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ALGORITMO DIAGNÓSTICO              
Y TERAPÉUTICO EN PATOLOGÍAS 
PERIIMPLANTARIAS
Los implantes dentales son en la actualidad la manera ideal de reponer dientes ausentes 
o sustituir a aquellos que se clasifican con pronóstico imposible. No obstante, no están 
exentos de complicaciones y la prevalencia de patologías periimplantarias como son las 
mucositis y la periimplantitis es cada vez mayor. Por eso el objetivo de este artículo es 
ahondar en los criterios diagnósticos y terapéuticos de las patologías periimplantarias a fin 
de prevenir su aparición y lograr un resultado predecible en caso de necesitar tratamiento 
una vez instaurada la patología.

Introducción
Hace décadas que los implantes dentales se postu-
laron como un método eficaz, seguro y predecible a 
la hora de reponer dientes ausentes o dientes con un 
pronóstico imposible ya fuera desde un punto de vista 
periodontal o restaurador. No obstante, es necesario 
destacar que la incidencia y prevalencia de patologías 
periimplantarias constituyen un problema en la socie-
dad actual poniendo en riesgo la salud buco-dental 
de los pacientes, llegando a provocar en ocasiones la 
perdida del implante. El objetivo del tratamiento de 
las enfermedades periimplantarias es resolver la in-
flamación de los tejidos blandos y prevenir una pérdi-
da ósea marginal mayor. Para ello,  es necesario tener 
en mente una serie de conceptos desde el punto de 
vista diagnóstico y terapéutico que proporcionen una 
visión general de las patologías periimplantarias. Por 
eso, el objetivo de esta revisión narrativa es describir 
cronológicamente todos los aspectos necesarios para 
otorgar al clínico una visión general de las patologías 
periimplantarias, tanto para su correcto diagnóstico 
como para su tratamiento, sea no quirúrgico y/o quirúr-

gico, repasando factores clave desde la descontami-
nación de la superficie periimplantaria, hasta el uso de 
biomateriales y manejo de tejidos blandos. 

1. Diagnóstico y prevención (Figuras 1 y 2) (1-17):
En el año 2017 se celebró el World Workshop on 
Periodontology y por primera vez se abordaron la 
clasificación y condiciones periimplantarias. Desde 
ese momento se establecieron 3 conceptos. Salud 
periimplantaria, mucositis y periimplantitis. 
 Salud periimplantaria: la salud periimplantaria se 
caracteriza por la ausencia de signos clínicos de in-
flamación ni sangrado ni supuración al sondaje.  No 
obstante, no deberíamos guiarnos por un rango de 
profundidades de sondaje que denominemos com-
patibles o incompatibles con salud. Adicionalmen-
te, podría coincidir con un soporte óseo reducido, 
dado que puede establecerse salud periimplanta-
ria tras el tratamiento exitoso de la periimplantitis. 
 Mucositis: la mucositis periimplantaria se caracteriza 
por la presencia de una lesión inflamatoria de los teji-
dos blandos que rodean a un implante en ausencia de 
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pérdida ósea. El principal signo clínico es el sangrado 
al sondaje. Existe evidencia científica que respalda que 
el factor etiológico de la mucositis periimplantaria es 
la placa bacteriana de manera que podría remitir o ser 
una patología reversible tras la realización de procedi-
miento de eliminación y control de placa bacteriana.
 Periimplantitis: la periimplantitis se caracteriza ya 
no solo por la inflamación de la mucosa periimplan-
taria sino también por pérdida del hueso de soporte. 
Suele presentarse con sangrado al sondaje y/o supu-
ración, incremento de las profundidades de sondaje 
y/o recesión del margen mucoso periimplantario y 
pérdida ósea en comparación con situaciones previas. 
La presencia prolongada de mucositis periimplantaria 
en el tiempo es un factor predecesor de la periimplan-
titis en ausencia de un programa de mantenimiento 
periimplantario periódico, siendo la progresión de la 
periimplantitis más rápida que la de la periodontitis y 
con un patrón no lineal y acelerado. 

Recientemente se ha desarrollado una herramien-
ta que analiza los parámetros más relacionados 
con la periimplantitis para acabar formando un 
diagrama en el que se visualice el riesgo de de-
sarrollar la patología. Estos factores son los ante-
cedentes de periodontitis, la proporción de sitios 
con sangrado al sondaje, la prevalencia de profun-
didades de sondaje iguales o superiores a 5mm, la 
pérdida de hueso alveolar en relación a la edad 
del paciente, la susceptibilidad a la periodontitis, 
la terapia periodontal de mantenimiento, la dis-
tancia del margen de la restauración de la prótesis 
a la cresta ósea marginal y factores relacionados 
con la prótesis (acceso a la higiene, ajuste y ator-
nillada Vs cementada). Este tipo de herramientas 
resultan de gran utilidad para establecer pautas 
de mantenimiento, controlar los factores de riesgo 
e incluso como herramienta de comunicación con 
los pacientes.
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Figura 1: Diagnóstico de 
periimplantitis. 
A) Sondaje periimplantario 
profundo incompatible 
con salud periimplantaria 
y presencia de sangrado 
al sondaje; B) Radiografía 
periapical basal donde 
se puede apreciar la 
presencia de pérdida ósea 
marginal mesial y distal.

