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Laser y terapia fotodinamica en el tratamiento

de la periimplantitis
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RESUMEN

Laimplantologia es una especialidad cada vez mas comuin en nuestras consultas, lo que nos enfrenta a una nueva situacion como
es el manejo de las rehabilitaciones sobre implantes y sus complicaciones.

Existe en la literatura numerosos estudios sobre la enfermedad periimplantaria, que muestran resultados diferentes respecto a
incidencia y prevalencia de la enfermedad, asi como las distintas técnicas terapéuticas empleadas. Entre ellas, cabe destacar la
importancia que cobra: la terapia fotodindmica y las realizadas con laser.

La terapia fotodinamica es una técnica sencilla, econémica y poco invasiva que permite una reduccion significativa de la flora
bacteriana y mejora los resultados del tratamiento de la periimplantitis.

La aplicacion del laser de Er:Yag logra el mismo efecto, al igual que facilita la limpieza de las superficies implantarias.

PALABRAS CLAVE: periimplantitis, laser, terapia fotodinamica.
ABSTRACT

The implantology is an increasingly common specialty in our consultations has ocasionated also the knowledge of the diseases
associated with dental implants, both in the rehabilitation process and in the manteinance period.

Actually, there are published numerous studies about peri-implant disease, with significant differences in the results of incidence
and prevalence of disease as well as techniques to be used for the treatment of peri-implant diseases, including those supported
by laser and photodynamic therapy who have gained importance in recent years.

Photodynamic therapy is a simple, inexpensive and minimally invasive technique that allows a significant reduction in bacterial

flora and better treatment outcomes.

The application of Er:Yag achieves the same effect and also facilitates cleaning implant surfaces.

Keyworbs: peri- implantitis, laser, photodynamic therapy.

INTRODUCCION

La sustitucién de las ausencia dentarias por implantes
es una practica cada vez mas comun en nuestras consul-
tas, lo que nos enfrenta a una nueva situacién como es el
manejo de las rehabilitaciones sobre implantes y sus com-
plicaciones. Existen en la literatura numerosos estudios
sobre la enfermedad periimplantaria, que muestran resul-
tados diferentes respecto a incidencia y prevalencia de la
enfermedad, asi como las distintas técnicas terapéuticas
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empleadas. Entre ellas, cabe destacar la importancia que
cobran las terapias realizadas con laser y la fotodinamica.

La terapia fotodindmica es una técnica sencilla, econé-
mica y poco invasiva que permite una reduccion significa-
tiva de la flora bacteriana, mejora los resultados del Er:Yag
y logra el mismo efecto al igual que facilita la limpieza de
las superficies implantarias.

ENFERMEDADES PERIIMIPLANTARIAS

En el grupo de las enfermedades periimplantarias dife-
renciamos varios tipos:
1. Mucositis

En el EWOP de 1994 se define la mucositis como
“proceso inflamatorio reversible de los tejidos blandos que
rodean un diente en funciéon”'.
2. Periimplantitis retrégrada

Quirynen en 20032 las define como una lesion radiolucida
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que aparece en el tercio apical del implante durante los
primeros meses de su colocaciéon y donde la porcién coro-
nal del implante presenta una interfase hueso-implante no
patoldgica. Las divide en dos tipos:

- Lasinactivas son lesiones asintomaticas, que sélo pre-
sentan radiolucidez y suelen deberse a una sobreprepara-
cién longitudinal del lecho.

- Las lesiones activas, que pueden cursar con dolor,
inflamacion o fistulizacion. Son el resultado de infeccion
previa o durante la insercion del implante. Pese a iniciarse
en el dpice, pueden extenderse tanto hacia coronal como
proximal.

3. Periimplantitis

En las conclusiones del EWOP de 1994 Albrektsson
la define como una reaccién inflamatoria asociada a una
pérdida del hueso de soporte de unimplante en funcion'.

Actualmente se acepta la definiciéon adoptada por el
EWOP 2008 donde se determina que las enfermedades
periimplantarias son procesos inflamatorios de la mucosa
y hueso soporte, mientras que la mucositis sélo involucra
ala primera3.

Los criterios para definir la periimplantitis han variado
con los afos, lo cual dificulta la estandarizacion de los resul-
tados revisados.

