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Tratamiento no quirúrgico de la periimplantitis: 
una revisión clínica narrativa.

Non-surgical treatment of periimplantitis: a narrative clinical review.
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RESUMEN

En la actualidad nos enfrentamos a un problema epidemiológico 
global como la presencia de la periimplantitis, la cual puede llegar 
a desencadenar problemas estéticos y funcionales. Para tratar esta 
patología debemos comenzar por una fase higiénica que incluya 
controlar los factores de riesgo asociados e iniciar con una terapia 
no quirúrgica. Sin embargo, la información proporcionada hasta el 
momento es insuficiente para hacer recomendaciones claras sobre 
qué tipo de enfoque terapéutico no quirúrgico sería el más efectivo. 
El objetivo de esta revisión clínica narrativa es actualizar y describir 
cada uno de los enfoques terapéuticos no quirúrgicos para tratar 
la periimplantitis evaluando su efectividad clínica. Se realizó una 
búsqueda bibliográfica de la literatura publicada en los últimos 10 
años, durante el periodo de abril a mayo de 2020 en las bases de da-
tos Medline-PubMed y EBSCOhost, incluyendo solamente ensayos 
clínicos con un mínimo de seis meses de seguimiento en inglés. La 
literatura revisada se centra en poner a prueba diferentes enfoques 
terapéuticos como los aeropulidores, clorhexidina, láser, terapia 
fotodinámica, antibioticoterapia y probióticos, solos o combinados 
con la terapia mecánica manual u/o ultrasónica, al comparar su 
eficacia a nivel clínico y microbiológico se encontraron resultados 
beneficiosos en cuanto a disminución de los parámetros clínicos de 
la infección y la inflamación; sin embargo, se observó que ninguna 
terapia utilizada es completamente superior a la otra. Por lo tanto, 
el tratamiento no quirúrgico con cualquier tipo de combinación de 
terapia bien realizada, junto con el control de los factores de riesgo 
contribuyentes, por lo general proporcionan una reducción de las 
características clínicas de la periimplantitis.
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ABSTRACT

Currently, we have a global epidemiological problem for the presence of 
peri-implantitis; which can lead to aesthetic and functional problems. To 
treat this pathology we must begin with a hygienic phase that includes 
controlling the associated risk factors and starting with non-surgical 
therapy. However, the information provided so far is insufficient to 
give clear recommendations on what type of non-surgical therapeutic 
approach would be the most effective. The objective of this narrative 
clinical review is to update and describe each of the non-surgical 
therapeutic approaches to treat peri-implantitis; evaluating its clinical 
effectiveness. A bibliographic search of the literature published in the 
last 10 years was carried out, during the period of April and May 2020, 
in the Medline-PubMed and EBSCOhost databases; including only 
clinical trials with a minimum six-month follow-up in English. The 
literature reviewed focuses on testing different therapeutic approaches 
such as aero polishers, chlorhexidine, laser, photodynamic therapy, 
antibiotic therapy and probiotics; alone or in combination with manual 
mechanical therapy and/or ultrasonic; comparing its efficacy at a 
clinical and microbiological level, finding beneficial results in terms 
of reducing the clinical parameters of infection and inflammation; 
however, it was observed that no therapy used is completely superior 
to the other. Therefore, nonsurgical treatment with any type of well-
performed combination of therapy, along with control of contributing 
risk factors; they generally provide a reduction in the clinical features 
of peri-implantitis.
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INTRODUCCIÓN

Los implantes dentales pueden estar sujetos a 
complicaciones mecánicas y biológicas. La pe-

riimplantitis es una afección patológica que ocurre 
en los tejidos alrededor de los implantes dentales, se 
caracteriza por inflamación del tejido conectivo pe-
riimplantar y pérdida progresiva del hueso de soporte. 
La prevalencia es de 22% y su etiología principal es 
el acúmulo de biofilm como un factor precipitante; 
también hay factores adicionales que van a contri-
buir al desarrollo de ésta como la historia previa de 
periodontitis, fumar, diabetes, falta de asistencia a 
mantenimientos periódicos, mucosa queratinizada 
≤ 2 mm, factores genéticos, exceso de cemento en 
coronas cementadas, cargas oclusales excesivas, par-
tículas de titanio y factores iatrogénicos.1,2