a) b)
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2. Configuración tridimensional del defecto óseo 
(Figura 3) (18-20): 
Al igual que la toma de decisiones a la hora de 
regenerar o no defectos periodontales se basa 
fundamentalmente en el número de paredes dis-
ponibles que tenemos en el defecto periodontal, 
alrededor de implantes, las características tridi-
mensionales del defecto a tratar son cruciales para 
decidir si el clínico se decanta por un abordaje re-
sectivo o reconstructivo. 

Existe una clasificación original en la que se distinguen 
dos tipos de defectos. Unos sin componente intraósea 
o inferior a 3mm, los denominados tipo II, que sería 
aquellos que serían susceptible de tratar de manera 
resectiva o no reconstructiva. Mientras que los otros 
defectos tipo I, con una componente intraósea se pue-
den subclasificar teniendo en cuenta el número de 
paredes remanentes o si se trata de un defecto pu-
ramente circunferencial. Estos últimos serían aquellos 
susceptibles de tratar de manera reconstructiva. 

Figura 2: Control de los 
factores de riesgo de pa-
tología periimplantaria y 
herramienta de medición 
del riesgo de desarrollar 
patología periimplantaria 
(obtenido de Heitz-Mayfield 
y cols 2020).

Figura 3: Defectos óseos 
periimplantarios. 
A) Defecto óseo plano. Tipo II; 
B) Defecto intraóseo. Tipo Ib; 
C) Defecto intraóseo. Tipo Ic; 
D) Defecto intraóseo. Tipo IIIc.
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No obstante, existe una clasificación más reciente 
que explica de manera más detallada, la posible 
presencia de defectos combinados, pudiendo ser 
una componente supraósea en la parte más coro-
nal del implante y presentar a su vez una com-
ponente intraósea o un cráter en la parte más 
apical. En estos casos, un tratamiento combinado, 
resectivo y reconstructivo, podría ser el abordaje 
de elección, seleccionando también en base a eso 
el método de descontaminación para cada una de 
las áreas. 
Por último, mencionar que investigaciones recien-
tes, han demostrado que aquellos implantes que 
en su defecto óseo se combinan con una dehis-
cencia ósea vestibular, son en su mayoría implan-
tes colocados demasiado hacia vestibular y será 
importante tenerlo en cuenta a la hora de selec-
cionar diferentes biomateriales y su posible combi-
nación con una membrana para el procedimiento 
reconstructivo.

3. Descontaminación de la superficie del implante 
(Figuras 4-7) (21-24):
Si bien es cierto que gran parte del éxito del tra-
tamiento quirúrgico parece estar asociado a las 

características del defecto óseo periimplantario, 
cada vez existen más estudios de investigación 
que analizan  los diferentes protocolos de des-
contaminación que existen. Estos métodos de 
descontaminación podrían agruparse en 4 blo-
ques principales: físicos, mecánicos, químicos y 
otros (láser, electrólisis, foto-inducidos…). Hasta 
la fecha son los protocolos de descontaminación 
mecánicos los que mayor efectividad han demos-
trado y los que mayor respaldo científico tienen. 
La tendencia actual se divide entre la utilización 
de puntas ultrasónicas especificas para implan-
tes, cepillos rotatorios de titanio u otros materia-
les y aeropulidores o chorreado de partículas de 
glicina y/o eritritol. No obstante, existe literatura 
emergente que está analizando la utilización de 
métodos mediante electrólisis que podrían oca-
sionar un daño menor sobre la superficie de los 
implantes y aparentan resultados prometedores 
aún por confirmar. 
Adicionalmente, es importante destacar que las ca-
racterísticas de superficie de los implantes, el tipo 
de espira y la distancia entre las mismas juegan un 
papel importante en la eficacia de cada uno de los 
métodos de descontaminación.