ETIOLOGIA
1. Bacterias

Quirynen et al., 2006, estudiaron la colonizacién tem-
prana de la bolsa periimplantaria “pristina”y demostraron
que una semana después de la colocacion de los pilares,
se forma una flora microbiota compleja. Transcurridos 15
dias, la composicion de la placa de los dientes adyacentes y
la periimplantaria son similares, haciéndose ésta mas com-
pleja segun el paso del tiempo*.
2. Superficie implante

Se ha intentado relacionar el tipo de superficie del
implante con la presencia de periimplantitis. Pese a que
algunos autores asocian aquellos con superficie rugosa a
una mayor prevalencia de la misma?, no se observa en la
literatura un consenso claro al respecto®”.

PATOGENIA PERIIMPLANTITIS

En cuanto a larespuesta de los tejidos, en la década de
los 90, Berglundh'® en su estudio de gingivitis y periim-
plantitis experimental en perros, demostré que la respues-
ta inicial de los tejidos periimplantarios a la acumulacién
de placa bacteriana era similar en intensidad y magnitud.
En 1994, Pontoriero llega a la misma conclusién con una
muestra compuesta por humanos''. Sin embargo, en la
respuesta tardia a laacumulacién de placa, siencontramos
diferencias entre los tejidos periimplantarios y los tejidos
periodontales.

Berglundh en 2011 realiza una revision sobre la evolucion
de laenfermedad periimplantaria en estudios realizados con

biopsias de tejidos sanos humanos y de tejidos de otra
procedencia con periimplantitis inducida'.

- En las biopsias de tejido con enfermedad periim-
plantaria se observa que el infiltrado inflamatorio celular
tiene una extension mas apical que en las muestras de
periodontitis. En el infiltrado inflamatorio hay presencia de
células plasmaticas y linfocitos en los dos tipos de lesiones,
pero con mayor presencia de neutrofilos y macréfagos en
las muestras de periimplantitis.

-Enlos estudios de periimplantitis-periodontitis expe-
rimental se observa que, en el diente, el infiltrado inflama-
torio celular queda autolimitado y separado del hueso por
tejido conectivo. Por el contrario, en la periimplantitis, el
infiltrado se extiende hacia el hueso crestal y la pérdida
Osea persiste tras la retirada de las ligaduras, cosa que no
ocurre en las periodontitis experimentales.

FACTORES DE RIESGO

Existen varios factores de riesgo que pueden favorecer
el inicio o desarrollo de las enfermedades periimplanta-
rias: el mal control de placa™, la presencia de enfermedad
periodontal y tabaquismo'. Otras, sin embargo, como la
diabetes, esta aun por demostrarse su verdadera influen-
cia/repercusion en dichas patologias'.

Genéticamente, no se ha demostrado un mayor riesgo
en pacientes con polimorfismo en el gen IL-1'5 Sin embar-
go, si se tiene en cuenta el polimorfismo en el IL-1RN su
prevalencia es mayor. Esto explicaria la disparidad de los
resultados de aquellos ensayos donde sélo se tenia en
cuenta el polimorfismo para la IL-1, sin contar con el poli-
morfismo para el receptor antagonista de laIL-1"7. Tambien
se observa una relacién proporcional entre la cantidad y
profundidad de cemento residual'® . La presencia de
casos con escasa banda de encia queratinizada, avalan el
mantenimiento de su salud peridontal2',

DIAGNOSTICO

Los parametros clasicos mas utilizados para evaluar la
enfermedad periodontal han sido el sondaje y el examen
radiografico.

Armitage 2003 en el consensus report de la AAP sobre
los métodos diagnosticos de la enfermedad periodontal,
nos dice que el sondaje nos permite valorar la profundidad
de la bolsay su insercion clinica 2.

- Sondaje periimplantario

En condiciones de salud gingival y periimplantaria, la
distancia entre la punta de la sonda en el fondo del margen
y la cresta ésea es similar, pero en situaciones de inflama-
ciéon periodontal o periimplantaria, la punta de la sonda
se extiende en una posicién mas apical y mas cercana a la
cresta 6sea en los implantes que en los dientes?.

