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RESUMEN 

 
Objetivo: Evaluar el método más efectivo de descontaminación de la superficie del 

implante en el tratamiento quirúrgico de la periimplantitis mediante una revisión 

sistemática. Materiales y métodos: Se realizaron búsquedas electrónicas de 

ensayos clínicos aleatorizados (ECAS) en tres bases de datos: la Biblioteca 

Nacional de Medicina (MEDLINE), el Registro Cochrane Central de Ensayos 

Controlados (CENTRAL) y Web of Science (WOS). Los resultados fueron 

limitados a estudios en humanos. Sólo se incluyeron artículos en inglés. El riesgo 

de sesgo de los ECAs se evaluó mediante la herramienta Cochrane. Resultados: Se 

identificaron un total de 96 artículos, de los cuales 10 artículos se incluyeron en la 

presente revisión. Los descontaminantes de la superficie del implante que se 

encontraron en los ECAs en esta revisión sistemática fueron: Clorhexidina al 0,2% 

y 2%, Clorhexidina al 0,12% en combinación con Cloruro de Cetilpiridino al 

0,05%; antibiótico sistémico acompañado con Clorhexidina al 0.2%; el uso de Er: 

YAG laser; terapia de ozono; aire abrasivo. Siete de los ECAs cumplieron con todos 

los parámetros de la herramienta Cochrane obteniendo un bajo riesgo de sesgo y los 

tres restantes, un riesgo de sesgo medio. Conclusiones: Hasta la actualidad no 

existe ningún descontaminante para la superficie del implante que muestre una 

superioridad frente a otro. Asimismo, no se encontraron diferencias significativas 

entre los descontaminantes frente al desbridamiento mecánico solo. Se necesitan 

ensayos clínicos aleatorizados bien controlados, que comparen diferentes tipos de 

coadyuvantes entre sí y con un tiempo de seguimiento mayor o igual a los 12 meses. 

Palabras claves: periimplantitis, descontaminación, superficie, implante, ensayo 

clínico aleatorizado. 
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ABSTRACT 

 
Objective: To evaluate the most effective method of decontamination of the 

implant surface in the surgical treatment of peri-implantitis using a systematic 

review. Materials and methods: Three databases were electronically searched for 

randomized clinical trials (RCTs): the National Library of Medicine (MEDLINE), 

the Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL), and the Web of 

Science (WOS). The results were limited to human studies. Only articles in English 

were included. The risk of bias of the RCTs was assessed using the Cochrane tool. 

Results: A total of 96 articles were identified, of which 10 articles were included 

in the present review. The implant surface decontaminants found in the RCTs in 

this systematic review were: 0.2% and 2% Chlorhexidine, 0.12% Chlorhexidine in 

combination with 0.05% Cetylpyridine Chloride; systemic antibiotic accompanied 

with 0.2% Chlorhexidine; the use of Er: YAG laser; ozone therapy; abrasive air. 

Seven of the RCTs assessed all the parameters of the Cochrane tool obtaining a low 

risk of bias and the remaining three, a medium risk of bias. Conclusions: Until now 

there is no decontaminant for the implant surface that shows superiority over others. 

In addition, no significant differences were found between any decontaminant of 

the implant surface versus mechanical debridement alone. Well-controlled 

randomized clinical trials are needed, comparing different types of adjuvants with 

each other and with a follow-up time greater than or equal to 12 months. 

