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RESUMEN

Objetivo: El propdésito de esta investigacion fue determinar la prevalencia de

enfermedades periimplantarias y factores asociados.

Metodos: 205 implantes dentales rehabilitados en 63 pacientes, fueron evaluados
clinica y radiograficamente en este estudio transversal, para diagnosticar su
condicion periimplantaria de acuerdo a las definiciones de caso y consideraciones
diagnosticas propuestas en los Consensos del VI y VIII Taller Europeo de
Periodontologia en salud periimplantar, mucositis y periimplantitis. Mientras que
los factores asociados se distribuyeron en dos grupos: Factores relacionados a los
pacientes portadores de implantes dentales rehabilitados y Factores relacionados

al implante dental / protesis.

Resultados: Se encontraron en 32.7% salud periimplantar, en 49.8% mucositis y

y en 17.5 % periimplantitis.

Respecto a los factores relacionados a los pacientes portadores de implantes
dentales rehabilitados y factores relacionados al implante dental /prétesis, no se
encontrd asociacion con mucositis (p>0.05). Mientras que con periimplantitis, se
encontrd asociacion con: terapia de mantenimiento (p=0.001) , indice de placa
(p<0.001), acceso y/o capacidad a la higiene referida (p=0.005), acceso y/o
capacidad a la higiene observada en rehabilitaciones completas (p=0.005), tipo de
conexion (p=0.026), encia artificial (p<0.001), disefio de la protesis (p<0.001),

tipo de protesis (p<0.001) y tiempo en funcion de la protesis (p<0.001).



Conclusiones: Los resultados de la presente investigacion sugieren que mas del
50 % de los implantes dentales rehabilitados evaluados, presentan patologias

periimplantarias y que multiples factores estarian implicados en su desarrollo.

PALABRAS CLAVE: Periimplantitis, prevalencia



ABSTRACT

Objective: The purpose of this investigation was to determine the prevalence of

peri-implant diseases and associated factors.

Methods: 63 patients with 205 rehabilitated dental implants were evaluated
clinically and radiographically in this cross-sectional study, to diagnose their peri-
implant condition according to the case definitions and diagnostic considerations
proposed in the Consensus of the VI and VIII European Workshop of
Periodontology in peri-implant health, mucositis and periimplantitis. While the
associated factors were divided into two groups: Factors related to the patient with

rehabilitated dental implants and factors related to the dental implant / prosthesis.

Results: Were found in 32.7% periimplant health, in 49.8% mucositis and in

17.5% periimplantitis.

About the factors related to the patient with rehabilitated dental implants and
factors related to the dental implant / prosthesis, it was found no association with
mucositis (p>0.05). While with periimplantitis, there was an association with:
maintenance therapy (p=0.001), plaque index (p <0.001), access and / or capacity
to the referred hygiene (p=0.005), access and / or capacity to the hygiene observed
in complete rehabilitations (p=0.005), type of connection (p=0.026), artificial
gingiva (p<0.001), design of the prosthesis (p<0.001), type of prosthesis

(p<0.001) and time in function of the prosthesis (p<0.001).



Conclusions: Results of the present investigation suggest that more tan 50% of
the dental implants evaluated, presents peri-implant disease and in it seems to be

involved multiple factors in the development of peri implantitis.

KEYWORDS: peri-implantitis, prevalence



INTRODUCCION
Los implantes dentales en odontologia se usan desde los hallazgos del Dr.
Branemark, quien en los afios 60 sefialara las bases de esta disciplinal, registrando

el proceso de oseointegracion definida como la conexién funcional, estructural

entre el hueso recién formado y la superficie del implante.?

En los ultimos afios, la colocacion de implantes dentales ha aumentado
considerablemente alrededor del mundo, siendo empleados como una opcién de
tratamiento para la rehabilitacion de pacientes parcial y totalmente edéntulos.
Proporcionan una ventaja al tratamiento convencional de no dafiar la estructura
dentaria remanente®. Actualmente estamos observando complicaciones bioldgicas
y mecanicas asociadas a este tratamiento, entre las mas prevalentes las
complicaciones  biolégicas denominadas enfermedades periimplantarias
(mucositis periimplantaria y periimplantitis).* La mucositis es definida como una
lesion inflamatoria de la mucosa periimplantaria en ausencia de pérdida dsea
marginal, siendo un proceso reversible. Mientras que la periimplantitis es una
condicion patoldgica que se presenta en los tejidos que rodean los implantes
dentales, se caracteriza por la inflamacién de la mucosa periimplantaria mas
pérdida progresiva de hueso de soporte.>”’ Con el desarrollo de estas patologias,
diversos factores estarian implicados, investigaciones previas asocian a la
mucositis con la acumulacion de biofilm*®°, habito de fumar®%! y radioterapial®.
Otras investigaciones reportan que la periimplantitis estaria asociada a la historia
de periodontitis*®221 pobre control de placa*??>? y terapia de mantenimiento

11,12.26-28 iy embargo, alin no se conoce con exactitud los factores implicados.