El diagnóstico se da por medio de la evidencia de 
cambios inflamatorios visuales en los tejidos blandos 
periimplantarios como el sangrado, aumento en la 
profundidad del sondaje periodontal y nivel de la 
cresta ósea en comparación con las mediciones 
obtenidas en la colocación de la supraestructura; y 
en ausencia de radiografías iniciales se debe tener 
en cuenta la pérdida ósea radiográfica ≥ 3 mm y/o 
profundidades de sondeo ≥ 6 mm junto con sangrado 
profuso.2

El tratamiento de esta afección tiene como objetivo 
controlar el proceso infeccioso, detener la inflamación y 
prevenir mayor pérdida ósea. Sin embargo, el problema 
al que nos enfrentamos en la actualidad es que no hay 
un tratamiento, ya sea quirúrgico o no quirúrgico de elec-
ción bien documentado. No obstante, el tratamiento no 
quirúrgico, junto con el control de los factores de riesgo, 
por ejemplo, una higiene oral adecuada puede ser sufi-
ciente para controlar la infección sin ninguna intervención 
quirúrgica adicional.2

En efecto se ha propuesto una gran variedad de 
enfoques terapéuticos, en particular el detartraje de la 
superficie del implante con curetas de plástico, acero 
inoxidable o titanio, ultrasonidos, sistemas láser y polvo 
de baja abrasión, solos o en combinación. Sin embargo, 
la información proporcionada hasta el momento es insufi-
ciente para hacer recomendaciones claras de tratamiento 
a los profesionales clínicos sobre qué tipo de tratamiento 
de periimplantitis sería más efectivo.3

Por lo tanto, el objetivo de esta revisión clínica na-
rrativa es actualizar y describir cada uno de los enfoques 
terapéuticos no quirúrgicos para tratar la periimplantitis 
evaluando su efectividad clínica.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó una búsqueda bibliográfica de la literatura pu-
blicada en los últimos 10 años, durante el periodo de abril 
a mayo de 2020 en las bases de datos Medline-PubMed 
y EBSCOhost, incluyendo ensayos clínicos en humanos 
con un mínimo de seis meses de seguimiento en inglés.

REVISIÓN CLÍNICA NARRATIVA

Aeropulidores dentales. Los dispositivos abrasivos de 
aire polvo (DAA) tienen como propósito principal alterar 
el ecosistema microbiológico que se encuentra en la 
superficie del implante, expulsando un chorro de agua 
y aire a presión mezclado con polvo, por lo general de 
bicarbonato o glicina natural, provocando una microa-
brasión en la superficie del implante. Recientemente se 
ha optado por usar el polvo de glicina debido a que es 
menos abrasivo que el bicarbonato de sodio, reduciendo 
así las alteraciones microscópicas de la superficie. No 
obstante, tiene como desventaja que se corre el riesgo 
de provocar un enfisema.4,5

Esta complicación se ha evitado con nuevos diseños de 
los dispositivos mediante una boquilla, que consta de un 
tubo de plástico delgado y flexible que permite la salida 
horizontal de la mezcla de aire polvo; se posiciona de 
forma subgingival y se realizan movimientos circulares de 
coronal a apical paralelo a la superficie del implante en un 
modo sin contacto. El tiempo de instrumentación en cada 
aspecto varía según lo recomendado por el fabricante.4

Al analizar su eficacia en el tratamiento de la periim-
plantitis no quirúrgica, John y colaboradores compararon 
el DAA versus el desbridamiento mecánico con curetas de 
carbono + irrigación y aplicación tópica de gel de clor-
hexidina en las bolsas periimplantares con un seguimiento 
de 12 meses, obteniendo como resultado que los dos 
grupos tuvieron una disminución en todos los parámetros 
clínicos evaluados; sin embargo, la aplicación de DAA con 
polvo de glicina se asocia con reducciones de sangrado 
al sondaje significativamente mayores (p < 0.05) que las 
del grupo control.5 En concordancia, Sahm y su equipo 
realizaron un ensayo clínico similar al poner a prueba 
los mismos grupos de estudio, pero con un seguimiento 
de sólo seis meses encontrando resultados equivalentes 
al estudio anterior.4