Keywords: peri-implantitis, decontamination, surface, implant, randomized 

clinical trial. 
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I. INTRODUCCIÓN: 

 
La periimplantitis es una enfermedad inflamatoria crónica asociada a la placa 

bacteriana alrededor de los tejidos del implante que conlleva a una pérdida del 

hueso marginal alrededor del implante; en el workshop realizado en el 2018 por la 

Academia Americana de Periodoncia (AAP) y la Federación Europea de 

Periodoncia (FEP) se acordó que para definir periimplantitis se debían presentar las 

siguientes condiciones: Presencia de sangrado y/o supuración al sondaje suave, 

mayor profundidad de sondaje en comparación con exámenes anteriores y presencia 

de pérdida ósea más allá de los cambios en el nivel del hueso crestal como resultado 

de la remodelación ósea inicial; y en ausencia de datos de exámenes previos, el 

diagnóstico de periimplantitis se basara en la siguientes condiciones: Presencia de 

sangrado y/o supuración al sondaje suave, profundidades de sondaje ≥6 mm y 

niveles óseos ≥3 mm apical de la porción más coronal de la parte intraósea del 

implante1. Para solucionar y evitar la progresión se establecieron tratamientos no 

quirúrgicos y quirúrgicos, teniendo como objetivos principales: la resolución de la 

inflamación y la conservación del hueso de soporte2,3, así como también la 

interrupción de la adhesión microbiana y la reducción de la acumulación de 

biopelícula en la superficie del implante4,5. 

Para alcanzar estos últimos objetivos, se complementaron dichos tratamientos con 

métodos de descontaminación en la superficie del implante. Los métodos de 

descontaminación de la superficie del implante tienen como finalidad eliminar la 

biopelícula bacteriana en el sitio periimplantario, incluida la bolsa y la superficie 

del implante, y permitir así la re-oseointegración o la nueva adhesión de tejidos 

blandos6. 
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Se han recomendado varios métodos de descontaminación, los cuales pueden ser: 

mecánicos (p. Ej., Polvo de aire abrasivo, curetas de teflón, dispositivos 

ultrasónicos, cepillo de titanio), químicos (p. Ej., Clorhexidina, peróxido de 

hidrógeno), terapias con láser (CO2, diodo, Er: YAG o Nd: YAG) y terapias 

fotodinámicas antimicrobianas, las cuales pueden ser combinadas con técnicas 

regenerativas y/o antimicrobianas7,8. 

En la actualidad no existe un gold estándar dentro de los métodos de 

descontaminación de la superficie del implante4,9. Por esta razón, la presente 

revisión sistemática evaluará la eficacia de los diversos procedimientos de 

descontaminación de la superficie de implantes dentales con periimplantitis. 
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II. OBJETIVOS 

Objetivo General: 

Evaluar el método más efectivo de descontaminación de la superficie del implante 

en el tratamiento quirúrgico de la periimplantitis en humanos. 

Objetivos Específicos: 

 
1. Recolectar información sobre los diferentes métodos de descontaminación 

de la superficie del implante en el tratamiento quirúrgico de la 

periimplantitis en humanos. 

2. Evaluar la calidad de los ensayos clínicos aleatorizados que reporten los 

diversos métodos de descontaminación de la superficie del implante en el 

tratamiento quirúrgico de la periimplantitis en humanos. 
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III. MATERIALES Y MÉTODOS 

 
El diseño del presente estudio fue una revisión sistemática de ensayos clínicos 

aleatorizados. 

Criterio de elegibilidad 

Criterio de Inclusión: 

 Ensayos clínicos aleatorizados sobre descontaminación de la superficie del 

implante en el tratamiento de periimplantitis en humanos. 

 Ensayos clínicos aleatorizados con tratamientos quirúrgicos de 

periimplantitis en humanos. 

 Ensayos clínicos aleatorizados solo en inglés. 

 

Criterio de Exclusión: 

 

 Ensayos clínicos aleatorizados con tratamiento no quirúrgico de 

periimplantitis. 

 Ensayos clínicos aleatorizados de mucositis. 

 

 Ensayos clínicos aleatorizados en animales y laboratorio (in vitro). 

 

 Ensayos clínicos aleatorizados con seguimiento menor a 6 meses. 

 

 Reportes de casos, revisiones narrativas, sistemáticas y metaanálisis. 