Siendo el proposito de la presente investigacion, determinar la prevalencia de las

enfermedades periimplantarias y factores asociados en implantes dentales

1



rehabilitados entre el 2008 — 2015 en la clinica dental docente de la UPCH, los
resultados obtenidos en la presente investigacion favoreceran al clinico para que

tome medidas de prevencion, en beneficio del tratamiento de nuestros pacientes.



I. PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION

1.1 Planteamiento del problema

En los ultimos afos el uso de implantes dentales ha alcanzado una alta demanda,
siendo empleados como tratamiento de eleccion para devolver la funcion oral
pérdida, solé en Estados Unidos se colocan anualmente méas de dos millones de
implantes dentales?’. Este aumento en la demanda por colocar mas implantes
dentales ha conllevado a que aparezcan complicaciones bioldgicas conocidas
como enfermedades periimplantarias: mucositis periimplantaria y periimplantitis.
Investigaciones a largo plazo sefialan una prevalencia de mucositis periimplantaria
de 6.9% a 62.6%, mientras que para periimplantitis se encontré una prevalencia

de 0.8% a 31.1 %, 459.13.15,20-23,25,29-38

Actualmente en nuestro medio (Per) contamos con una limitada informacion,
acerca de la prevalencia de enfermedad periimplantaria y sus factores asociados;
motivo por el cual no pueden ser identificados, controlados ni eliminados en su
totalidad. De tal manera que, con la presente investigacion se plante6 determinar
¢Cudl es la prevalencia de las enfermedades periimplantarias y factores
asociados en implantes dentales rehabilitados entre el 2008 - 2015 en la

clinica dental docente de la UPCH, LIMA- PERU?



1.2 Justificacion

Durante las ultimas décadas, el uso de implantes dentales como medio de
sustitucion de dientes perdidos ha ganado popularidad, considerandose una de las
opciones terapéuticas mas empleadas por los clinicos con diferentes grados de
formacion y experiencia: periodoncistas, implantologos, cirujanos maxilofaciales
y dentistas generales. Consecuentemente, del mismo modo que la demanda por
colocar implantes dentales ha aumentado, el numero de pacientes con
complicaciones post tratamiento ha aumentado también notablemente en los
ultimos afios. De tal manera que hoy en dia, resulta de especial interés conocer la
prevalencia de estas patologias, asi como, los factores que estarian implicados en
su desarrollo a fin de proporcionar a nuestros pacientes la informacidn necesaria
antes del tratamiento. Teniendo en cuenta que el éxito a largo plazo del
tratamiento con implantes dentales va a depender en gran medida del

conocimiento y control de estos factores asociados.

La presente investigacion buscd determinar la prevalencia de enfermedad
periimplantaria y factores asociados en implantes dentales rehabilitados entre el
2008 - 2015 en la Clinica dental docente de la Universidad Peruana Cayetano

Heredia.

En el Perd, no contamos con suficientes estudios relacionados a la prevalencia de
enfermedad periimplantaria y factores asociados, por lo que con la presente
investigacién buscamos aportar un mayor conocimiento sobre la ocurrencia de
estas patologias a fin de conocer los factores que estarian implicados en su
desarrollo, de tal manera que, cuantos mas factores podamos controlar menor sera
el riesgo de aparicion. Los resultados obtenidos en nuestra investigacion serviran

de base para futuras investigaciones.



II.MARCO REFERENCIAL

Un implante es un dispositivo médico, fabricado para reemplazar una estructura
bioldgica ausente, suplantar a una estructura dafiada o mejorar una estructura
existente.>® Los implantes endodseos en odontologia han evolucionado de manera
muy rapida desde que el profesor Branemark de la Universidad de Gotemburgo
(Suecia) en 1952 realizé una investigacion “in vitro”, buscando conocer mejor la
vascularizacion despues de traumatismos 0seos, esta investigacion se llevo acabd
introduciendo una camara oOptica de titanio dentro del hueso de un conejo, al
finalizar la investigacion e intentar retirarla comprobé que era imposible ya que la
estructura de titanio se habia incorporado por completo al hueso y el tejido
mineralizado que se habia formado era totalmente coincidente con las micro
irregularidades de la superficie de titano, denominando a este hecho
Oseointegracion.”® Siendo actualmente definida como la conexion estructural,
directa y funcional entre el hueso vivo y la superficie de un implante sometido a

carga. 42

A finales de los afios 70 el profesor André Schroeder de la Universidad de Berna
(Suiza) con el Instituto Straumann, investigaron histolégicamente la interfase
hueso-implante, utilizando para ello cortes no decalcificados con implantes in
situ*!, encontrando una excelente integracion dsea (entre el hueso vivo y la
superficie microporosa - rugosa del implante) denominado a este fendmeno

“anquilosis funcional”.*®

En los ultimos 50 afios el uso de implantes dentales, ha evolucionado de ser un
tratamiento experimental a ser un tratamiento altamente predecible, para

reemplazar las piezas dentales pérdidas en pacientes parcial y totalmente



edéntulos.** Investigaciones a largo plazo con 10 afios de seguimiento han

documentado tasas de éxito y supervivencia superiores al 95% .45-4°

Los criterios de éxito para implantes dentales, se han ido desarrollando a lo largo
del tiempo: Schnitman y Shulman (1979)° en el consenso para el INS proponen a
la movilidad <1 mm en cualquier direccion, pérdida 6sea no mayor a un tercio de
la altura vertical del implante, inflamacion gingival que se pueda tratar con
ausencia de sintomas e infeccion, ausencia de dafio al diente adyacente, ausencia
de parestesia/anestesia 0 compromiso del canal mandibular, seno maxilar y piso

del conducto nasal.

