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Mucositis periimplantaria:
tratamiento con un nuevo
hidrogel colageno

Dott.ssa Marisa Roncati, médico privado en Ferrara
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Descripcion
La mucositis es una enfermedad periimplan-
taria que se caracteriza por una inflamacién
gingival inicial reversible que se localiza en los
tejidos blandos periimplantarios sin pérdida de
estructura ésea. La principal caracteristica clini-
ca de la mucositis periimplantaria es el sangra-
do tras un sondaje suave.
El articulo presenta el caso de un paciente de
64 afios que, durante una visita de revision,
mostré sangrado al sondaje a nivel del implan-
te en posiciéon 25 y una profundidad de bolsa
de 5 mm tanto mesial como distal.
La radiografia periapical posterior no mostré
pérdida 6sea y confirmé el diagnéstico de mu-
cositis periimplantaria. Esta Ultima fue tratada
de forma no quirdrgica con un nuevo hidrogel
de colageno (H42%, Bioteck Spa, Arcugnano - Vi-
cenza) tras la eliminacion de la placa bacteriana
mediante un laser Er: YAG.
Tras el tratamiento mecanico, la zona se
mantuvo seca durante la aplicacion del hi-
drogel H42® , que se extruyd directamente
delajeringa através de una aguja de canula
adecuada de calibre 25, comenzando des-
de el fondo de la bolsa y llenandola hasta
el margen gingival. En este punto, el sitio se
mantuvo seco durante 5 minutos mediante
el uso de un aspirador de alta velocidad, y
el paciente fue dado de alta sin restriccién
en la higiene oral o la alimentacion. Los se-
guimientos realizados a la semanay alos 3
meses mostraron una mejora significativa
del estado clinico de la zona, una reducciéon
de la profundidad de la bolsa de 5 mm a
3mmy a1 mm,en lacara mesial y distal,
respectivamente.
La mejora de los parametros periodontales
se asoci6 a la cicatrizacién completa de los
tejidos periimplantarios.
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Introduccion

En las dltimas décadas, la rehabilitacion im-
plantaria se ha convertido en un procedimiento
generalizado y cada vez mas predecible, gracias
a la evolucién de los protocolos quirdrgicos y
protésicos, asi como de los materiales utiliza-
dos para fabricar los implantes.”*. Al mismo
tiempo, el aumento de las rehabilitaciones im-
plantarias ha provocado un incremento de las
patologias periimplantarias, como la mucositis
y la periimplantitis. Ambas enfermedades peri-
implantarias se originan principalmente por la
acumulacién de biofilm bacteriano que desen-
cadena la inflamacién de los tejidos gingivales y
el dafio progresivo del hueso alveolar®. La mu-
cositis tiene una prevalencia de aproximada-
mente el 43 % de los implantes®y representa la
fase previa a la periimplantitis.”. La mucositis se
caracteriza por una inflamacién gingival inicial
reversible, pero sin la pérdida 6sea que se ob-
serva en la periimplantitis. Por lo tanto, es im-
portante intervenir precozmente con el trata-
miento de la mucositis para evitar su evolucién
a periimplantitis. El diagnéstico de la mucositis
implica la presencia de sangrado al sondaje
suave y signos clinicos de inflamacién, erite-
ma, hinchazén/hiperplasia y/o supuraciéon.®. A
menudo, estos signos clinicos se asocian a un
aumento de la profundidad de sondaje debi-
do a la inflamacién y/o a una disminucién de
la resistencia al sondaje.®. Todos los protocolos
no quirurgicos en casos de enfermedad periim-
plantaria deben incluir los siguientes pasos: a)
actualizacién de la evaluacién diagnostica, b)
remotivacion del paciente, c¢) descontamina-
cion, d) desintoxicacion®. En los casos de mu-
cositis, el protocolo no quirdrgico parece ser el
enfoque mas adecuado y deberia asociarse a
un prondstico algo favorable, siempre que el
clinico consiga descontaminar y desintoxicar el

lecho del implante.®. Las enfermedades periim-
plantarias, incluida la mucositis, son importan-
tes debido a su elevada tasa de prevalencia y
a la ausencia de un tratamiento estandar.'®. El
objetivo principal del tratamiento es eliminar el
biofilm y los depésitos calcificados, sin alterar
la superficie del implante, con el fin Gltimo de
recuperar el estado saludable de los tejidos
periimplantarios.®. En el siguiente caso clinico,
se utilizé un nuevo hidrogel a base de colageno
(H42%, Bioteck Spa, Arcugnano - Vicenza) al final
de los procedimientos de descontaminacién y
desintoxicacién para sellar el lugar y evitar la
reinfeccion de los tejidos periimplantarios y
promover la cicatrizacion de los tejidos periim-
plantarios.