 
Desarrollo del protocolo y registro: 

 
Esta revisión sistemática se registró en la base de datos PROSPERO (Registro 

prospectivo internacional, con el código CRD42021210588) y se redactó de 

acuerdo con la declaración PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic 

Reviews and Meta-Analyses)10. Se siguió las listas de verificación del AMSTAR 

para garantizar la calidad y transparencia de la búsqueda11. 
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Pregunta PICO: 

 
¿Cuál es método más efectivo para descontaminar la superficie del implante en el 

tratamiento quirúrgico de la periimplantitis en humanos? 

P: Pacientes adultos con diagnóstico de periimplantitis. 

 
I: Todas las técnicas encontradas para la descontaminación de la superficie del 

implante en el tratamiento quirúrgico de la periimplantitis. (clorhexidina al 0,2% y 

2%, clorhexidina al 0,12% en combinación con cloruro de cetilpiridino al 0,05%, 

el uso de Er: YAG láser, terapia de ozono, aire abrasivo, cepillo de titanio y 

peróxido de hidrogeno al 3%) 

C: Desbridamiento mecánico en el tratamiento quirúrgico de la periimplantitis. 

 
O: Cambios en los parámetros clínicos de profundidad de sondaje y sangrado al 

sondaje, y parámetros radiográficos de cada ensayo clínico aleatorizado. 

Estrategia de búsqueda 

 
La estrategia de búsqueda incorporó búsquedas tanto electrónicas como manuales. 

Se realizaron búsquedas electrónicas en tres bases de datos: la Biblioteca Nacional 

de Medicina (MEDLINE a través de Pubmed), el Registro Cochrane Central de 

Ensayos Controlados (CENTRAL) y Embase. La estrategia de búsqueda incluyó 

términos relacionados con la intervención y utilizó las siguientes combinaciones de 

palabras clave: ((“implant failure” OR “implant loss” OR “peri-implant disease” 

OR “periimplant disease” OR “peri-implant infection” OR “periimplant infection” 

OR “peri-implantitis” OR “peri-implant” AND (“surgical treatment” OR 

“regenerative treatment” OR “augmentative treatment” OR “augmentative therapy” 

OR “surgical therapy” OR “regenerative therapy” OR “reconstructive treatment” 

OR “reconstructive therapy” OR “augmentative therapy” OR “augmentative 
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treatment” OR “subgingival curettage” OR “diode lasers” OR “yag laser” OR 

“antibiotic prophylaxis” OR “debridement” OR “local antibiotics” OR “air flow” 

OR “chlorhexidine” OR “periochip” OR “photodynamic therapy”) AND 

(Randomized controlled trial) AND (Humans)). Los resultados fueron limitados a 

estudios en humanos. Además, se realizó una búsqueda electrónica de la literatura 

gris a través de Literature Report12 y en las bases de datos OpenGrey13, así como la 

búsqueda manual en la lista de referencias de los estudios incluidos, la cual se 

realizó para detectar posibles títulos elegibles. Las siguientes revistas también se 

examinaron hasta enero del 2021: Clinical Oral Implants Research, Clinical Implant 

Dentistry and Related Research, European Journal of Oral Implantology, Implant 

Dentistry, International Journal of Oral and Maxillofacial Implants, International 

Journal of Periodontics and Restorative Dentistry, Journal of Clinical 

Periodontology, Journal of Dental Research, Journal of Oral and Maxillofacial 

Surgery, Journal of Periodontology y sólo se incluyeron artículos en inglés. 

Métodos de detección y extracción de datos 

 
Fue realizado de forma independiente y por triplicado por tres revisores (A.L.P, 

 

L.F.C and W.P.L). De acuerdo con los criterios de selección, los títulos y resúmenes 

de los resultados de la búsqueda, se examinaron mediante un software en línea 

(Rayyan, Qatar Computing Research Institute). Los artículos potenciales, o 

aquellos con datos insuficientes para tomar una decisión clara, se analizaron en 

texto completo según los criterios de elegibilidad. Los desacuerdos se resolvieron 

mediante discusión y consulta con un cuarto autor (M.A.A) y en esta etapa se 

registraron las razones de la exclusión. El nivel de acuerdo entre los revisores con 

respecto a la elegibilidad de los títulos se realizó mediante puntajes kappa 
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(coeficiente ĸ de Cohen) y se interpretó de acuerdo con la escala de Landis y 

Kochle14. 