Albrektsson et al.*>® (1986) sugieren a la ausencia de movilidad, ausencia de radio
lucidez periimplantaria en radiografias, pérdida désea vertical por afio <0,2mm
(luego del primer afio de carga del implante), ausencia de signos y sintomas
persistentes e irreversibles (dolor, infecciones, neuropatias, parestesia Yy

compromiso del canal mandibular).

Misch et al.>! (2008) en la conferencia de PISA, establecen una escala de salud
para implantes dentales, donde no solo se incluyen las caracteristicas que debe
tener un implante exitoso (ausencia de dolor / sensibilidad, ausencia de movilidad,
pérdida 6sea <2mm a partir de la cirugia inicial y sin antecedentes de exudado),
proponen ademdas 3 categorias: supervivencia satisfactoria, supervivencia

comprometida y fracaso.

En la Gltima década Papaspyridakos et al.>? (2012), introducen nuevos parametros
para estimar los criterios de éxito para implantes dentales en donde incluyen: a los

antecedentes de complicaciones protésicas/mantenimiento, adecuada funcion y



evaluacion subjetiva del paciente (molestias, satisfaccion de la apariencia y

capacidad para masticar).

Los implantes dentales a pesar de sus altas tasas de éxito, son susceptibles a
complicaciones bioldgicas conocidas como “enfermedades periimplantarias”,
definidas en el | Taller Europeo de Periodontologia (1993), como reacciones
inflamatorias en los tejidos alrededor del implante.>*>> Se presentan en dos
formas: mucositis periimplantaria y periimplantitis, estas patologias generan un
impacto negativo en la salud sistémica y eventualmente la pérdida del implante

dental %>’

La mucositis periimplantaria es una lesién inflamatoria reversible, que causa
enrojecimiento e inflamacion localizada en el tejido blando alrededor de un
implante dental endodseo, sin signos de pérdida de hueso de soporte, cuya
patogenia y diagndstico no difiere de la gingivitis alrededor de los dientes, siendo
el parametro clave para su diagndstico, el sangrado al sondaje (signo clinico de

inflamacion). Es considerada una patologia previa a la periimplantitis. 42585

Mientras que la periimplantitis fue descrita por primera vez por Levignac en 1965,
como un proceso caracterizado por la inflamacién de tejido periimplantario y
pérdida progresiva 0sea, que va mas alla de la remodelacion biolégica normal de
un implante sometido a carga. Es considerada una enfermedad inflamatoria no
reversible, multifactorial con caracteristicas clinicas y etioldgicas similares a la
periodontitis (ambas descritas como un desequilibrio entre la carga bacteriana y la

respuesta del huésped)  pero con diferencias histopatoldgicas.>” 6



En el 2011 Berglundh et al.%!, compararon mediante una revision de articulos, las
caracteristicas histopatoldgicas de la periimplantitis y periodontitis (en biopsias de
humanos y de manera experimental), encontrando en las biopsias para ambas
lesiones: infiltrado de células inflamatorias, células plasmaticas y linfocitos. En
los sitios de periimplantitis se encontré una mayor proporcion de granulocitos,
neutrofilos y macrofagos, asi como un infiltrado de células inflamatorias mas
notorio. Los estudios experimentales encontraron signos de inflamacion aguda,
grandes cantidades de osteoclastos, células polimorfonucleares y macrofagos (en
los sitios de periimplantitis), concluyendo que, a pesar de las similitudes en sus
caracteristicas clinicas y etioldgicas entre la periimplantitis y periodontitis, existen
diferencias histopatologicas que son importantes conocerlas para ser consideradas

dentro del protocolo de tratamiento para periimplantitis.

En el 2013 Carcuac et al.%?, analizaron de manera experimental las reacciones
tisulares en periodontitis y periimplantitis. Encontrando que, en el analisis
histoldgico, los sitios con periimplantitis exhibian un mayor infiltrado de células
inflamatorias, pérdida 6sea mas rapida y pronunciada. Ademas, la progresion de la
periimplantitis estaba influenciada, por las caracteristicas de la superficie del
implante dental, siendo mas pronunciada en los implantes dentales con superficies

modificadas.

Para diagnosticar correctamente la enfermedad periimplantaria, se debe tener en
cuenta parametros clinicos y radiograficos, usados cotidianamente para
monitorizar los implantes dentales durante la terapia de mantenimiento. Estos

deben ser altamente sensibles, especificos, faciles de medir y reproducibles.



