectos 6seos que suceden por peri-
implantitis alrededor de implantes el razonamiento es exacta-
mente el mismo. De ahi que no es de extraiar que existan dife-
rentes clasificaciones. Habitualmente se suele distinguir entre
defectos sin componente intradsea o inferior a 3 mm, que se-
rian los denominados tipo Il y que serian aquellos susceptibles
de tratar mediante abordajes de acceso o resectivos. Sin embar-
go, los defectos tipo | serian aquellos con una componente in-
tradsea que se pueden subclasificar teniendo en cuenta el nu-
mero de paredes remanentes e incluso si se tratase de un
defecto en forma de crater o puramente de circunferencia. Es-
tos son precisamente los defectos intradseos periimplantarios
susceptibles de abordar de manera reconstructiva.

Métodos de descontaminacion de la
superficie periimplantaria'® (figs. 1-3)

La posibilidad de optar por reconstruir el hueso perdido alre-
dedor de un implante esta ligada a que previamente se haya
podido eliminar correctamente el tejido de granulacién pro-
vocado por la periimplantitis y a la correcta descontaminacion
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FIG.|. Protocolo de implantoplastia
como coadyuvante al tratamiento
quirdrgico resectivo de la
periimplantitis. a) Colgajo a
espesor total y eliminacion

de tejido de granulacion. b)
Descontaminacion de la superficie
y modificacion de la misma con
fresa de carburo de tungsteno. c)
Modificacién de las caracteristicas
de superficie de implante con
Perio-Set® lanceolada. d) Pulido de
la superficie de implante mediante
piedra de Arkansas® blanca
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de la superficie tratada del implante. En la actualidad se distin-
guen cuatro grupos fundamentales de métodos de desconta-
minacion: agentes fisicos, agentes mecdanicos, agentes quimi-
cos y otros (laser, electrdlisis, foto-inducidos...). Hasta el
momento, aquellos que mayor respaldo cientifico tienen y
que mayor efectividad han demostrado son los métodos o
agentes mecanicos. Las tendencias actuales van encaminadas
al empleo de puntas de ultrasonidos desarrolladas especifica-
mente para el uso en implantes, cepillos rotatorios fundamen-
talmente de titanio y aeropulidores con puntas especificas
mediante la emision de particulas de glicina y/o eritritol. Ade-
mads, es pronto para extraer conclusiones pero se esta investi-
gando acerca de métodos mds novedosos como el uso de
electrolisis y los resultados son realmente prometedores, te-
niendo en cuenta que ademas la agresion provocada a las ca-
racteristicas de superficie del implante puedan ser menores.

Terapias no quirdrgicas'?'

Independientemente del grado de progresién de la periim-
plantitis, el tratamiento no quirdrgico es mandatorio en todos

los pacientes que presenten patologia activa. Existen en la ac-

tualidad numerosos estudios de investigacion con diferentes
protocolos de descontaminacion y tratamiento e incluso con
antibioterapias como coadyuvantes con resultados realmente
satisfactorios y estables en el tiempo. Ademas, los avances de
los métodos de descontaminacion hace que estos protocolos
no quirurgicos incrementen sus probabilidades de éxito. Sin
embargo, es importante destacar que, en muchas ocasiones,
el tratamiento no quirdrgico resulta insuficiente para detener
la progresion de la periimplantitis y por eso es necesario men-
cionar que el tratamiento quirdrgico, ya sea resectivo, recons-
tructivo o combinado, es inevitable.

Terapias quirargicas?2

Es importante considerar que serd la anatomia del defecto
periimplantario la que determine el enfoque quirdrgico. En
pacientes en los que la periimplantitis haya provocado un de-
fecto supradseo u horizontal el abordaje ha de ser resectivo,
eliminando el tejido de granulacién provocado por la periim-
plantitis y descontaminando la superficie del implante. La li-
teratura reporta la posibilidad de utilizar la implantoplastia o
al menos la reduccién de las espiras de la superficie del im-
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FIG.2. Diferentes métodos de
descontaminacion de superficie
de implante. a) Utilizacién de
cepillo de titanio ICT Nano® (Hans
Korea). b) Tobera especifica
(EMS PerioFlow®) para la
descontaminacion de la superficie
periimplantaria. ¢) Labrida
BioClean® (Straumann LABRIDA
AS, Oslo Norway) con revestimiento
de chitosan o quitosano.
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FIG.3. a) Utilizacion de EDTA
(&cido etilendiaminotetraacético)
como método quimico para
descontaminacion de la
superficie periimplantaria. b)
GalvoSurge® (GalvoSurge Dental
AG Nobel Biocare). Método de
descontaminacion de la superficie
periimplantaria por medio de
electrolisis.
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plante como coadyuvante al tratamiento quirurgico resecti-
vo, con el fin de poder higienizar mejor la superficie del im-
plante por parte del clinico durante el tratamiento y
mantenimientos periimplantarios posteriores y por parte del
paciente en el dia a dia.