La siguiente información es extraída en hojas de cálculo de Excel predefinidas por 

tres autores (ALP, WP y LF) y considerando: Autor, año, título, características del 

estudio (tiempo de seguimiento, fuentes de financiamiento, locación, estimación del 

tamaño muestral y definiciones de caso), tipo de defecto, inclusión de fumadores, 

tratamiento de intervención, tratamiento de comparación, principales resultados 

(profundidad de sondaje, sangrado al sondaje, parámetros radiográficos y 

significancia estadística). También se realizó una evaluación del riesgo de sesgo de 

cada uno de los ensayos clínicos aleatorizados incluidos, mediante la herramienta 

de evaluación de riesgo de sesgo15. Un cuarto autor (M.A.A) determinó la idoneidad 

de la extracción de datos, finalmente cualquier desacuerdo se resolvió por consenso. 

Evaluación de la calidad 

 
La evaluación de la calidad se llevó a cabo de forma independiente y por duplicado 

mediante dos autores (L.F.C y W.P.L) con base en la guía de la herramienta 

Cochrane15 Risk-of-bias tool for randomized trials (RoB), utilizada para evaluar la 

calidad metodológica de los estudios incluidos. 

Las pautas del RoB incluyen seis parámetros (sesgo en la generación de secuencia 

aleatoria, sesgo en el ocultamiento de asignación, sesgo en el cegamiento de los 

participantes y del personal, sesgo en el cegamiento de la evaluación del resultado, 

sesgo de datos de resultado incompleto y sesgo de reporte selectivo) los que se 

evaluaron como: riesgo bajo, riesgo moderado o alto riesgo de sesgo. Finalmente, 

el nivel de acuerdo entre los revisores con respecto a la evaluación de la calidad se 



10  

realizó mediante puntuaciones kappa (coeficiente ĸ de Cohen) y se interpretó según 

la escala de Landis y Koch14. 
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IV. RESULTADOS 

 
La búsqueda de la literatura fue realizada por tres revisores independientes (A.L.P, 

 

W.P y L.F), se identificó un total de 96 potenciales artículos, luego de la exclusión 

de los duplicados se extrajo 78 estudios, de los cuales 62 fueron excluidos después 

de la evaluación de títulos y resúmenes; a continuación, se revisó el texto completo 

de 16 artículos potenciales. Posteriormente se excluyeron 6 artículos luego de su 

revisión a texto completo; debido a que la gran mayoría presentó un seguimiento 

menor a 6 meses y otros no eran ensayos clínicos aleatorizados ni contaban con 

tratamientos quirúrgicos (Tabla 1). Finalmente, se obtuvo un total de 10 estudios 

que cumplieron los criterios de inclusión para su posterior evaluación en la presente 

revisión sistemática (Figura 1). 

Características generales de los estudios 

 
Casi la totalidad de estudios incluidos fueron desarrollados en un ambiente 

universitario, de los cuales sólo 3 realizaron una estimación del tamaño de la 

muestra a priori 3,17,18. Asimismo, seis ensayos clínicos aleatorizados 2,3,16,17,18,19 

fueron financiados por alguna entidad privada. 

Por otro lado, siete ECAs2,3,16,17,18,20,21 mencionaron la forma del defecto, 

encontrándose que la forma más frecuente fueron defectos clase I subtipo Ib 

(dehiscencia bucal + reabsorción ósea semicircular en la mitad del cuerpo del 

implante) y Ie (defecto circunferencial) según la clasificación informada por 

Schwartz en el 200722. Con respecto a la inclusión de pacientes fumadores en los 

estudios se encontró que más de la mitad los incluyeron. Asimismo, se observó que 

solo tres estudios 3, 17, 18 no contaron con información estadística sobre resultados 

radiográficos. 
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Uno de los aspectos mas importantes a tomar en cuenta en los artículos incluidos 

son las diferentes definiciones de caso las cuales se presentan en la tabla 2. 