En cuanto al sondaje en pacientes con y sin signos de
periimplantitis, la media de profundidad de sondaje en los
implantes con periimplantitis es estadisticamente mayor
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enimplantes con pérdida de hueso marginal que en aque-
llos con altura 6sea normal (4,3 vs. 2,2)%.
- Sangrado al sondaje (BOP)

Lang et al., 1994, en un estudio experimental en el que
comparaban implantes sanos con mucositis y periimplan-
titis inducida, demostraron la mayor frecuencia de BOP
acorde a la severidad de la enfermedad periimplantaria,
si bien los tejidos periimplantarios tienen una mayor BOP
que los tejidos gingivales?.

- Examen radiografico

La fiabilidad del examen radiografico para valorar la
pérdida ésea alrededor de implantes ha sido evaluada en
multiples estudios?*?8 que correlacionan la profundidad de
sondaje y el nivel 6seo radiografico.

- Supuracion

En el caso de implantes, si esto sucede, suele acompa-
Rarse con pérdida progresiva de hueso, siendo esta asocia-
cién mayor en caso de pacientes fumadores®y relacionada
con una pérdida ésea de mas de tres espiras.

- Movilidad

La movilidad del implante es un indicador de la pérdida
de la oseointegracion, de tal manera, que en el momento
que el implante presente movilidad debe ser retirado®.

TRATAMIENTO DE LA PERIIMPLANTITIS

El tratamiento de la periimplantitis se basa en una serie
de premisas: es una enfermedad de etiologia bacteriana,
de rapida progresién (puesto que no tienen la proteccién
del tejido conectivo), en la que los factores de riesgo son
relevantes, y su prevalencia se incrementa al realizarse mas
tratamientos de esta indole. Existen diferentes formas de
abordar el tratamiento en funcién del grado de extensién
de la enfermedad.

TRATAMIENTO DE LA MUCOSITIS
PERIIMPLANTARIA

Las caracteristicas clinicas e histopatolégicas de la
mucositis son distintas a las de la periimplantitis, tal como
ocurre entre la gingivitis y la periodontitis. Existen distintos
estudios experimentales®' y clinicos3?3* que demuestran
que el tratamiento mecénico con curetas consigue redu-
cir el indice de sangrado, la profundidad de sondaje y el
recuento de bacterias patdgenas asociadas a la mucositis.
Ademas los resultados son los mismos con o sin el uso de
clorhexidina en gel como coadyuvante del tratamiento
mecanico.

CLASIFICACION DE LA PERIIPLANTITIS
La clasificacion que Schwartz et al., 2007, realizan de
los defectos periimplantarios, se basa un estudio en el que
comparan los defectos que encuentran en la cirugia de
acceso en humanos y en periimplantitis experimentales®*
Al levantar los colgajos nos encontramos con dos tipos
de defectos:
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- Clase I: defectos infradseos bien definidos

- Clase ll: defectos en los que se ha producido una pér-
dida dsea horizontal que se identifica como una exposicion
supracrestal de la superficie del implante.

Dentro de la clase | y en funcién de las paredes que
tenga el defecto, hace una subclasificacion.

Los defectos pueden combinarse entre si, en una misma
lesion podemos encontrar una parte con defecto clase ll'y
algun subtipo de clase I.

TRATAMIENTO NO QUIRURGICO DE LA PERIIM-
PLANTITIS

Segun las conclusiones de la 3° EAO del 2012, el paso
de mucositis a periimplantitis es dificil de determinar, por
tanto, es importante tratar de forma precoz los signos de
inflamacion para poder prevenir o minimizar la pérdida
de hueso marginal. Consideran que la mucositis puede
ser tratada con éxito mediante el tratamiento mecénico
no quirdrgico. Sin embargo, el tratamiento mecanico por
si solo tiene sus efectos limitados en el tratamiento de la
periimplantitis. Dentro del tratamiento no quirdrgico se va
a diferenciar distintos procedimientos.

a) Tratamiento mecanico puro

Segun Lang et al., 2000, aquellos casos con presencia
de célculo y sangrado, ausencia de pus y bolsas de menos
3 mm son susceptibles de recibir tratamiento mecénico
para desbridar y eliminar depésitos de placa y calculo®®.
Propone el uso de curetas de fibra de carbono para remo-
ver el calculo y el uso de copas de goma y pasta abrasiva
para eliminar la placa.