Caso Clinico

En la nueva cita del paciente, el clinico actuali-
z6 el diagnéstico de salud oral con un sondaje
circunferencial de todos los elementos denta-
les presentes. El analisis mostré en el implante
de la posicion 25, valores de sondaje de 5 mm
asociados a hemorragias tanto en la cara me-
sial como distal (Fig.1-2). Los tejidos gingivales
aparecian clinicamente edematosos e inflama-
dos (Fig.1). La radiografia periapical posterior
confirmé la ausencia de pérdida 6sea (Fig.3),
realizada al mismo tiempo que el diagnéstico
de mucositis periimplantaria.

Tras el tratamiento mecanico con laser Er: YAG
(Pluser, Doctor Smile, Lambda S.p.A.,Vi), se secé
repetidamente la zona, bien con microcepillo
o con conos de papel (Fig.4-5). A continuacién,
se rellen6é completamente la bolsa periimplan-
taria con H42® (H42°®, Bioteck Spa, Arcugnano
- Vicenza), transportando el producto con una
aguja canula de calibre 25, empezando por el
fondo de la bolsa y llegando hasta el margen
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gingival (Fig.6-7). Durante la extrusion del pro-
ducto y durante los 5 minutos siguientes (de-
nominados “tiempo de fraguado”), la zona se
mantuvo seca mediante el uso de un aspira-
dor de alta velocidad. El tiempo de “fraguado”
favoreci6 la adhesién de H42® a los tejidos
conjuntivos de la bolsa. En los dias siguientes
al tratamiento, el paciente no tuvo que obser-
var ninguna precaucién especial en la higiene
dental ni en la dieta.En la siguiente cita de se-
guimiento, una semana después del tratamien-
to, los tejidos parecian estar en una condicién
clinicamente estable (Fig.8a), lo que también se
verificé aplicando la sonda perpendicular al eje
vertical de la construccién protésica soportada
por el implante en la posicion 25 (Fig.8b).Las
imagenes clinicas comparativas de la Figura 1y
la Figura 8 b, tomadas con una semana de dife-
rencia, aportan pruebas clinicas de un resulta-
do especialmente prometedor.El seguimiento
a los 3 meses mostré la cicatrizacion de los te-
jidos blandos, y el sondaje periodontal mostré
la disminucién de la profundidad de la bolsa de
5mm a3 mm en la cara mesialy de 5mm a1
mm en la cara distal (Fig.9). La figura 10 docu-
menta la estabilidad clinica (Fig.10a-c) y radio-
grafica (Fig.10d) del caso al afio de seguimiento.

Fig.6

Figura 1. La sonda periodontal, aplicada perpendicularmente al eje largo de la restauracion protésica im-
plantosoportada, permite visualizar el tono del tejido laxo y el aspecto edematoso.

Figura 2a-b. La sonda periodontal detecta una profundidad de sondaje de 5 mm tanto en la cara mesial (a)
como distal (b) del implante en la posicion 25, asociada a sangrado.

Figura 3. El diagnostico de mucositis se confirma mediante radiografia periapical que no muestra pérdida
osea.

Figura 4. Tratamiento mecanico de la bolsa periimplantaria afectada por mucositis, mediante laser Er:
YAG. Se observan varios fragmentos de depdsitos mineralizados que escapan del surco periimplantario
inflamado, lo que documenta una accién de descontaminacion mecanica eficaz, condicion sine qua non
para poder lograr la curacion de la mucositis inducida por placa.

Figura 5a-b. La zona tratada se seca con microcepillo (a) y con conos de papel (b) como preparacion para
el tratamiento con el hidrogel de colageno H42® .

Figura 6. El hidrogel de colageno H42° se presenta en el interior de jeringas provistas de luer lock macho
para que puedan acoplarse a la aguja mas adecuada.

Figura 7. Relleno de la bolsa periimplantaria con hidrogel de colageno H42° . Este Ultimo se extruye medi-
ante una aqguja de canula de 25 G desde el fondo de la bolsa hacia el margen gingival.