Características de los agentes descontaminantes 

 
Los agentes descontaminantes encontrados en los artículos incluidos en esta 

revisión sistemática fueron: clorhexidina al 0,2%9 y 2%16, clorhexidina al 0,12% en 

combinación con cloruro de cetilpiridino al 0,05%2; el uso de Er: YAG láser 3, 17, 

18; terapia de ozono20, 21; aire abrasivo19, cepillo de titanio19 y peróxido de hidrogeno 

al 3%23, cabe mencionar que todos fueron combinados con desbridamiento 

mecánico quirúrgico como tratamiento base; entre los cuales se utilizaron: curetas 

de titanio, curetas de plástico y raspadores ultrasónicos de plástico. Sin embargo, 

no se pudo evidenciar alguna superioridad por parte de los agentes en el grupo de 

intervención frente al grupo de comparación. (Tabla 2). 

Se encontró que, en un estudio de descontaminación mecánica, el cual comparo dos 

descontaminantes como el cepillo de titanio y el aire abrasivo versus las curetas de 

plástico19, se evidencio que el cepillo de titanio tiene una reducción 

estadísticamente significativa en profundidad al sondaje, sangrado al sondaje y 

evaluación radiográfica con respecto al aire abrasivo y a las curetas de titanio. 

Los estudios2,16 en los cuales intervenía la clorhexidina al 2% y clorhexidina al 

0,12% en combinación con cloruro de cetilpiridino 0,05%, no encontraron una 

mejora clínica significativa comparadas entre sí, ni en comparación con una 

solución placebo. En otro estudio9, el cual uso la clorhexidina al 0,2% tampoco 

demostró mejorías significativas en términos de profundidad al sondaje, sangrado 

al sondaje y parámetros radiográficos. Por otro lado, en un estudio23 cuando la 

descontaminación mecánica se acompañó con un descontaminante químico: 
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peróxido de hidrogeno al 3%, no demostró una reducción estadísticamente 

significativa en cuanto a profundidad al sondaje y sangrado al sondaje, sin embargo, 

si hubo una disminución estadísticamente significativa de la perdida ósea 

radiográfica comparado con el control. 

Los estudios que utilizaron laser3,17,18 demostraron mejoras clínicas 

estadísticamente significativas con respecto al sangrado al sondaje y profundidad 

al sondaje; sin embargo, en la comparación entre el uso del láser y curetas de 

plástico no hubo una diferencia significativa para estos parámetros clínicos. 

Otro agente descontaminante que se ha utilizado recientemente en el tratamiento 

quirúrgico de la periimplantitis es: la ozonoterapia20,21, en donde se evidenció una 

disminución estadísticamente significativa en profundidad al sondaje, sangrado al 

sondaje y parámetros radiográficos; no obstante, estas mejoras clínicas y 

radiográficas significativas no tuvieron diferencia significativa al compararlas con 

el grupo control. 

Riesgo de sesgo 

 
Los resultados obtenidos en la evaluación del riesgo de sesgo revelaron que siete 

de los ensayos clínicos incluidos 2, 9, 16, 19, 20, 21, 23 cumplieron con todos los 

parámetros (Figura 2), dentro de los parámetros que mostraron un bajo riesgo de 

sesgo para todas las revisiones incluidas fueron: la generación de secuencia 

aleatoria, el cegamiento de los participantes y del personal y el reporte selectivo. 