Profundidad al sondaje:

Es una herramienta esencial para el diagnostico de enfermedad periimplantaria, se
realiza mediante una sonda tradicional (metal o plastico), que mide desde la base
del surco periimplantario hasta la cresta de la mucosa.®® Estudios experimentales
han demostrado que el incremento de la profundidad del sondaje, esta asociado

con la pérdida de insercion y pérdida 6sea.545’

Lang et al.** y Schou et al.%”, encontraron que usando una sonda periodontal con
fuerzas ligeras entre 0.2 - 0,3 N es una herramienta confiable para diagnosticar
entre salud periimplantar y enfermedad. En salud periimplantar, la punta de la
sonda identifica la barrera del extremo apical del epitelio, mientras que en
inflamacion se produce un incremento de la penetracion de la sonda, incluso una
leve inflamacién alrededor de los implantes esta asociada con el aumento de la

profundidad al sondaje.

Etter et al.%8 (2002), en un estudio experimental evaluaron la cicatrizacion de la
insercion epitelial, después del sondaje periimplantario con una fuerza de
0.2 - 0.25 N. Concluyendo que el sondaje alrededor de implantes oseointegrados
no tiene efectos perjudiciales, sobre el sellado de los tejidos blandos y por lo tanto
no pone en peligro la longevidad de los implantes, observando una completa

cicatrizacion después de 5 dias.
Sangrado al sondaje:

Parametro Gtil para el diagndstico de inflamacion en la mucosa®?, la presencia o
ausencia de sangrado es considerada una evaluacion importante, para distinguir

entre enfermedad o salud periimplantar.®



Lang et al.®*, demostraron que los sitios con salud periimplantar presentaban
ausencia de sangrado al sondaje, mientras que en presencia de mucositis se

registrd sangrado al sondaje en 66.7% y 90.9% en periimplantitis.
Radiografias:

Se recomienda contar con radiografias periapicales del momento de la instalacion
de la protesis, las cuales deberian estar perpendicular al cuerpo del implante,
mostrando una clara demarcacion entre las roscas. En ausencia de radiografias
previas, el VIII encuentro europeo de periodontologia, sugirié usar una distancia
vertical umbral de 2 mm del nivel de hueso marginal esperado después de la
remodelacion (post colocacion del implante), siempre que este acompafiado de
inflamacion periimplantaria para diagnosticar a la periimplantitis.” Siendo el

nivel 6seo el pardmetro mas confiable para definir a la periimplantitis.”

La prevalencia se define como “la proporcién de individuos en una poblacién que
tiene una determinada condicion (enfermedad periimplantaria) en un momento
especifico en el tiempo”.%° La prevalencia de enfermedades periimplantarias, no
ha sido aln presentada con valores absolutos, varia significativamente,
dependiendo de la unidad de analisis empleada (paciente o implante dental), falta
de estandarizacion de la metodologia cientifica y las mdultiples definiciones de

caso existentes.’t

Para poder estimar la prevalencia de una determinada condicion, se emplea el
modelo de estudio transversal (cross-sectional), llevado a cabo en un tiempo

determinado 0 en un corto periodo.”? Estudios transversales con implantes

10



dentales rehabilitados han encontrado como hallazgo frecuente a las enfermedades

periimplantarias con resultados muy variables.’*

En Europa se registro una prevalencia de mucositis periimplantaria de 6.9 - 57%,

mientras que una prevalencia de periimplantitis de 0.8% - 36.6%.51316.22,30-34,38.

En Asia (Irdn), Rokn et al. registraron una prevalencia de mucositis
periimplantaria de 40.0%, mientras que la prevalencia de periimplantitis fue de

8.8%.%°

En America del Norte se publicaron dos investigaciones relacionadas a la
prevalencia de enfermedad periimplantaria; en Cuba se encontrd6 mucositis
periimplantaria en 36.6% y periimplantitis en 23.4%"3, en USA se encontré una
prevalencia de mucositis periimplantaria de 33%, mientras que la prevalencia de

periimplantitis fue de 16 %.%

En Sudamérica, Brasil y Colombia, reportaron investigaciones relacionadas a las
enfermedades periimplantarias, siendo Brasil el pais en donde se registrd6 mas
investigaciones; encontrado una prevalencia de mucositis periimplantaria de
42.6% - 62.6%, mientras que periimplantitis en 7.44% - 13.2%.52%7* En Colombia
se encontrd una prevalencia de mucositis periimplantaria, entre 81.2 - 90% y

periimplantitis entre 6 -15.6%.°

En Perl, s6lo contamos con una investigacion acerca de la prevalencia de

mucositis periimplantaria, registrando un 58.96%."°

Los factores asociados que podrian influir en la supervivencia de los implantes

dentales y prevalencia de enfermedades periimplantarias, han sido reportados en

11



investigaciones previas. Es importante conocerlos e identificarlos para un

diagndstico precoz de inflamacion periimplantaria.®

Lindhe & Meyle®*, en el VI Encuentro Europeo de Periodontologia concluyeron
que los factores asociados con las enfermedades periimplantarias eran: mala

higiene oral, historia de periodontitis y habito de fumar.
MALA HIGIENE ORAL

Lindquist et al.”” (1997), analizaron la asociacion entre mala higiene oral y
pérdida Osea periimplantaria, en un periodo de seguimiento de 10 afios.
Concluyendo que la mala higiene oral, tiene una influencia mayor (de tres veces
mas) en la pérdida d6sea marginal en pacientes fumadores que en los no

fumadores.