Clorhexidina. La clorhexidina (CHX) es un tipo de 
biguanida, se le considera el estándar de oro de los anti-
sépticos orales, ha sido ampliamente utilizada y probada; 
tiene un amplio espectro de actividad antibacteriana, 
incluidas bacterias grampositivas y gramnegativas. El modo 
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de acción antibacteriano se basa en la capacidad de la 
molécula catiónica de la CHX que le concede la propie-
dad de unión a la superficie celular bacteriana cargada 
negativamente y tras la interacción, se altera la integridad 
de la membrana, lo que conduce a lisis bacteriana.6,7

Sin embargo, estudios in vitro han demostrado que 
la CHX puede ser altamente citotóxica en fibroblastos, 
células endoteliales y osteoblásticas; este efecto depende 
de la concentración y el tiempo interfiriendo de manera 
negativa con la fase de cicatrización temprana de las 
enfermedades orales.8 Sin embargo, clínicamente la 
aplicación de CHX durante los procedimientos clínicos 
orales no parece interferir con la cicatrización.9

Su uso principal en el tratamiento no quirúrgico de 
la periimplantitis es como un potente adyuvante en el 
manejo y control de la infección. Machtei y colaboradores 
compararon chips de gluconato de clorhexidina de 2.5 
mg (PerioC) versus matriz de gelatina reticulada biode-
gradable (MatrixC) con un seguimiento a seis meses; los 
posicionaron de forma aleatoria en bolsas de 6-10 mm, 
y cada vez que se reevaluaba en bolsas ≥ 6 mm persis-
tentes, se reposicionaban nuevamente, obteniendo como 
resultado que los dos grupos mostraron una disminución 
en todos los parámetros clínicos evaluados; sin embargo, 
la aplicación de PerioC 2.5 mg, junto con la desbridación 
mecánica supragingiva, mostró una diferencia significativa 
en el parámetro de ganancia del nivel de inserción clínica 
(p = 0.05).10

Láser. La palabra láser es un acrónimo, significa luz 
amplificada por emisión estimulada de radiación, es 
básicamente una fuente de luz de energía lumínica mo-
nocromática con una única longitud de onda, que al igual 
que la luz visible cumple todos los principios básicos de la 
óptica: transmisión, reflexión, refracción y absorción, por 
lo tanto los láser que más se utilizan para la terapia perio-
dontal y periimplantar usan diodo, dióxido de carbono 
(CO2), granate de itrio y aluminio dopado con impurezas 
de neodimio (Nd: YAG), granate de erbio dopado con 
itrio y aluminio (Er: YAG) y granate de erbio, dopado con 
cromo: itrio, escandio, galio, granate (Er, Cr: YSGG).11

Se pueden dividir según su función en tres grupos: 
ablación de tejidos blandos, ablación de tejidos duros y 
blandos y de bajo nivel para biomodulación; el láser (ER: 
YAG) se clasifica dentro del grupo ablación de tejidos 
duros y blandos, el cual trasmite la energía hasta la pieza 
de mano a través de una fibra óptica o mediante un brazo 
articulado, maneja una longitud de 2.940 nm que coin-
cide con el coeficiente máximo de absorción del agua, 
lo que le confiere la capacidad de ser absorbido por los 
tejidos más hidratados, por cual se puede usar de forma 

efectiva a través de la mucosa periimplantaria reduciendo 
la microbiota bacteriana y eliminando la placa calcificada 
mineralizada debido a su contenido moderado de agua, 
además de poseer propiedades hemostáticas.11