Además, se observó una mayor puntuación de riesgo moderado en el sesgo de datos 

de resultado incompleto. En resumen, ninguno de los estudios incluidos presentó 

un riesgo de sesgo alto. 
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V. DISCUSIÓN 

 
Existen diferentes agentes tanto mecánicos como químicos para descontaminar la 

superficie del implante durante el tratamiento quirúrgico de la periimplantitis; por 

lo tanto, es importante saber de cuales disponemos, como actúan y que beneficio 

nos pueden brindar al momento de usarlos, de tal manera, es imprescindible buscar 

la mejor evidencia que nos permita decidir cuál o cuáles podemos seleccionar. 

Los estudios incluidos en el presente documento identifican el tratamiento de 

primera elección al desbridamiento quirúrgico, el cual es complementado con 

coadyuvantes como la clorhexidina en diferentes concentraciones, usándose sola y 

en combinación con cloruro de cetilpiridino y en algunos casos como complemento 

a la antibioticoterapia sistémica, laser ER: YAG, terapia de ozono y aire abrasivo. 

De todos los mencionados ninguno demostró ser superior al desbridamiento 

quirúrgico el cual, si brindo mejoría clínicamente significativa disminuyendo la 

profundidad al sondaje, sangrado al sondaje e inserción clínica. El riesgo de sesgo 

de los ensayos clínicos aleatorizados incluidos fue reportado como bajo. 

La clorhexidina en sus diversas concentraciones ha sido bien documentada en el 

tratamiento de las enfermedades periodontales, donde ha demostrado eficacia 

clínica y capacidad de reducción de placa bacteriana 24. Alrededor de implantes se 

utiliza como un descontaminante de superficie debido a su amplio espectro 

antibacteriano, el cual actúa a nivel de la membrana celular, produciendo alteración 

y posterior muerte celular, sin embargo, a pesar de sus múltiples beneficios, hasta 

la actualidad no se ha comprobado su superioridad frente a los descontaminantes 

mecánicos25. En los ensayos clínicos aleatorizado incluidos en esta revisión, se 

evidenció que no existe una mejora clínica sostenible en el tiempo de investigación 
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de estos, usando la solución de digluconato de clorhexidina en sus diferentes 

concentraciones: 0,12%, 0,2% y 2%, así como también al compararla con la 

solución salina y/o placebo2,16. La posible razón de estos resultados seria la 

diferencia en la sustantividad de la clorhexidina al comportarse diferente en la 

superficie del implante frente a la superficie del diente26. Se debe tomar en cuenta 

que la sustantividad también podría acarrear efectos adversos sobre los fibroblastos 

y otras células, interfiriendo negativamente en las fases de curación lo cual podría 

ser otro punto por el que los resultados positivos no son sostenibles en el tiempo27. 

El cloruro de cetilpiridino (CPC) es un agente catiónico con acción antimicrobiana 

bactericida frente a patógenos grampositivos, su acción bactericida es inmediata, 

pero presenta un efecto residual menor comparado con CHX, debido a esto se han 

combinado ambos agentes buscando potenciar su mecanismo de accion28. Un 

estudio incluido en este documento que evaluó un placebo frente a CHX 0.12% más 

CPC 0.05% resulto en una mayor disminución de bacterias anaeróbicas de la 

superficie del implante, sin embargo, casi nunca se logró la resolución completa de 

la inflamación, así como tampoco mejores resultados clínicos ni radiográficos2. 

Esto nos muestra el escenario que aún hay falta de evidencia que respalde el uso de 

agentes químicos como la CHX y el CPC para mejorar los parámetros clínicos al 

descontaminar la superficie del implante durante la terapia quirúrgica de la 

periimplantitis. 