Por el contrario, en aquellos pacientes que, tras acceder quirur-
gicamente y haber eliminado el tejido de granulacién, presen-
ten una componente intradsea de al menos 3 mm de profundi-
dad y no mas de 3 mm de anchura, idealmente el abordaje
deberia ser reconstructivo. A pesar de la heterogeneidad de los
estudios publicados hasta el momento, la literatura cientifica
concuerda en la posibilidad de utilizar diferentes biomateriales
para reconstruir la componente intradsea de los defectos éseos
provocados por la periimplantitis.

Injertos dseos (figs. 4-7)

Son numerosos los estudios que han analizado hasta el mo-
mento la utilizacién de injertos 6seos en cirugia reconstructiva
de defectos periimplantarios. Sin embargo, la heterogeneidad
de los disefios de los estudios, los diferentes biomateriales y
seguimientos complica llegar a conclusiones solidas. Una revi-

sidn sistematica reciente reporta Unicamente beneficio a nivel
radiografico tras la utilizacién de injertos 6seos frente a la ciru-
gia de acceso y descontaminacion de la superficie de implante.
Para cualquiera de los injertos 6éseos que se van a analizar en
las siguientes lineas, se necesitan ensayos clinicos aleatoriza-
dos con un adecuado tamano muestral y seguimiento para po-
der arrojar conclusiones més sélidas.

Los injertos 0se0s xenogenicos son probablemente
el tipo de injerto con mayor respaldo cientifico.

Sin embargo, cabe destacar que este tipo de
injertos carece de capacidad ostogénica

Injertos dseos xenogénicos?

Hasta la fecha, los injertos dseos xenogénicos son probable-
mente el tipo de injerto con mayor respaldo cientifico. Sin em-
bargo, cabe destacar que este tipo de injertos carece de capa-
cidad ostogénica. Un ensayo clinico aleatorizado multicéntrico
reciente reporta que el beneficio que otorgd la utilizacion de

V' N

FIG.4. Tratamiento quirtirgico reconstructivo de la periimplantitis. Caso clinico 1. a) Situacion clinica basal con sangrado y supuracion
al sondaje y situacion radiografica basal. Diagnéstico de periimplantitis. b) Colgajo a espesor total para eliminar el tejido de
granulacién y descontaminar la superficie de implante. c) Descontaminacion de la superficie de implante mediante la Utilizacion de
cepillo de titanio ICT Nano® (Hans Korea). d) Utilizacién de un xenoinjerto coldgeno (Geistlich BioOss Collagen®) para reconstruir la

componente intradsea del defecto.
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un xenoinjerto con colageno era una mayor estabilidad de los
tejidos blandos periimplantarios. Es decir, que a nivel clinico
ambos procedimientos quirdrgicos (cirugia de acceso vs cirugia

A

FIG.5. Seguimiento a 12 meses del caso clinico 1. a) Situacion
clinica a 12 meses de seguimiento. b) Situacién radiografica
a 12 meses de seguimiento.
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de acceso + injerto 6seo) ya eran efectivos en el tratamiento de
la periimplantitis, pero el uso de un injerto éseo favorecia una
menor migracion apical de los tejidos blandos periimplanta-
rios tras la cicatrizacion.

Injertos dseos alogénicos?*?

Los aloinjertos o injertos dseos alogénicos tienen a su favor
propiedades como la osteoinduccién y la osteoconduccion.
Basado en estas propiedades, el uso de aloinjertos en perio-
doncia e implantes se ha incrementado exponencialmente en
los ultimos afnos. Como desventaja, cabe destacar que el uso
de aloinjertos requiere mas tiempo y resulta en una menor
cantidad de hueso neoformado en comparacién con injertos
autélogos. Poniendo el foco en la reconstruccion de defectos
Oseos provocados por la periimplantitis, un estudio clinico
que analizé un aloinjerto mezclado con antibiético obtuvo re-
sultados favorables a 12 meses de seguimiento. Adicional-
mente, un ensayo clinico aleatorizado reciente ha analizado la
utilizacién de una membrana adicional al uso del aloinjerto.
Ambas modalidades de tratamiento obtuvieron buenos resul-
tados; sin embargo, la membrana no demostré ningun bene-

ficio adicional.