El trabajo de Louropoulou, Slot y Van der Weijden3”
realizado sobre el efecto de los instrumentos mecénicos
en la superficie del implante, nos aporta las siguientes con-
clusiones:

- Para los implantes de superficie lisa, los instrumen-
tos no metalicos y las copas de goma son el método de
eleccion.

- Para los implantes de superficie rugosa, los instru-
mentos no metalicos y sistemas de spray abrasivo seran
los instrumentos de eleccidn si se quiere mantener la inte-
gridad de la superficie.

- El uso de instrumentos metalicos y fresas de puli-
do solo estan recomendadas cuando queremos alisar la
superficie de un implante rugoso, aunque advierten que el
impacto clinico de este procedimiento no esta clarificado.

b) Tratamiento mecanico con coadyuvantes: antisép-
ticos, antibidticos y laser

El uso de antibioticos y antisépticos estd ampliamente
difundido en la mayoria de las opciones de tratamiento
como coadyuvantes para disminuir la flora bacteriana.
La asociacion amoxicilina/metronidazol® parece ser la
mdas eficaz para el control de la placa subgingival. En
cuanto a los antisépticos locales, en general, los mas
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FIGURA 1.
DEFECTO CLASE
I-a: Dehiscencias en
la tabla vestibular.
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FIGURA 2

DEFECTO CLASE I-b: Dehiscencia en la tabla vestibular y

defecto dseo mesial y/o distal
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FIGURA 4

DEFECTO CLASE I-d: defecto circunferencial con dehiscencia

vestibular y lingual. Defecto dos paredes
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FIGURA 3
DEFECTO CLASE I-C: Dehiscencia vestibular mas pérdida
interproximal y lingual: 3 paredes
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FIGURA 5
DEFECTO CLASE I-e:
Defecto circunferencial sin
pérdida tabla vestibular.
Defecto 4 paredes.
s(a)
FIGURA 6

DEFECTO CLASE II:
Pérdida ésea horizontal,
una parte de la superficie
del implante queda supra-
crestal.

habituales producen una reduccién en la cantidad de
bacterias, si bien, el hipoclorito de sodio, el peréxido
de hidrégeno y la clorhexidina muestran una reduccion
significativa comparada con la conseguida con el 4cido
citrico y el triclosan®°.

« APLICACION DEL LASER
a) Estudios in vitro

Hay una serie de estudios in vitro que demuestran tanto
su efectividad en la descontaminacién de superficies como
los efectos que sobre la superficie del implante pudieran
producir.
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Kreisler et al., en un estudio in vitro, evaltan el dafo
que pueden producir sobre varias superficies de implan-
tes cuatro tipos de laser; concluyen que los lasers Nd:Yag
y Ho:Yag no debian ser usados en la descontaminacién de
las superficie de implantes por las alteraciones que en estos
producen independientemente de la potencia empleada.
Respecto al laser de CO, y Er:Yag concluyeron que podrian
ser utilizados limitando su potencia; mientras que el laser
GaAlAs es seguro en relacion a las posibles alteraciones en
la superficie del implante®. Asi, el laser de Er:Yag a bajas
densidades de energia demuestra in vitro un alto poder
bactericida sin alterar la superficie del implante*' e incluso
demuestra ser mucho mas efectivo en la eliminacién de
placa que otros métodos evaluados (cureta plastica mas
irrigacion con clorhexidina y desbridamiento ultrasénico)*2.

Kim el al. 2011 recomiendan utilizar el 1aser de Er:Yag
con unos parametros menores a 100 mJ/pulsea 10 Hzy con
una duracién menor a dos minutos*. Para poder desconta-
minar este tipo de implantes sin producir alteraciones en
superficie tratada®.