El uso del láser en la terapia periodontal y periimplantaria, se ha extendido 

progresivamente como resultado a un aumento gradual de investigaciones clínicas 

en las cuales se han empleado láseres como el de granate de itrio aluminio dopado 

con erbio (ER: YAG) 29. El láser ER: YAG emite un rango de longitud de onda de 
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2940nm, su emisión es de tipo pulsada y ofrecen ablación con efectos secundarios 

mínimos30. Este tipo de laser se utiliza para desbridar los tejidos blandos 

periimplantarios enfermos y además genera reducción bacteriana y eliminación de 

cálculos31. A pesar de estas propiedades del ER: YAG, su capacidad para lograr una 

descontaminación total de la superficie del implante que permita una resolución 

completa de la enfermedad, no ha sido demostrada hasta ahora3. Incluso un 

seguimiento a 4 años no permitió ver la influencia del uso del láser en el tratamiento 

quirúrgico18. Debido a lo antes mencionado se necesitan más ensayos clínicos 

aleatorizados controlados que permitan generar evidencia concluyente sobre el uso 

del láser en el tratamiento quirúrgico de la periimplantitis. 

La terapia de ozono ha emergido como un método innovador en el tratamiento de 

enfermedades inflamatorias como la periimplantitis, estimula la proliferación de 

células inmunocompetentes, realiza la síntesis de inmunoglobulinas y sustancias 

activas biológicamente32. Alpan et al., sugirió que el ozono podría activar a los 

macrófagos y aumentar la sensibilidad a la fagocitosis de microorganismos 

patógenos33. Se ha informado también que se obtendría una superficie hidrófila del 

implante gracias a la aplicación de ozono, lo cual mejoraría la interacción de los 

implantes en el medio biológico34. Dos ensayos clínicos incluidos en el presente 

estudio mostraron efectos favorables anti infecciosos en el tratamiento quirúrgico 

de la periimplantitis cuando se aplicó ozono como complemento al desbridamiento 

mecánico evidenciándose mejoras clínicas y radiográficas20,21. Estos hallazgos 

prometedores podrían ayudar a crear nuevas estrategias para la descontaminación 

de la superficie del implante en el tratamiento quirúrgico de la periimplantitis. 

El pulido de aire con polvos abrasivos tanto con bicarbonato de sodio como con 
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glicina se han introducido y utilizado para la remoción de los depósitos bacterianos 

alrededor de dientes y también de implantes dentales35. La geometría y morfología 

de la superficie de los implantes es un desafío para la descontaminación y 

eliminación bacteriana tanto en los procedimientos no quirúrgicos como 

quirúrgicos, en el cual las ventajas son la accesibilidad y la mejor visión del campo 

operatorio36. Existen datos de estudios in vitro que mencionan que el pulido con 

aire es eficaz para la descontaminación de la superficie del implante, tanto en 

diferentes tipos de defectos37, como en implantes con diferente morfología38. A 

pesar de estos resultados, el éxito en el tratamiento sigue siendo bajo, un ensayo 

clínico reciente informó la implementación del pulido de aire mejoró los parámetros 

clínicos como el índice gingival y la profundidad al sondaje, pero sin una resolución 

completa de la enfermedad19. 

El cepillo de titanio se ha incorporado a la descontaminación mecánica de la 

superficie del implante durante el tratamiento quirúrgico de la periimplantitis 

obteniendo buenos resultados cuando se ha comparado con puntas de plástico 

mejorando los niveles de profundidad al sondaje, sangrado al sondaje y parámetros 

radiográficos19,23. Los resultados de la implementación de cepillo de titanio son 

alentadores y se requiere más número de ensayos clínicos que comparen con otros 

descontaminantes mecánicos como curetas de titanio, etc., para así recomendarlos 

en la descontaminación de la superficie del implante en el tratamiento quirúrgico 

de la periimplantitis. 

El desbridamiento mecánico se realiza en la superficie del cuerpo del implante, 

tanto supra y subgingival, además del cuello y el pilar protésico39. El objetivo 

principal es la eliminación bacteriana siendo cuidadosos de no alterar la superficie 
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del implante y con este fin permitir la posterior recuperación de la salud 

periimplantaria1. En la presente revisión se incluyeron artículos en los cuales se 

implementaron ciertos instrumentos para realizar el desbridamiento mecánico como 

tratamiento primario a los cuales se adjuntó sustancias para potencializar la 

descontaminación de los implantes. Debido a esto y con los resultados encontrados, 

consideramos importante indicar que los coadyuvantes no fueron superiores al 

desbridamiento mecánico e incluso podría ser que los resultados obtenidos fueron 

en mayor porcentaje causados en respuesta al desbridamiento mecánico. 