Renvert y colaboradores compararon DAA versus láser 
Er: YAG con un seguimiento de seis meses, obteniendo 
como resultado que los dos grupos obtuvieron una dis-
minución en todos los parámetros clínicos evaluados; sin 
embargo, entre los grupos no se encontraron diferencias 
significativas.12 Por otro lado, Abduljabba y su equipo 
compararon el tratamiento con curetas de plásticas versus 
las curetas de plástico con la ayuda del láser Nd: YAG con 
un seguimiento de seis meses, obteniendo como resultado 
que el desbridamiento mecánico y el uso de la terapia 
con láser es más efectivo en parámetros de reducción de 
signos de clínicos de inflamación en comparación con 
el grupo control en un periodo de tres meses, pero no 
demuestra su efectividad en un periodo de seguimiento 
de seis meses.13

Terapia fotodinámica. El propósito principal de la te-
rapia fotodinámica (TFD) es reducir las cargas bacterianas 
presentes en la enfermedad periimplantar por medio de 
una luz visible a una longitud de onda determinada, ésta 
genera una citotoxicidad al ser absorbida por las células, 
microorganismos o moléculas causando su inactivación 
y promoviendo a su vez la cicatrización y regeneración 
del tejido afectado; la terapéutica de la TFD se basa 
principalmente en dos pasos importantes: 1) irrigar la 
bolsa periimplantar con un fotosensibilizador hidrofílico 
tipo: azul de toluidina, azul de metileno, fenotiazina, o 
cloruro de telonio, y 2) activar el fotosensibilizador por 
medio de un láser de diodo con una luz de bajo nivel 
que según la literatura se utiliza en una longitud de onda 
entre 630 y 670 nm.14,15

El procedimiento requiere de la aplicación de dicho 
fotosensibilizador en la superficie submucosa de los 
implantes, y ser activado por la luz del láser durante 
el tiempo recomendado por el fabricante, de esta 
manera promueve la interacción con las moléculas 
circundantes generando así la producción de algunos 
procesos tóxicos para las bacterias, específicamente 
Gram negativas, entre ellos encontramos la formación 
de especies reactivas de oxígeno (ROS), aglutinación 
de células e inhibición de factores de virulencia exó-
genos como el lipopolisacárido ubicado en la capa 
externa de la pared celular, producción de radicales 
hidroxilos, degradación de proteínas citoplasmáticas, 
daño irreversible en organelos y por último su ADN, lo 
que conlleva a la apoptosis bacteriana y consecuente 
reducción de la población bacteriana.15
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El daño ocasionado al microorganismo dependerá 
del tiempo que transcurre desde la aplicación del foto-
sensibilizador hasta la irradiación del láser como del pH 
presente en el ambiente, y el compromiso inflamatorio 
de los tejidos. La TFD otorga varias ventajas de gran re-
levancia como coadyuvante en los tratamientos conven-
cionales de las enfermedades periimplantares, tales como 
la reducción de la resistencia microbiana, y la facilidad 
de uso de esta tecnica.15

Romeo y colaboradores compararon el DAA con pol-
vo de glicina, piezoeléctrico con una punta no metálica y 
curetas de plástico reforzada con carbono versus el mismo 
desbridamiento no quirúrgico con la ayuda de TFD con 
un seguimiento de seis meses; el fotosensibilizador usado 
fue tipo azul de metileno de 10 mg/mL, dejando actuar 
in situ por un minuto para realizar posteriormente su res-
pectiva activación con una longitud de onda de 670 nm 
durante 10 segundos por cada zona de la superficie de los 
implantes. Los resultados obtenidos en el grupo tratado 
con TFD tuvieron una mejoría clínica en comparación con 
los del grupo control.16 Resultados similares demostraron 
Wang y su equipo, quienes compararon el uso de DAA y 
la irrigación con solución salina al 0.9% versus DAA con 
la ayuda de la TFD con un seguimiento de seis meses; 
el fotosensibilizador usado fue la tinción de azul de to-
loudina de 0.5 mL, dejándolo por tres minutos dentro 
de la mucosa periimplantar, posteriormente se activa el 
fotosensibilizador con láser de diodo con una longitud 
de onda de 635 nm por 10 segundos, obteniendo como 
resultado que el grupo tratado con TFD tuvo una mejoría 
clínica significativa en todos los parámetros evaluados PS: 
(p < 0.001), NIC, IP, SS: (p < 0.05) en comparación con 
el grupo control.17