Friedmann et al.,, 2006, evaltuan la capacidad de adhe-
sion de osteoblastos en superficies SLA contaminadas
con Porphyromonas gingivalis y tratadas con laser Er:Yag.
En los discos contaminados y tratados con laser se observé
ausencia de contaminacion bacteriana, y una proliferaciéon
de osteoblastos del 50 al 80%; (similar a la de los discos
control)*,

Giannini et al., 2006, realizaron un estudio para valorar
o analizar los efectos del laser Nd:Yag sobre la superficie
deimplante y su capacidad de descontaminacién. Una de
sus conclusiones es que a 20 mJ y con ratio de repeticién
de 50-70 Hz, las superficies no sufren cambios.

Respecto a la capacidad de descontaminacion se probd su
accién sobre dos especies: A. actinomycetemcomitans y E. coli.
Su mayor efectividad se logra combindndolo con sustancias
fotosensiblesy con un ratio de repeticion de 50-70Hzy a20 mJ.
- Terapia fotodinamica (PDT)

La combinacion de diferentes tipos de laser de baja
intensidad con sustancias fotosensibilizantes como la
eosina, azul de toluidina o azul de metileno ha demostra-
do unos resultados excelentes en estudios in vitro para
la inactivacién de bacterias periodontopatégenas Gram
positivo y Gram negativo. Asi, Haas et al., 1997, observan
una eliminacion completa de la flora bacteriana, emplean-
do el tratamiento combinado de laser (diodo 905 nm
durante un minuto) y azul de toluidina sobre distintos
tipos de implantes®. El tratamiento combinado lasery
fotosensibilizante consiguié una eliminacién completa
de todas las bacterias.

b) Estudios clinicos
- Terapia fotodinamica

La TBO es un tipo de terapia fotodinamica basada en
la propiedad citotéxica del azul de toluidina al unirse a la
pared bacteriana.

Laser y terapia fotodinamica en el tratamiento de la periimplantitis: Bowen Antolin A et al..

En un estudio de periimplantitis experimental realiza-
do por Shibli et al., 2003, se demostré la capacidad de la
TBO para mejorar los pardametros microbianos, reduciendo
el recuento total de bacterias y llegando a la eliminacién
completa de algunas especies®.

Hayek et al., 2005, en un estudio con animales en el
que comparan los cambios microbioldgicos, concluye que
un método menos invasivo como la PDT, logra una mayor
reduccion bacteriana®.

Tomando como referencia los resultados de los estudios
experimentales en animales, Schar et al., 2012, evaldan la
efectividad de laTBO en el tratamiento no quirurgico dela
periimplantitis. Si consideramos la ausencia de sangrado al
sondaje como ausencia de inflamacion, ésta se consigue a
los 6 meses en un 30 % de los casos tratados conTBO y en
un 15 % en el grupo control*,

Bassetti et al., 2014, han presentado los resultados de este
mismo estudio a los 12 meses. Los autores concluyen que el
tratamiento mecdanico acompanado de terapia fotodinamica
consigue una mejora en los pardmetros clinicos en casos de
periimplantitis leves o moderadas®.

Deppeetal, 2013, realizan también un estudio para eva-
luar la eficacia de la PDT en el tratamiento no quirurgico de
la periimplantitis. En este caso no hay un grupo control, sino
que dividen a los pacientes en dos grupos segun la pérdida
Osea sea mayor o menor a 5 mm. A los 3 meses se produce
una reduccion significativa en el BOP y la profundidad de
sondaje para ambos grupos. Sin embargo, a los 6 meses en
el grupo con defectos profundos, esta reduccién no se man-
tiene y se observa un ligero aumento en la profundidad de
sondaje y una ligera pérdida ésea radioldgica.

El tratamiento no quirdrgico con PDT es un tratamiento
efectivo para el control de parametros clinicos y para detener
la pérdida 6sea en defectos moderados, pero no en casos de
periimplantitis avanzada. Su eficacia se sustenta, por un lado,
por la ausencia de recesiones al no ser una técnica quirdrgica
y, por otro lado, al ser la periimplantitis una enfermedad créni-
ca.LaPDT es una método sencillo para complementar al tra-
tamiento mecénico en los tratamientos de mantenimiento®’.
- Tratamiento con laser

Schwarz et al., 2005, realizan un estudio clinico para eva-
luar el efecto de este tipo de laser en el tratamiento de la
periimplantitis basandose en sus estudios experimentales
sobre los efectos del tratamiento de la peridontitis con laser
de Er:Yag sobre las superficies implantarias.