Figura 4: Métodos de 
descontaminación de la 
superficie periimplantaria. 
A) Cureta manual de 
titanio; B) Instrumento 
PS (Perio Slim) para 
ultrasonidos PIEZON®de 
EMS; C) Instrumento 
PI y PI Max® con un 
revestimiento de punta de 
fibra de polieteretercetona 
(PEEK) para ultrasonidos 
PIEZON®de EMS; D) Tobera 
específica (PerioFlow®) para 
la descontaminación de la 
superficie periimplantaria; 
E) Labrida BioClean® 
(LABRIDA AS, Oslo Norway) 
con revestimiento de 
chitosan o quitosano; F) ICT 
Nano®  & ICT Micro®.
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Figura 5: Métodos de descontaminación de la superficie periimplantaria. A) GalvoSurge®  (GalvoSurge Dental AG). Método de descontaminación de la superficie 
periimplantaria por medio de electrólisis; B) Mecanismo de acción de GalvoSurge®; C) Utilización de EDTA (ácido etilendiaminotetraacético) como método químico 
para descontaminación de la superficie periimplantaria.

Figura 6: Métodos de descontaminación de la superficie periimplantaria. A) Descontaminación de la superficie del implante con ICT Nano®; B) Imagen intra-
quirúrgica de la utilización de Peri-Brush® para la descontaminación de la superficie periimplantaria; C) Imagen intra-quirúrgica de la utilización de Labrida 
BioClean® para la descontaminación de la superficie periimplantaria.
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4. Tratamiento (25-32):
4.1. Tratamiento de la mucositis (Figura 8):
La primera línea de tratamiento de la mucositis es la 
prevención. Para ello es necesario identificar y corre-
gir los factores de riesgo presentes en cada paciente. 

Una vez instaurada la patología es importante no de-
morar el tratamiento para evitar su progresión a peri-
implantitis. En este sentido, el tratamiento de la muco-
sitis se realiza de manera no quirúrgica. El objetivo del 
tratamiento de la mucositis es descontaminar el surco 

Figura 7: Protocolo de implantoplastia como coadyuvante al tratamiento quirúrgico resectivo de la periimplantitis. A) Utilización de fresa de carburo de tungsteno; 
B) Utilización de fresa de PerioSet® de balón de rugby; C) Utilización de fresa de PerioSet® lanceolada; D) Utilización de fresa de piedra de Arkansas blanca.

Figura 8: Tratamiento no 
quirúrgico de la mucositis. 
A) Situación clínica basal 
con implantes en posición 
de 13 y 14 con sangrado 
al sondaje; B) Situación 
radiográfica basal donde 
se puede apreciar el 
mantenimiento de los 
niveles óseos marginales 
periimplantarios; 
C) Situación clínica tras 
la retirada de las coronas 
implanto-soportadas 
atornilladas donde se puede 
apreciar la acumulación de 
placa bacteriana alrededor 
de los pilares prostodónticos; 
D) Utilización de de 
PerioFlow® para la 
eliminación de la placa 
bacteriana; E) Situación 
radiográfica a 12 meses de 
seguimiento donde se puede 
apreciar el mantenimiento 
de los niveles óseos 
marginales periimplantarios; 
F) Situación clínica a 12 
meses de seguimiento 
donde se puede apreciar 
la presencia de salud 
periimplantaria en ausencia 
de inflamación ni sangrado 
al sondaje.
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periimplantario, la superficie del pilar protésico y/o el 
cuello del implante mediante métodos de desconta-
minación que no dañen las características de superficie. 
Adicionalmente será necesario retirar la prótesis e iden-
tificar si de manera iatrogénica las coronas sobre los 
implantes no permiten un correcto acceso a la higiene. 
En esos casos, es necesario reacondicionar y corregir los 
contornos cerámicos a fin de permitir un correcto acce-
so. En este punto se puede considerar el uso coadyu-
vante de antisépticos ya sea en formato colutorio o gel. 

4.2. Tratamiento de la periimplantitis:
El objetivo del tratamiento de la periimplantitis ya 
no solo es resolver la inflamación de los tejidos 
blandos periimplantarios, sino además detener la 
progresión de la pérdida ósea. Esto se puede enfo-
car de manera no quirúrgica o quirúrgica:

4.2.1. Tratamiento no quirúrgico de la periimplantitis:
El tratamiento no quirúrgico de la periimplantitis es 
mandatorio en todas aquellas situaciones clínicas en 
las que se haya observado pérdida ósea. Éste acostum-
bra a tener como consecuencia una reducción signifi-
cativa de las profundidades de sondaje y de la presen-
cia de sangrado al sondaje. Sin embargo, es necesario 
destacar que en muchas ocasiones resulta insuficiente 
para detener la progresión de la periimplantitis y el tra-
tamiento quirúrgico acaba siendo necesario.

4.2.2. Tratamiento quirúrgico reconstructivo  de la 
periimplantitis (Figuras 9 y 10):
Tal y como se ha descrito en este trabajo con anteriori-
dad, la configuración anatómica del defecto óseo peri-
implantario provocado por la periimplantitis será la que 
determine si el tratamiento quirúrgico es de carácter re-

Figura 9: Tratamiento 
quirúrgico reconstructivo de 
la periimplantitis. 
A) Situación clínica basal; 
B) Situación radiográfica 
basal; C) Situación clínica 
tras elevar un colgajo a 
espesor total y eliminar el 
tejido de granulación; 
D) Utilización de un xe-
noinjerto colágeno (BioOss 
Collagen®) para reconstruir 
la componente intraósea del 
defecto; E) Situación radio-
gráfica a 12 meses de segui-
miento; F) Situación clínica a 
12 meses de seguimiento.