Uno de los aspectos mas llamativos de la presente revisión sistemática fue que entre 

las diferentes definiciones de caso, también se incluían diferentes tipos de defectos 

óseos3,17,18 lo cual afecta directamente el resultado de los estudios ya que los 

descontaminantes responderán de forma diferente a los tipos de defectos, siendo 

que algunos lograron mejores resultados cuando se combinaron con terapias 

regenerativas3,17,18,20,21,23. 

Considerando los resultados de la presente revisión sistemática, podemos 

mencionar que el desbridamiento mecánico quirúrgico sigue siendo el tratamiento 

clave para la descontaminación de la superficie del implante en el tratamiento 

quirúrgico de la periimplantitis. 

Dentro de las limitaciones que presenta nuestro estudio podemos mencionar que el 

bajo número de ensayos clínicos incluidos podría haber limitado el universo de las 

opciones terapéuticas que se pueden aplicar al descontaminar la superficie de los 

implantes durante el tratamiento quirúrgico de la periimplantitis. El corto tiempo 

de seguimiento a los resultados de los estudios incluidos podría influir en la eficacia 

de los coadyuvantes incluidos en esta presenta revisión sistemática. Por otro lado, 
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podría haberse presentado sesgo de ocultamiento de la asignación tanto al 

participante como al personal, el cual no pudo ser indicado en los estudios incluidos, 

debido a que fueron de índole quirúrgica. Por último, otra limitante fue que las 

definiciones de casos de los ensayos clínicos incluidos en la presente fueron 

heterogéneas, lo cual dificulto la interpretación de los datos y además la selección 

de los casos por medio de los clínicos para realizar la terapia quirúrgica. 

Otra limitante de nuestro estudio fue que no se encontró otra revisión sistemática 

sobre el tratamiento quirúrgico de periimplantitis, a fin de poder compararlo con 

nuestros resultados. 

Se espera que a raíz de nuestra revisión sistemática se puedan realizar ensayos 

clínicos bien elaborados en los cuales se puedan incluir casos con una definición 

homogénea, la cual permita una mejor interpretación y recomendaciones de 

tratamiento a futuro. 



20  

 

 

VI. CONCLUSIONES 

 

 

Esta revisión sistemática que tuvo como objetivo encontrar el mejor agente 

descontaminante de la superficie del implante en el tratamiento quirúrgico de la 

periimplantitis concluye que ninguno de los descontaminantes utilizados en los 

manuscritos encontrados fueron superiores a sus comparaciones. 

Las definiciones de caso heterogéneas incluidas en los ensayos clínicos de esta 

revisión sistemática dificultaron no solamente los resultados obtenidos sino la 

interpretación de los mismos al tratar de recomendar un descontaminante de la 

superficie del implante idónea como complemento al desbridamiento mecánico 

quirúrgico. 

El desbridamiento mecánico sigue siendo el tratamiento a elección cuando se 

necesita descontaminar la superficie del implante en el tratamiento quirúrgico, 

seguido de las recomendaciones posquirúrgicas del operador y su supervisión para 

una correcta realización. 

Por último, recomendamos que se realicen estudios con una exhaustiva selección 

de casos en los cuales dentro de sus variables no afecte la combinación de terapias 

regenerativas y además con definiciones de casos regidas por la nueva clasificación, 

para que de esta manera sea especifico el resultado y permita indicar un 

descontaminante ideal. 
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Figure # 1. 
 

Proceso de selección, diagrama de flujo: PRISMA 
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Figura #2. 
 

Evaluación de la calidad de los artículos incluidos 