Asi pues, tras la literatura estudiada, se puede llegar a
concluir que el tratamiento con laser mejora los pardmetros
clinicos durante un periodo de 6 meses, sobre todo en defec-
tos moderados, para los casos avanzados se recomienda la
combinacion cirugia con un acceso quirdrgico-regeneracion
Oseay laser>'2,

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA PERIIMPLANTITIS
Segun Klinge en las conclusiones del EAO 2012, cuando
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el tratamiento no quirdrgico no sea capaz de resolver la
periimplantitis se debe considerar el tratamiento quirur-
gico®.

Vamos a diferenciar en esta revision cuatro apartados
en cuanto al abordaje del tratamiento quirdrgico: cirugia de
acceso, tratamientos resectivos, tratamiento regenerativos
y tratamiento combinados.

- Tratamiento quirdrgico vs tratamiento no quirar-
gico de la periimplantitis

Schwartz et al., 2006, en un estudio de periimplantits
experimental con perros, emplea dos técnicas:

a) Acceso quirdrgicoy desbridamiento con: laser Er:Yag,
ultrasonidos o curetas de plastico con aplicacion de metro-
nidazol gel.

b) Tratamiento cerrado con desbridamiento con los mis-
mos métodos del grupo anterior.

Ambas modalidades de tratamiento consiguen una
mejora en los pardmetro clinicos sin diferencias entre
ambos grupos. Sin embargo, se observa que el primer tipo
logra un mayor porcentaje de BIC (44,8 %) que el resto de
tratamientos quirdrgicos y no quirudrgicos (1-1,2 %)

1. Tratamiento quirargico periimplantitis: terapia
acceso quirurgico

Segun Renvert et al., en su revisién de 2012, el trata-
miento basado en el acceso quirtrgico, eliminacién del teji-
do de granulacién y descontaminacién de la superficie del
implante es un método valido para conseguir una mejora
en los pardmetros clinicos e incluso puede regenerar parte
de los defectos 6seos®.

- Estudios experimentales del tratamiento quirar-
gico de la periimplantitis mediante terapia de acceso

Takasaka et al., 2007, en un estudio experimental deter-
minan que en ambos grupos se consigue una formacion de
hueso nuevo, encontrandose un mayor BIC en el grupo del
laser que en el tratado con curetas®®.

- Estudios clinicos del tratamiento quirdrgico de la
periimplantitis mediante terapia de acceso

Dortbudak y Haas, basandose en los resultados de su
estudio in vitro descrito previamente, realizan un estudio
sobre 15 pacientes para evaluar la combinacién del laser
de diodo y el azul de toluidina en la reduccion de la carga
bacteriana en lesiones de periimplantitis. El tratamiento
combinado consiguié una mayor reduccion en el recuento
total de bacterias de mas del 92 % pero, en ninguin caso, se
consigue la eliminacion total de bacterias (P. gingivalis y P.
intermedia que de A. actinomycetemcomitans).

Por tanto, a laluz de los resultados estudiados, se puede
considerar que la terapia de acceso, con o sin el uso de
agentes descontaminantes, puede ser eficaz en el control
de la periodontitis, pero no en su total resolucién ni en la
reparacion de los defectos consecuencia de la infeccion.
Consideramos que se necesitan estudios que valoren los
resultado de estos procedimientos a largo plazo.

2. Tratamiento quirtrgico periimplantitis: trata-
miento resectivo

En algunas situaciones clinicas, como aquellas que
encontramos defectos supradseos, defectos infradseos de
una pared o dehiscencias en la tabla vestibular, algunos
autores sugieren realizar una cirugia resectiva con osteoto-
mia o osteoplastia, reposicion apical del colgajoy en algu-
nos casos el pulido de la porcién supracrestal del implante.

El objetivo de la cirugia resectiva en el tratamiento de
la periimplantitis serd la reducciéon de la profundidad de
sondaje y conseguir una morfologia de los tejidos blandos
que permita un buen acceso a la higiene oral.

Los pasos a seguir en este procedimiento son los des-
critos por Mombelli en 1999°7;

- Eliminacion placa supragingival.

- Acceso quirurgico.