FIG. 6. Tratamiento quirtrgico reconstructivo de la periimplantitis. Caso clinico 3. a) Situacion clinica basal. b) Situacion
radiogréafica basal. ¢) Aspecto clinico tras elevar un colgajo a espesor total, eliminar el tejido de granulacién y extraccién del
canino por caries. d) Aspecto clinico tras la descontaminacion de la superficie de los implantes y colocacién de implante en

posicién de canino (Straumann® BLT 3.3 x 12 mm).
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FG.7. Tratamiento quirurgico reconstructivo de la periimplantitis. Continuacion caso clinico 2. a) Aloinjerto en fibras o “putty”
Compuesto por fibras 6sea desmineralizadas moldeables (Oragraft Prime® Salugraft Dental). b) Manejo clinico del aloinjerto

en fibras (Oragraft Prime® Salugraft Dental). ¢) Utilizacion del aloinjerto para reconstruir la componente ésea perdida por la
progresion de la periimplantitis y la pared vestibular del nuevo implante en posicién de canino (Oragraft Prime® Salugraft Dental).

d) Situacion clinica y radiografica inmediata posoperatoria.

Injertos dseos autélogos?®?°

El injerto autélogo o del propio paciente es histéricamente el
gold standard en regeneracion ésea guiada. Por eso no es de
extrafnar que diferentes grupos de investigacion hayan centra-
do su foco en analizar cudl es el efecto de utilizar injertos auté-
logos en el abordaje reconstructivo de la periimplantitis. Si bien
es cierto que la industria ha querido aportar sustitutos como
los xeno- o aloinjertos, no va a existir un injerto 6seo que apor-
te mejores propiedades bioldgicas que el autélogo. Hasta la
fecha, existe literatura cientifica, aunque escasa, que promueve
su uso, ya sea solo o en combinacién con un injerto éseo xeno-
génico.

Dos ensayos clinicos aleatorizados recientes han
demostrado que la utilizacion de una membrana
reabsorbible no ofreci ninguna mejoria significativa
frente al solo uso de un injerto dseo, ya fuera

un injerto 6se0 xenogénico 0 alogénico

Membranas barrera?*3%-3(figs. 8-9)

Existe literatura cientifica que reporta un beneficio adicional
tras la utilizacién de una membrana barrera durante los pro-
cedimientos regenerativos simultaneos a la colocacién de im-
plantes en hueso pristino. Esta afirmacion lleva a la hipotesis
de que la misma utilizacién de una membrana cubriendo un
injerto 6seo durante un procedimiento reconstructivo de un
defecto periimplantario deberia ofrecer un beneficio adicio-
nal. No obstante, hasta el momento la literatura cientifica no
ha sido capaz de demostrarlo. Varios estudios de un mismo
grupo de investigacion reportan no haber encontrado un be-
neficio adicional en la utilizacién de una membrana sobre un
injerto 6seo. Adicionalmente, dos ensayos clinicos aleatoriza-
dos recientes han demostrado que la utilizacion de una mem-
brana reabsorbible no ofrecié ninguna mejoria significativa
frente al solo uso de un injerto éseo, ya fuera un injerto dseo
xenogénico o alogénico. Ademas, cabe destacar un incre-
mento de las complicaciones posoperatorias tras la utiliza-
cién de la membrana, pudiendo asociarse a una peor percep-
cion y satisfaccion por parte de los pacientes con el
tratamiento recibido.
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FIG. 8. Tratamiento quirdrgico reconstructivo de la periimplantitis. Caso clinico 3. a) Situacion clinica basal con sangrado y
supuracion al sondaje y situacién radiografica basal. Diagnostico de periimplantitis. b) Colgajo a espesor total para eliminar

el tejido de granulacién y descontaminar la superficie de implante. c) Utilizaciéon de una membrana de colageno reabsorbible
(Geistlich BioGuide®) estabilizada mediante los pilares de cicatrizacién de los implantes que cubrird el injerto 6seo. d) Utilizaciéon
de un xenoinjerto colageno (Geistlich BioOss Collagen®) para reconstruir la componente intraésea del defecto.

o~

FIG.9. Seguimiento a 12 meses del caso clinico 3. a) Situacion clinica a 12 meses de seguimiento. b) Situacion radiografica a

12 meses de seguimiento.