Bassetti y colaboradores compararon el desbridamien-
to mecánico con curetas de titanio, el DAA e irrigación de 
las bolsas periimplantares con peróxido de hidrógeno al 
3%, y por último, la colocación de 1 mg de microesferas 
de minociclina dentro del surco periimplantar versus el 
desbridamiento mecánico, DAA, irrigación de las bolsas 
periimplantares con el peróxido de hidrógeno al 3 % 
y la ayuda de la TFD con un seguimiento de 12 meses 
utilizando un fotosensibilizador tipo fenotiazina, el cual 
se depositó por vía submucosa dejando actuar por tres 
minutos para luego usar el láser de diodo con una longitud 
de onda de 660 nm durante 10 segundos, obteniendo 
como resultado que ambos grupos mostraron reducciones 
significativas en las características clínicas de la inflama-
ción y las profundidades al sondaje en los primeros tres 
meses; sin embargo, los resultados no fueron concluyentes 
en la resolución total de la periimplantitis.18

Antibioticoterapia. Se ordena como tratamiento de 
apoyo para tratar las enfermedades periodontales, reduce 
las colonias bacterianas presentes en el periodonto (Por-
phyromonas gingivalis, Aggregatibacter actinomycetemco-
mitans y Tannerella forsythia). Por otro lado, en estudios 
clínicos se han obtenido resultados en la disminución del 
sangrado y la profundidad al sondaje, lo que ayuda a la 
resolución de las enfermedades periimplantares como 
terapia adyuvante.19

Sin embargo, las infecciones orales son heterogéneas 
y polimicrobianas, lo que dificulta la identificación de 
los diferentes tipos de nichos bacterianos, los cuales por 
medio de los factores de virulencia y su agrupamiento 
en un biofilm logran contrarrestar los efectos de los an-
tibioticos.20

Por último, hay que tener en cuenta que la resistencia 
a los antibióticos es un problema mundial actual debido 
a la administración indiscriminada de antibióticos por la 
autoformulación, por eso debemos reducir la formulación 
de estos medicamentos sólo cuando sea estrictamente 
necesario.21

Shibli y su quipo compararon el desbridamiento 
mecánico con curetas de teflón y un placebo versus el 
desbridamiento mecánico más la antibioticoterapia sis-
témica con metronidazol 400 mg + amoxicilina 500 mg 
tres veces al día por 14 días con un seguimiento de 12 
meses, obteniendo como resultado la reducción significa-
tiva de colonias bacterianas y en los parámetros clínicos 
evaluados durante los primeros tres meses; sin embargo, 
no encontraron resultados estadísticamente significativos 
al comparar los grupos.19

En concordancia con Stein y colaboradores, quienes 
compararon el desbridamiento mecánico con piezoeléc-
trico con punta metálica, curetas metálicas universales, 
DAA y la irrigación con yodopovidona al 10% de las 
bolsas versus los mismos tratamientos más la ayuda de la 
administración sistémica de amoxicilina 500 + 400 mg 
de metronidazol en tres dosis diarias por siete días con un 
seguimiento de 12 meses, obteniendo como resultado re-
ducción en los parámetros clínicos a evaluar; sin embargo, 
no hubo diferencias estadísticamente significativas entre 
los grupos, concluyendo que el efecto de los antibióticos 
sistémicos es limitado.22

Probióticos. Los probióticos son «microorganis-
mos vivos que cuando se administran en adecuadas 
cantidades confieren un beneficio para la salud del 
hospedero»; al implantar una cepa inofensiva en la 
microflora del huésped para mantener o restablecer un 
microbioma natural por la interferencia y/o la inhibición 
de otros microorganismos, especialmente patógenos, 
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ofreciendo alternativas de lucha contra enfermedades 
infecciosas con menos efectos colaterales que los fár-
macos convencionales.23