Ferreira et al.* (2006), analizaron en una poblacion brasilefia diversos factores de
riesgo asociados a enfermedades periimplantarias. Encontrando asociacion entre
indices de placa altos, con enfermedad periimplantaria y asociacién entre el estado

de higiene oral muy pobre con periimplantitis (p<0.05).
HISTORIA DE PERIODONTITIS

Van der Weijden et al.”® (2005), mediante una revision sistematica evaluaron en
pacientes parcialmente edéntulos con historia de periodontitis, el éxito del
tratamiento con implantes dentales, en un periodo de seguimiento a largo plazo
(>5 afos). Los autores concluyeron que el resultado del tratamiento con implantes
dentales, referente a la pérdida de soporte 6seo y pérdida del implante dental
puede ser diferente en pacientes con periodontitis comparados con pacientes sin

historia de enfermedad periodontal.
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Karoussis et al.”® (2007), identificaron el prondstico de implantes oseointegrados
en pacientes parcialmente edéntulos, comprometidos periodontalmente en 15
estudios prospectivos a corto plazo (< 5 afios) y a largo plazo (> 5 afios). No
encontraron diferencia estadisticamente significativa entre la supervivencia de los
implantes, en pacientes con historia de periodontitis cronica y individuos
periodontalmente sanos a corto y largo plazo. Sin embargo se encontré que los
pacientes con historia de periodontitis cronica, pueden tener una mayor
profundidad al sondaje, mayor pérdida 6sea marginal periimplantaria y una mayor
incidencia de periimplantitis, comparado con los sujetos periodontalmente sanos.

Quirynen et al.& (2007), realizaron una revision sistematica donde evaluaron la
asociacion entre periodontitis y la susceptibilidad a periimplantitis, incluyeron 11
estudios prospectivos y 5 estudios retrospectivos, realizados en pacientes
parcialmente édentulos. Los autores debido al bajo nimero de estudios incluidos y
la heterogeneidad entre ellos, no lograron establecer una relacién entre
periodontitis y periimplantitis, Concluyendo que los implantes dentales en
pacientes con antecedentes de periodontitis, pueden funcionar con éxito durante
un largo periodo de tiempo. Sin embargo, los pacientes con periodontitis agresiva
y/o con implantes con superficies rugosas (valores > 3 pm), son mas susceptibles
a sufrir periimplantitis y pérdida tardia del implante.

La revision sistematica y metaanalisis de Schou et al.®! (2008), con estudios de
cohorte retrospectivos y prospectivos con al menos 5 afios de seguimiento,
compararon el resultado del tratamiento con implantes dentales, en individuos con
periodontitis y sin periodontitis - asociado a la pérdida de dientes. Encontrando un
incremento en la incidencia de periimplantitis y pérdida Osea marginal

periimplantaria - asociada a la pérdida de dientes en individuos con periodontitis.
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Pjetursson et al.®? (2012), evaluaron la supervivencia a largo plazo de implantes
dentales colocados en pacientes periodontalmente susceptibles e investigaron la
influencia de bolsas residuales sobre la incidencia de periimplantitis y pérdida del
implante. Después del tratamiento periodontal a 70 pacientes, se colocaron 165
implantes dentales, los pacientes ingresaron al programa de terapia de
mantenimiento periodontal, siendo el tiempo de seguimiento entre 3 a 23 afos.
Registraron sangrado al sondaje, nivel de insercion clinica, profundidad del
sondaje periimplantario (al comenzar, finalizar el tratamiento y en la fase de
mantenimiento). EIl nivel dseo periimplantario fue evaluado por radiografias en la
fase de mantenimiento. Concluyendo que los pacientes susceptibles a periodontitis
con bolsas residuales (PPD >5mm) al final de la terapia periodontal activa,
presentan riesgo de desarrollar periimplantitis y pérdida del implante dental,
ademas si estos pacientes desarrollan re infecciones en la terapia de
mantenimiento periodontal, tienen un mayor riesgo de tener periimplantitis y
pérdida del implante que un paciente periodontalmente estable.