- Eliminacién del tejido de granulacién y descontami-
nacion de la superficie expuesta del implante.

- Corregir la arquitectura anatémica del hueso.

- Modificacion de la rugosidad de la superficie del
implante (implantoplastia).

- Reposicion de los tejidos de acuerdo a la arquitectura
Osea.

- Establecer un protocolo de mantenimiento.

3. Tratamiento quirdrgico de la periimplantitis: pre-
cedimiento regenerativo

Hay numerosos estudios clinicos y experimentales
que presentan diferentes técnicas para el tratamiento de
las lesiones periimplantarias mediante regeneracion dsea
guiada (ROG), en los cuales, se combinan diferentes tipos
de membranas e injertos dseos.

a) Estudios experimentales del tratamiento quirur-
gico de la periimplantitis mediante tratamiento rege-
nerativoy PDT

Shiblietal., 2007, valora el efecto de la terapia fotodina-
mica en el resultado de la regeneracion de defectos periim-
plantarios. Para ello, colocan cuatro tipos de implantes en
una muestra conformada por perros (uno de superficie lisa
y tres con diferentes tratamientos de superficie). Tras inducir
la periimplantitis se dividen dos grupos de tratamiento a
“boca partida™

- Desbridamiento con curetas teflén + ROG con mem-
brana PTFE sin relleno 6seo.

- Desbridamiento con curetas teflon + apliacion azul de
toluidina(TBO) y laser de diodo 830nm durante 80 segun-
dos +ROG con membrana PTFE sin relleno 6seo.

Se observan mas exposiciones de membrana en el
grupo control que en grupo donde se usaTBO. El porcenta-
je derelleno éseo fue significativamente mayor en el grupo
donde se aplica la terapia fotodinamica que en el grupo
control (41-60,8 vs 12-15,5 %). asi como una mayor super-
ficie de contacto hueso-implante (31,1-41,9 vs 0-14,2 %)%,

b) Estudios clinicos del tratamiento quirargico de la
periimplantitis mediante procedimientoregenerativoy PDT

RCOE, Vol. 19, N°. 14, Diciembre 2014
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Haas et al., 2000%, realizan un estudio en 17 pacientes
con 24 implantes de superficie tratada. El protocolo de
tratamiento consistia en acceso quirdrgico, descontami-
nacion de la superficie del implante con aplicacién de azul
de toluidina e irradiacion laser a longitud 906 nm durante
un minuto, durante 6 semanas. La media de ganancia ésea
radiografica fue de 2 +- 1,90 mm.

c) Estudios clinicos del tratamiento quirurgico de la
periimplantitis mediante procedimiento regenerativo
y laser

Deppe et al., 2007, comparan los resultados de la rege-
neraciéon utilizando como material de regeneracion el
fosfato tricélcico y dos sistemas de descontaminacion de
superficie: laser de CO, vs spray abrasivo.

Tras la cirugia, el grupo tratado con el laser consigue
una mejora en la profundidad de sondaje, insercién clinica
y relleno 6seo que frente al grupo tratado con una descon-
taminacién convencional. Sin embargo, a los cinco anos de
seguimiento, estas diferencias no se mantienen°.

Romanos et al., 2008, presentan una serie de casos de
lesiones infradseas causadas por la periimplantitis en el
cual se usa el laser de CO, como descontaminante, regene-
ra con uninjerto 6seoy emplea una membrana de colage-
no. Los resultados a los 27 meses de seguimiento muestran
una reduccion significativa en el indice de sangradoyen la
profundida de sondaje (de 6,00 a 2,48 mm). Asimismo se
observa un relleno radiografico del defecto practicamente
completo®,

4. Tratamiento quirurgico de la periimplantitis
mediante procedimiento combinado resectivo-rege-
nerativo

La mayoria de los procedimientos combinados se basan
en un tratamiento resectivo de la porcién supracrestal del
implante (defecto de clase Il) y un tratamiento regenerativo
de los defectos infraoseos (defectos clase I); las dehiscen-
cias de la tabla vestibular aunque sean de clase | se tratan
con procedimiento resectivo basandose en estudios que
demuestran la menor eficacia de los procedimientos rege-
nerativo en este tipo de defectos.