Las cepas de probióticos más utilizadas en boca co-
rresponden a los géneros Lactobacillus y Bifidobacterium 
debido a que rara vez están involucrados en infecciones 
humanas, ya que a pesar de ser acidófilos, en una dosis 
óptima pueden actuar como amortiguadores del progreso 
y desarrollo de la enfermedad periodontal por medio de 
los siguientes mecanismos de acción: 1. La producción 
de bacteriocinas o ácidos que pueden inhibir la pro-
liferación de patógenos. 2. La competencia por sitios 
de adhesión celular (inhibición competitiva o terapia 
de reemplazo) con los patógenos y/o coagregación del 
biofilm. 3. La modulación de las funciones inmunitarias 
locales y sistémicas. 4. La degradación de toxinas. Por lo 
tanto, las bacterias probióticas pueden favorecer la salud 
periodontal si son capaces de establecerse en el biofilm 
oral e inhibir el crecimiento de patógenos periodontales 
y su metabolismo.23

Tada y su equipo compararon la terapia mecánica 
más azitromicina de 500 mg una tableta diaria por tres 
días y un placebo adicional versus los mismos tratamien-
tos más la ayuda de probióticos (Lactobacillus reuteri), 
una tableta al día por seis meses para el tratamiento de 
la periimplantitis. La recolección de muestras se realizó 
a las cero, cuatro, ocho, 12, 16, 20 y 24 semanas del 
tratamiento, como resultado detectaron que no hubo 
diferencias estadísticamente significativas entre los gru-
pos; sin embargo, observaron mayor disminución de las 
características clínicas inflamatorias en el grupo que usó 
probióticos versus el grupo control.24

Laleman y colaboradores compararon el desbrida-
miento mecánico con piezoeléctrico con punta metá-
lica, curetas de titanio, DAA, aplicación de gotas de 
placebo en los implantes con periimplantitis y tabletas 
de placebo versus el mismo desbridamiento mecáni-
co más gotas de Lactobacillus reuteri DSM 17938 y 
Lactobacillus reuteri ATCC PTA 5289 alrededor de los 
implantes y se les suministró tabletas con la misma 
composición de las gotas tomando dos diarias por seis 
meses con el fin de evaluar los beneficios clínicos y 
microbiológicos, obteniendo como resultado que no 
hubo una diferencia significativa en la reducción de 
los microorganismos y los índices clínicos entre los 
grupos; sin embargo, los dos grupos mostraron re-
ducciones. La única diferencia entre grupos se asocia 
con reducciones en el índice de placa (p < 0.001) 
en el grupo de control versus el grupo de prueba al 
finalizar el estudio.25

CONCLUSIONES

La literatura revisada se centra en poner a prueba dife-
rentes enfoques terapéuticos como los aeropulidores, 
clorhexidina, láser, terapia fotodinámica, antibioticote-
rapia y probióticos, solos o combinados con la terapia 
mecánica manual o ultrasónica, comparando su eficacia 
a nivel clínico y microbiológico, encontrando resultados 
beneficiosos en cuanto a disminución de los parámetros 
clínicos de la infección y la inflamación; sin embargo, se 
observó que ninguna terapia utilizada es completamente 
superior a la otra. Por lo tanto, el tratamiento no quirúr-
gico con cualquier tipo de combinación de terapia bien 
realizada, junto con el control previo de los factores de 
riesgo contribuyentes, por lo general proporcionan una 
reducción de las características clínicas como el eritema, 
el edema, el sangrado y en algunos casos la reducción 
de bolsas periodontales y ganancias en los niveles de 
inserción clínica. Por ende, es vital que los controles sean 
periódicos para el diagnóstico y tratamiento temprano de 
la enfermedad, ya que en casos avanzados no es prede-
cible lograr la resolución completa de la enfermedad con 
el tratamiento no quirúrgico y se debe considerar en ese 
momento el tratamiento quirúrgico. No obstante, reco-
mendamos realizar siempre el tratamiento no quirúrgico 
primero y hacer una reevaluación.
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