HABITO DE FUMAR

Karbach et al.'° en el (2009) evaluaron en 100 pacientes, 5 posibles factores de
riesgo para desarrollar signos clinicos de mucositis periimplantaria que incluian:
rugosidad de la superficie del implante, habito de fumar, injertos en la zona del
implante, tipo de denticion y terapia de radiacion. Asi como su influencia en la
composicion de la microflora sulcular, diagnosticando en 31 pacientes mucositis
periimplantaria (siendo sus indicadores la presencia de placa, profundidad al
sondaje > 5mm y el sangrado al sondaje). Encontrando asociacion
estadisticamente significativa con mucositis al habito de fumar (p=0.026) y

terapia de radiacion (p=0.035), mientras que el tipo de denticion (parcialmente
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edéntulos), influia en la microbiota periodontal de la zona del implante.
Concluyendo que el factor de riesgo mas importante para la formacion de
mucositis periimplantaria es el habito de fumar, mientras que la terapia de
radiacion, es una variable explicativa para la ocurrencia de inflamacion. La
rugosidad de la superficie del implante, injertos y tipo de denticién, tienen una
pequefia influencia en los signos clinicos de mucositis periimplantaria.

Sgolastra et al.® (2015), mediante una revision sistematica y metaanalisis
evaluaron si el habito de fumar era un factor de riesgo, para desarrollar
periimplantitis. Los resultados del metaandlisis basado en implantes, indicaron un
riesgo mayor Yy significativo de presentar periimplantitis en pacientes fumadores
(p=0.001) en comparacion con los no fumadores. Sin embargo, el meta analisis
basado en pacientes, no reveld diferencias significativas para periimplantitis en
fumadores (p=0.46). Concluyendo que hay poca evidencia de que el tabaquismo
sea un factor de riesgo para desarrollar periimplantitis, recomiendan realizar mas
estudios, para confirmar estos resultados debido al bajo nimero de estudios

incluidos en la revision.

Moraschini y PortoBarboza® (2015), en una revision sistematica y metaanalisis
compararon la pérdida 6sea marginal y el fracaso del tratamiento con implantes
dentales, durante un periodo de seguimiento de 10 afios en pacientes fumadores y
no fumadores. Encontrando asociacion entre la pérdida 6sea marginal (p=0.002) y
fracaso de los implantes dentales (p<0.0001) en fumadores comparados con los no
fumadores. Sin embargo, el metaanalisis registré que la tasa de fracaso de los
implantes dentales, no presentaba relacion con el periodo se seguimiento. Los
autores sugieren gue el fracaso de los implantes dentales en pacientes fumadores,

puede ocurrir tempranamente (<4 meses) o en una fecha intermedia (4 a 24
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meses). Cuando se analizé independientemente la perdida Osea marginal en
pacientes fumadores, se registré un incremento en el maxilar comparado con la

mandibula.

Otros factores asociados a las enfermedades periimplantarias pueden estar
relacionados al huésped, agente y entorno especifico (estado de salud, zona de
colocacion, implante, parametros clinicos de la restauracion y el compromiso del

paciente).

En el 2015 la Asociacion Europea de Oseointegracion, indican potenciales
factores para desarrollar periimplantitis como: composicion del biofilm
microbiano, exceso de cemento, factores genéticos, inadecuado mantenimiento y
enfermedades sistémicas. Concluyendo que la etiologia de la periimplantitis es
compleja, un modelo multicausal podria explicarla. Sefialan que muchos
indicadores de riesgo no son ni necesarios ni suficientes para producir por ellos
mismos la enfermedad, mientras que una accién conjunta de varios factores,

puede ser necesarios para desarrollar la enfermedad.®®

Ross — Jansaker et al.® (2007), analizaron en 218 pacientes, factores relacionados
a lesiones periimplantarias en un periodo de seguimiento entre 9 a 14 afios,
encontrando asociacion con mucositis- a nivel implante: mucosa queratinizada
(p=0.008), placa (p=0.004), mientras que a nivel paciente se encontré asociacion
con el habito de fumar (p=0.02). En periimplantitis, se encontr6 asociacién a nivel
implante con: mucosa queratinizada (p=0.03), profundidad al sondaje (p=0.002) y
presencia de pus (p<0.001). A nivel paciente se encontré asociacion con el habito
de fumar (p<0.001) y pérdida de hueso alrededor de los dientes, que evidencia

historia de periodontitis (p=0.004). Concluyendo que los individuos con
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antecedentes de periodontitis y personas que fuman, son mAas propensos a
desarrollar enfermedades periimplantarias.

Serino y Strom® (2008), evaluaron la asociacion de caracteristicas clinicas
periodontales con un inadecuado control de placa en 23 pacientes parcialmente
edéntulos, remitidos para el tratamiento de periimplantitis. Las variables
investigadas fueron indice de placa, indice de sangrado gingival, profundidad al
sondaje y el acceso y/o capacidad a la higiene oral en el sitio del implante.
Encontrando que el 48% de los implantes, que presentaban periimplantitis eran
aquellos sin accesibilidad y/o capacidad para una adecuada higiene oral, con
respecto al 4% que si presentaba una adecuada accesibilidad para la higiene oral.
Los resultados indican, que factores locales como la accesibilidad para la higiene
en la zona del implante, estdn relacionados con la presencia o ausencia de
periimplantitis, sugiriendo que debemos enfatizar las instrucciones de higiene oral
a los pacientes rehabilitados con implantes dentales e instalar protesis que
permitan una adecuada accesibilidad, para la higiene oral alrededor de los
implantes dentales.