Otros hiomateriales

Amelogeninas®-* (figs. 10-12)

Las amelogeninas o proteinas derivadas de la matriz del es-
malte son hasta la fecha el gold standard en regeneracién pe-
riodontal. La utilizaciéon de amelogeninas solas o en combi-
nacién con un injerto 6seo ha supuesto un auge en materia

de regeneracién de defectos intradseos periodontales. Alre-
dedor de implantes, la hipdtesis es que promueve la regene-
racion 6sea al utilizarse en combinacién con un injerto dseo.
Hasta el momento, la literatura cientifica que ha investigado
su utilizacion es escasa y se necesitan ensayos clinicos alea-
torizados que analicen el beneficio adicional que podria te-

ner su uso.
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FIG.10. Tratamiento quirdrgico reconstructivo de la periimplantitis. Caso clinico 4. a) Situacién clinica y radiogréfica basal.
Diagnostico de periimplantitis. b) Colgajo a espesor total, eliminacién del tejido de granulacion y descontaminacion de las
superficies periodontales en los defectos de furcacion y de la superficie periimplantaria afectada por la periimplantitis. c)
Utilizacion de PrefGel / EDTA (&cido etilendiaminotetraacético) como método quimico para descontaminacion de la superficie
periimplantaria y para eliminar el barrillo dentinario en los dientes. d) Utilizacién de amelogeninas (Straumann Emdogain®) para
la regeneracion periodontal y para estimular el crecimiento éseo.

FIG.II. Tratamiento quirdrgico reconstructivo de la periimplantitis. Continuacién caso clinico 4. a) Utilizacion de un injerto 6seo
xenogénico (Straumann Xenoflex®) para reconstruir la insercién periodontal y la componente intradsea del defecto periimplantario
junto con el aspecto vestibular. b) Utilizaciéon de una membrana de colageno reabsorbible (Straumann Membraneflex®) para cubrir
el injerto 6seo. ¢) Sutura y finalizacién del procedimiento quirdrgico. d) Situacién radiografica inmediata posoperatoria.
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Plasma rico en plaquetas¥ (figs. 13-14)

Desde hace unos afos, numerosos clinicos han incorporado
a sus procedimientos quirdrgicos la utilizaciéon de plasma ri-
co en plaquetas a fin de favorecer los procedimientos recons-
tructivos o regenerativos y mejorar la cicatrizacion. De ahi
que podria cuanto menos plantearse su uso también en la
reconstruccion de defectos intradseos periimplantarios, ya
sea solo o0 en combinacidn con injertos éseos. La escasa lite-
ratura cientifica reporta mejores resultados mediante la utili-
zacion de plasma frente a la simple intervencién de cirugia
de acceso y descontaminacion. Sin embargo es necesario

Mavo 2023 w280 | Maxillaris
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FIG.12. Seguimiento
a 12 meses del
caso clinico 4. a)
Situacion clinica

a 12 meses de
seguimiento.

b) Situacion
radiografica a

12 meses de
seguimiento.

analizar el beneficio adicional que puede tener al usarse en
combinacion con injertos 6seos para valorar el coste benefi-
cio y sus ventajas.

La escasa literatura cientifica reporta
mejores resultados mediante a utilizacion
de plasma frente a la simple intervencion
de cirugia de acceso y descontaminacion

V' N

FIG. 13. Tratamiento quirtirgico reconstructivo de la perimplantitis. Caso clinico 5. a) Situacion clinica y radiografica basal.
Diagndstico de periimplantitis. b) Colgajo a espesor total y eliminacion del tejido de granulacién mediante curetas.

c¢) Descontaminacién de la superficie periimplantaria mediante la utilizacion de aeropulidores con chorreado de particulas de
eritritol por medio de tobera especifica (EMS PerioFlow®). d) Utilizacién de un injerto 6seo xenogénico (Straumann Xenoflex®)
embebido en fibrina rica en plaquetas y leucocitos (L-PRF IntraSpin®) para reconstruir el defecto periimplantario.
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FIG.14. Tratamiento quirtirgico reconstructivo de la periimplantitis. Continuacion caso clinico 5. a) Utilizacién de una membrana de
colageno reabsorbible (Straumann MembraneFlex®) para cubrir el injerto éseo. b) Utilizacién de fibrina rica en plaquetas y leucocitos
(L-PRF IntraSpin®). c) Sutura del procedimiento y utilizacion de un tapén de fibrina rica en plaquetas y leucocitos para sellar el lecho
implantario alrededor del pilar de cicatrizacion (L-PRF IntraSpin®). d) Sutura y finalizacién del procedimiento quirdrgico.