Debate Y Conclusiones

La mucositis es una enfermedad periimplan-

taria causada por la acumulacién de placa
bacteriana que desencadena una respuesta
inmunitaria que dafia progresivamente el epi-
telio conectivo®. Esto conduce a la formacion
de bolsas periimplantarias que pueden evolu-
cionar a una periimplantitis que afecte al hueso
alveolar. Por lo tanto, es importante intervenir
precozmente con el tratamiento de la muco-
sitis para evitar su evolucion a periimplantitis.
Para detener su progresion, las bolsas periim-
plantarias afectadas por mucositis se tratan ini-
cialmente con un enfoque no quirdrgico para
eliminar la placa y promover la cicatrizacion de
los tejidos blandos. En los casos de mucositis, el
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Figura 8a-b. Aspecto clinico del caso una semana después del tratamiento (a). La sonda periodontal, aplicada perpendicularmente al eje longitudinal de la construc-
cion protésicaimplantosoportada(a) permite evaluar la estabilidad clinica del sellado mucoso periimplantario, que es definitivamente satisfactorio ya después de una

semana en comparacion con el estado clinico inicial.

Figura 9. A los 3 meses de seguimiento, el sondaje periodontal se redujo de 5 mm a 3 mm, en la cara mesial (a)y a aproximadamente 1 mm en la cara distal (b), por lo
que fue posible resolver con éxito lamucositis de esta zona con un abordaje no quirdrgico, salvaguardando al mismo tiempo lalongevidad de la restauracion protésica

implantosoportada.

Figura 10a-d. Imagenes clinicas (a-c)y radiografia periapical (d) al afo de seguimiento, que documentan la estabilidad clinica del caso. La sonda periodontal aplicada
vestibulary perpendicularmente al eje vertical del implante pone de manifiesto la estabilidad del sellado mucoso periimplantario (a). Se observa la ausencia de san-

grado al sondaje (b-c).

protocolo no quirlrgico parece ser el enfoque
mas adecuado y deberia asociarse a un pronés-
tico favorable, siempre que el clinico consiga
descontaminar y desintoxicar el lecho del im-
plante.®. El procedimiento estandar implica el
uso de instrumentacién mecanica (dispositivos
de pulido con aire, laser Er: YAG, curetas de ti-
tanioy curetas ultrasénicas con fundas de plas-
tico) para eliminar la biopelicula bacteriana que
causa inflamacion y dafia los tejidos gingivales.
Sin embargo, uno de los retos mas dificiles es
proteger la zona tratada después del trata-
miento sin alterar el proceso regenerativo na-
tural, que tarda unas 4 semanas en completar-
se.'. Varios productos de accién local ejercen
su funcién mediante antibiéticos y/o sustancias
bactericidas, que si bien son eficaces para con-

trarrestar la reinfeccion bacteriana, pueden in-
terferir en el proceso natural de regeneracién
de los tejidos.

El coldgeno, por su parte, es la proteina que
compone la mayoria de los tejidos conjuntivos
(incluido el tejido gingival), y su suministro pro-
porciona un andamiaje para la proliferaciéon de
fibroblastos y células implicadas en la regene-
racion del tejido gingival.

El presente caso clinico muestra la utilizacién
del nuevo hidrogel de colageno (H42®, Bioteck
Spa, Arcugnano - Vicenza) compuesto por co-
lageno de tipo |, polimeros reabsorbibles y
cantidades auxiliares de vitamina C, tras tra-
tamiento mecanico, en una bolsa periimplan-
taria afectada por mucositis. Los resultados a
la semana de seguimiento mostraron que los

tejidos se encontraban clinicamente estables y
sin el aspecto edematoso inicial. El seguimiento
a los 3 meses confirmé la cicatrizacién de los
tejidos gingivales y la reduccion de la profun-
didad de la bolsa (2 mm mesialmente y 4 mm
distalmente).

El seguimiento posterior a los 12 meses mos-
tré un excelente mantenimiento de los tejidos
periimplantarios y la conservacién del hueso
alveolar (fig. 10). El hidrogel HA2® ejercié su
funcién oclusiva, impidiendo la recolonizacién
bacteriana, y al mismo tiempo, el colageno pro-
porcioné el andamiaje necesario para que los
fibroblastos colonizaran el defecto y promovie-
ran la cicatrizacion de los tejidos gingivales alre-
dedor del implante. No se observaron efectos
secundarios.
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