Javed et al.8” (2009), en una revision de la literatura, evaluaron el impacto de la
Diabetes Mellitus y el control glicémico en la oseointegracion de los implantes
dentales. Los estudios incluidos informaron que una diabetes mal controlada
afecta negativamente a la oseointegracion de los implantes, sin embargo, un
control glicémico Optimo puede conducir al éxito de este tratamiento en pacientes
con diabetes. Ademas, el uso de enjuagues bucales antisépticos y el
mantenimiento de la higiene oral ayudan a lograr el éxito de la oseointegracion en

pacientes con diabetes. Concluyen que el éxito de la oseointegracion en implantes
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dentales se puede lograr en sujetos con diabetes controlada de manera similar que

en los sujetos sanos.

Costa et al.> (2012), determinaron la incidencia de periimplantitis, en 80
pacientes diagnosticados con mucositis en un tiempo de seguimiento de 5 afios,
los cuales fueron divididos en dos grupos: con terapia de mantenimiento (39
pacientes) y sin terapia de mantenimiento (41 pacientes). Siendo los parametros
de seguimiento clinico: indice de placa, sangrado al sondaje periimplantario,
profundidad de sondaje alrededor del implante, supuracion y peérdida Osea
periimplantaria. Los resultados mostraron una incidencia de periimplantitis de
31.2% (mayor en los sujetos sin mantenimiento con 43.9%, y menor en los sujetos
con mantenimiento con 18%). Concluyendo que la ausencia de mantenimiento
preventivo en individuos con mucositis periimplantaria preexistente, esta asociada
a una alta incidencia de periimplantitis, siendo los pardmetros clinicos el sangrado

al sondaje, profundidad al sondaje periodontal y la presencia de periodontitis.

Oliveira et al.® (2013), evaluaron el impacto de factores locales y sistémicos en la
pérdida ésea periimplantaria > 2mm, en 193 pacientes con 722 implantes,
rehabilitados con por lo menos 1 afio en funcion. Los pacientes fueron atendidos
en el programa de terapia periimplantaria y terapia de mantenimiento periodontal,
Se evalué como pérdida dsea fisioldgica < 2mm y pérdida dsea adicional > 2mm,
desde el momento de la instalacion de la prétesis hasta la visita de reevaluacion.
En la evaluacion de los factores sistémicos, se incluyé: historia de enfermedad
periodontal, enfermedad cardiaca, hipertension, diabetes mellitus, hipertiroidismo/
hipotiroidismo, osteoporosis, enfermedad renal, abuso de alcohol, habito de
fumar, quimioterapia, terapia de radiacion, menopausia y reemplazo hormonal.

Respecto a los factores locales se evaluo la localizacion, plataforma del implante,
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tratamiento de la superficie, tiempo en funcion y tipo de protesis (corona unitaria,
prétesis parcial fija y protesis fija de arcada completa). Concluyendo que las
prétesis implantosoportada fija parcial y de arcada completa presentan tasas mas
altas de perdida 6sea adicional (> 2 mm) que una corona unitaria y que todos los
tipos de protesis, presentaban una mayor pérdida 6sea adicional, cuando estaban

en funcion por mas de 4 afios.

En una revision sistematica que incluyo 15 publicaciones Chambrone et al.®®
(2013), evaluaron la tasa de supervivencia de implantes dentales colocados en
ambos maxilares (maxila y mandibula), en pacientes irradiados versus no
irradiados y pacientes irradiados tratados con terapia de oxigeno hiperbérica. La
tasa de supervivencia de los implantes fue de 46.3% a 98%, registrando un mayor
riesgo de fracaso en pacientes irradiados (p<0.0001) y en el maxilar superior
(p<0.0001). Los pacientes sometidos a la terapia de oxigeno hiperbarico no
redujeron el riesgo del fracaso de los implantes (p=80). Concluyendo que la
radioterapia esta asociada a un mayor fracaso del implante en el maxilar superior,
sin embargo, la terapia con implantes parece ser una buena opcion para
restablecer una adecuada oclusion y condiciones masticatorias en pacientes

irradiados.

Renvert et al.!® (2014) mediante un estudio retrospectivo, evaluaron la
probabilidad de que factores como la historia de periodontitis, historia de
enfermedad sistémica y habito de fumar, estén asociados con periimplantitis.
Diagnosticando en 172 pacientes periimplantitis y salud periimplantar/ mucositis
periimplantaria en 98 pacientes. Encontrando que el 27.3% de los pacientes con
periimplantitis, tenian antecedentes de enfermedad cardiovascular y un 3.0%

salud periimplantar/ mucositis periimplantaria. Sus resultados indican asociacion
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con periimplantitis a la historia de enfermedad cardiovascular (p<0.006) e historia
de periodontitis (p<0.001). Los autores concluyen que existe un alto nivel de
probabilidad de diagnosticar periimplantitis, en individuos con historia de
enfermedad cardiovascular e historia de periodontitis, y que este riesgo se

incrementa con la edad.