Schwartz et al., 20116, proponen un protocolo de
tratamiento combinado, el cual, consta de las siguientes
fases:

- Acceso quirurgico.

- Eliminacion tejido de granulacién.

-Implantoplastia en la porciéon supra crestal del implan-
tey dehiscencias en la cara vestibular.

- Descontaminacion superficie implante infraosea.

- Regeneracién con xenoinjerto y membrana de cola-
geno.

Tras emplear dos tipos de tratamientos descontaminan-
tes: laser de Er:Yag vs curetas plasticas y algoddn con suero;
el primero es mas eficaz en los defectos circunferenciales,
y el segundo tipo lo es sobre los defectos localizados en la
tabla vestibular.

Laser y terapia fotodinamica en el tratamiento de la periimplantitis: Bowen Antolin A et al..

En 201252 autores presentan el seguimiento tras dos
anos. Los resultados vuelven a mostrar que ambos méto-
dos de desinfeccion consiguen reducir significativamente
el indice de sangrado y la profundidad de sondaje, sin dife-
rencias entre ambos grupos, aunque el tratamiento con
laser Er:-Yag muestra a los dos anos una mayor reduccion
en el indice de sangrado.

CONCLUSIONES

- Tratamiento no quirtrgico

Numerosos estudios in vitro sobre el uso de diferen-
tes tipos de laser (Er:Yag, CO, y Nd:Yag) demostraron una
gran eficacia para la descontaminacion de la superficie del
implante sin provocar dafos en la superficie del implante ni
de los tejidos periimplantarios. Sin embargo, los resultados
de estudios clinicos no corroboran los resultados obtenidos
in vitro. El tratamiento con laser Er:Yag consigue resultados
clinicos y microbioldgicos similares cuando se compara con
otro métodos de tratamiento como el spray abrasivo o las
curetas.

El uso de la terapia fotodinamica en el tratamiento de
la periimplantitis debe ser considerado como un coadyu-
vante del tratamiento mecdnico en caso de periimplantitis
con defectos leves o moderados. Sus resultados clinicos, al
igual que ocurre con el laser, no concuerdan con los bue-
nos resultados que obtienen los estudios in vitro. Podria
considerarse como alternativa en las sucesivas visitas de
mantenimiento de los pacientes con implantes.

Por tanto, el tratamiento no quirdrgico de la periim-
plantitis deberiamos utilizarlo en casos de lesiones iniciales
o moderadas, o en caso de lesiones avanzadas utilizarlo
como fase higiénica previa al tratamiento quirdrgico. No
existe un tratamiento de eleccién, sino que debe ser el cli-
nico quien en funcién de la situacion clinica y las caracteris-
ticas del paciente se decida por un método u otro.

Debemos considerar el tratamiento de la periimplantitis
como el de la periodontitis, es decir como una enfermedad
crénica que va a necesitar de un retratamiento periédico, y
en este punto el uso de los coadyuvantes puede ayudarnos
amejorar las condiciones clinicas y mejorar los parametros
microbiolégicos en los periodos entre tratamientos.

- Tratamiento quirdrgico

Consideraremos un abordaje quirdrgico de la periim-
plantitis cuando el tratamiento no quirdrgico no sea capaz
de resolver la situacion o en aquellos casos de lesiones muy
avanzadas.

La terapia de acceso quirurgico, con o sin el uso de
agentes descontaminantes, puede ser eficaz en el control
de la periimplantitis pero no en su total resolucién. El uso
de terapia fotodinamica produce una disminucién impor-
tante de la carga bacteriana

El tratamiento resectivo de la periimplantitis, con remo-
delado 6seo y reposicidn apical del colgajo, es una opcién
valida de tratamiento consiguiendo resultados a largo
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plazo que resuelven el problema en mas de un 70 % de
los casos. En los procedimientos regenerativos, los mejores
resultados se consigue al combinar una membrana de PTFE

junto con material de relleno

Respecto a la influencia del método de descontami-
nacion de superficie parece que la terapia fotodinamica
ofrece unos mejores resultados en la re-oseointegracion
comparada con el desbridamiento mecanico.

El [dser de Er:Yag puede jugar un importante papel en
la evolucién a largo plazo de los tratamientos.
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