Futuras areas de investigacion

Métodos de descontaminacion innovadores?
Ahondar en la eficacia de los métodos de descontaminacion es
quizé uno de los factores mas importantes. El método de descon-
taminacion ideal para procedimientos reconstructivos de defec-
tos intradseos periimplantarios deberia cumplir con dos requisi-
tos. Obviamente el primero es la descontaminacion eficaz de la
superficie tratada del implante. No obstante, esto deberia cum-
plirse sin dafar la superficie tratada del implante y respetando las
caracteristicas de superficie del mismo para asi poder dar lugar a
una hipotética reosteointegracion. En este sentido, la literatura
cientifica emergente estd en vias de publicar resultados de la efi-
cacia de la descontaminacién mediante la electrolisis, cuyo meca-
nismo de accion es deshacer el biofilm mediante la emisién de
burbujas de hidrégeno. A su vez, este tipo de métodos de des-
contaminacion parecen tener un efecto menos devastador con
las caracteristicas de superficie que los métodos mecanicos o fisi-
cos descritos hasta el momento.

Abordajes o diseiios quirargicos novedosos3®
(fig. 15)

En procedimientos de regeneracion 6sea, ya sea de defectos pe-
riodontales o periimplantarios, el cierre primario de la herida y la

22

estabilidad del codgulo tienen una importancia enorme en los
resultados. En este sentido, el disefio quirdrgico podria tener un
gran impacto. Histéricamente, este tipo de procedimientos siem-
pre se han tratado mediante disefios quirdrgicos convencionales
que constan de una incision crestal. No obstante, este disefio ha-
ce que la linea de incisién quede exactamente encima del injerto
6seo que después va a utilizarse para rellenar el defecto periim-
plantario. Por eso, no es de extrafar que para reducir el riesgo de
complicaciones, en otras areas de la misma especialidad como la
cirugia mucogingival, la regeneracién periodontal o incluso rege-
neracion vertical, empieza a haber literatura que promueve la uti-
lizacion de disefos apicales o disefios tunelizados laterales a fin
de alejar la linea de incisién del drea a tratar. De esta manera se
mantiene la integridad del tejido blando sobre el defecto periim-
plantarioy, en caso de dehiscencia en la linea de incision, no pon-
dria en riesgo la exposicion del injerto éseo. Sin embargo, hasta
el momento, no existe literatura cientifica al respecto.

Protocolos ‘no quirargicos’ reconstructivos o
cirugia reconstructiva minimamente invasiva*
(fig. 16)

En la actualidad, diversos grupos de investigacién estan pro-
moviendo diferentes protocolos de tratamiento no quirdrgico
con resultados realmente prometedores. Sin embargo hasta la
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FIG.15. Abordaje de acceso apical vestibular para el tratamiento quirurgico reconstructivo de la periimplantitis. Caso clinico

6. a) Situacion clinica y radiografica basal. Diagndstico de periimplantitis. b) Disefio quirdrgico de acceso apical vestibular,
eliminacion del tejido de granulacion y descontaminacion de la superficie periimplantaria. ¢) Utilizacion de un xenoinjerto
colageno (Straumann Xenoflex®) y membrana de coldgeno reabsorbible (Straumann MembraneFlex®) para reconstruir la
componente intradsea y el aspecto 6seo vestibular perdido. d) Fijacion y estabilizacion de la membrana de colageno mediante
chinchetas. e) Sutura y finalizacién del procedimiento quirdrgico.

M Tratamiento ‘no quirdrgico’ reconstructivo o abordaje minimamente invasivo en terapia periimplantaria reconstructiva.
Caso clinico 7. a) Situacién clinica y radiografica basal. Diagndstico de periimplantitis. b) Eliminacion del tejido de granulacion
y descontaminacion de la superficie de implante a través del surco periimplantario. ¢) Colocacién de la membrana de colageno
reabsorbible (Creos Xenoprotect® Nobel Biocare) tunelizada sin elevar un colgajo recubriendo el injerto 6seo particulado
(Creos Xenogain® Nobel Biocare). d) Finalizacién del procedimiento quirirgico. Situacion clinica sin sutura. e) Finalizacion del
procedimiento quirdrgico. Situacion radiografica.
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fecha, apenas existe literatura que haya analizado la utilizacion
de biomateriales e injertos 6seos durante estos protocolos no
quirdrgicos. La posibilidad de utilizar un biomaterial como
amelogeninas, un injerto éseo particulado e incluso una mem-
brana reabsorbible individualizada tunelizada a través del sur-
co periimplantario tras la descontaminacién de la superficie del
implante mediante protocolos no quirlrgicos carece aun del

En procedimientos de regeneracion 0sea, ya sea de
defectos periodontales o periimplantarios, el cierre
primario de [a herida y [a estabilidad del coagulo
tienen unaimportancia enorme en los resultados
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