Figura 10: Tratamiento 
quirúrgico reconstructivo 
de la periimplantitis. 
A) Situación clínica basal; 
B) Situación radiográfica 
basal; C) Situación 
clínica tras elevar un 
colgajo a espesor total 
y eliminar el tejido de 
granulación; D) Utilización 
de un xenoinjerto colágeno 
(BioOss Collagen®) para 
reconstruir la componente 
intraósea del defecto y una 
membrana de colágeno 
reabsorbible (BioGuide®) 
para cubrir el injerto óseo; 
E) Situación radiográfica a 
12 meses de seguimiento; 
F) Situación clínica a 12 
meses de seguimiento.
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sectivo o reconstructivo. En aquellas situaciones en las 
que la componente intraósea no existe o sea inferior a 
3mm el enfoque ha de ser resectivo, eliminando el tejido 
de granulación provocado por la periimplantitis y des-
contaminando la superficie del implante pudiendo tener 
en consideración la implantoplastia como coadyuvante. 
En aquellas defectos óseos en los que exista una 
componente intraósea de 3 o más milímetros de-
bemos tener en mente la posibilidad de abordarlo 
de manera reconstructiva. Existe evidencia científi-
ca suficiente que respalda el uso de biomateriales 
para la reconstrucción de la componente intraósea 
de los defectos periimplantarios. Por el contrario, 
la utilización coadyuvante de membranas está en 
entredicho dado que investigaciones recientes han 
demostrado que no aportan beneficio adicional.

5. Manejo de tejidos blandos y mucosa queratini-
zada (Figura 11) (33-39): 
Cada vez existe más evidencia científica que de-
fiende que la presencia de una banda de muco-
sa queratinizada adecuada (al menos 2mm) dota 
a los implantes de una menor vulnerabilidad ante 
una posible agresión bacteriana proporcionando 
además a los pacientes un mejor acceso y sensa-
ciones al cepillado. Este hecho no justifica que en 
implantes que tras años de su colocación, en pres-
encia de salud sino disponen de una banda ade-
cuada de mucosa queratinizada deban realizarse 
aumentos de manera preventiva, pero si que en 
aquellas situaciones clínicas en las que se combine 
con inflamación recurrente y/o pérdida ósea se 

valore la posible realización combinada del trat-
amiento necesario (resectivo o reconstructivo) con 
un incremento de mucosa queratinizada, ya sea 
con un injerto autólogo o sustituto.

6. Terapia periodontal y periimplantaria de man-
tenimiento (40-46):
Tras la realización de los tratamientos pertinentes, es 
importante monitorizar a los pacientes e interceptar 
el riesgo de re-aparición de la patología. Por ello es 
imprescindible introducir al paciente en un programa 
de mantenimiento periodontal y periimplantario que 
prevenga del riesgo de reaparición controlando la 
formación de placa bacteriana y los factores de ries-
go de cada paciente. Acorde a los factores de riesgo 
se establecerá la frecuencia con la que cada paciente 
debe acudir a sus mantenimientos. En consecuencia 
la ausencia de mantenimiento o aquellos pacientes 
que no sean cumplidores o acudan de manera erráti-
ca a los mantenimientos corren el riesgo de volver a 
desarrollar la patología tratada previamente.

Conclusión
La comprensión de todos los factores de riesgo, 
criterios diagnósticos y terapéuticos es crucial en 
la zona de decisiones y en la consecución y man-
tenimiento de la salud periimplantaria. 
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Figura 11: Aumento de 
mucosa queratinizada 
alrededor de implantes. 
A) Situación clínica basal; 
B) Obtención de un 
injerto gingival libre del 
área tuberositaria y zona 
retromolar; C) Colgajo a 
espesor parcial reposicionado 
apicalmente y sutura del 
injerto gingival libre en el 
lecho sangrante; D) Situación 
clínica a 36 meses de 
seguimiento.
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Resumen
Los implantes dentales son en la actualidad la manera ideal de repo-
ner dientes ausentes o sustituir a aquellos que se clasifican con pro-
nóstico imposible. No obstante, no están exentos de complicaciones y 
la prevalencia de patologías periimplantarias como son las mucositis y 

la periimplantitis es cada vez mayor. Por eso el objetivo de este artículo 
es ahondar en los criterios diagnósticos y terapéuticos de las patologías 
periimplantarias a fin de prevenir su aparición y lograr un resultado pre-
decible en caso de necesitar tratamiento una vez instaurada la patología.