Daubert et al.?! (2014), evaluaron en un estudio transversal, la prevalencia y
factores asociados para enfermedad periimplantaria ademas del fracaso de los
implantes. Fueron evaluados clinica y radiograficamente 96 pacientes con 225
implantes, encontrando una tasa de supervivencia de 91.6%, mucositis
periimplantaria en 33% (a nivel implante) y 48% (a nivel paciente),
periimplantitis en 16% (a nivel implante) y 26% (a nivel paciente). Se encontrd
asociacion entre el fracaso del implante con diabetes (p<0.01), periodo de
seguimiento (p=0.01) y carga inmediata (p=0.01). El riesgo de fracaso fue
significativamente mayor a medida que el implante aumentd de diametro
(p< 0.001). A demas registraron asociacion entre periimplantitis y edades mas
jévenes, diabetes y estado periodontal. Concluyendo que 1 de cada 4 pacientes y 1
de cada 6 implantes tienen periimplantitis después de 11 afios, los datos sugieren
que el estado periodontal y la diabetes; pueden ser util para predecir el resultado

de la terapia periimplantaria.

En una revision sistematica y meta analisis Monje et al.%® (2015), evaluaron el
impacto de la terapia de mantenimiento en los tejidos periimplantarios,
concluyendo que la terapia de implantes, no debe limitarse a la colocacion y
rehabilitacion, sino que es necesario implementar una terapia de mantenimiento,
que podria prevenir las complicaciones bioldgicas y por lo tanto aumentar la tasa

de éxito a largo plazo. Recomiendan realizar la terapia de mantenimiento cada 5 a
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6 meses, sin embargo, incluso con la terapia de mantenimiento pueden ocurrir

complicaciones bioldgicas.

Konstantinidis et al.® (2015), evaluaron en 186 pacientes con 597 implantes
dentales, la prevalencia de enfermedades periimplantarias y posibles indicadores
de riesgo. Mediante una encuesta, examen clinico y examen radiogréafico, siendo
el tiempo en funcion de 5.5 afios. Encontrando una prevalencia de mucositis
periimplantaria y periimplantitis de 12.9% (registrandose un 64.5% y 13.3%
respectivamente). Como indicador de riesgo para mucositis periimplantaria
identificaron a un alto indice de placa (p<0.001), mientras que la pérdida de
dientes por periodontitis (p=0.03) y la localizacion de implantes en el maxilar
(p=0.02), fueron identificados estadisticamente como indicadores de riesgo para
periimplantitis. Concluyendo que la historia de enfermedad periodontal, fue el
indicador de riesgo mas significativo para periimplantitis y que el nivel de higiene

oral lo fue para mucositis periimplantaria.

Renvert y Quirynen % (2015), a través de una revision de la literatura examinaron
la evidencia existente en la identificacion de indicadores de riesgo para la
etiologia de periimplantitis. Encontrando que la microbiota asociada con
periimplantitis, es compleja con diferencias y similitudes a la periodontitis.
Ademas, la acumulacion de placa en los implantes dentales desencadena una
respuesta inflamatoria, que conduce a mucositis periimplantaria y periimplantitis.
Los autores reportan que los individuos con antecedentes de enfermedad
periodontal y fumadores tienen un mayor riesgo de desarrollar periimplantitis. Asi
mismo hay evidencia que respalda el papel del polimorfismo genético, diabetes y
exceso de cemento, como indicadores de riesgo para el desarrollo de la

periimplantitis. Sefialan que las personas con un mantenimiento regular, ademas
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de pacientes con tratamiento periodontal previo, tienen menos probabilidades de

desarrollar periimplantitis.

Ferreira et al.* (2015), mediante un estudio transversal identificaron la relacion
entre enfermedades periimplantarias y factores especificos (edad, sexo, habito de
fumar, tiempo en funcion de la protesis, localizacion del implante y ancho de la
mucosa queratinizada). EIl estudio se llevo a cabo en 193 pacientes con 725
implantes, que soportaban protesis con al menos 1 afio en funcién. Registrando en
el examen clinico la profundidad al sondaje, sangrado al sondaje y/o supuracion
ademas de un examen radiografico, para medir los niveles de hueso
periimplantario. Sus resultados indican que no hay asociacion estadisticamente
significativa entre la prevalencia de enfermedad periimplantaria con la edad, sexo,
tiempo en funcion de la protesis y la localizacion del implante, mientras que si se
encontré asociacion con el habito de fumar y ancho de mucosa periimplantaria
queratinizada <2mm. Cuando las categorias se evaluaron juntas en relacion con
las enfermedades periimplantarias, se encontré asociacion entre las protesis en
funcién >5 afios con la presencia de ambas patologias (mucositis periimplantaria y
periimplantitis). Ademdas la prevalencia de periimplantitis fue mayor para
hombres, mientras que la mucositis periimplantaria se asocié con pacientes
mayores de 57 afios, con enfermedad sistémica y con proétesis en funcion durante

maés de 5 anos.

En la revision sistematica Turri et al.% (2016), evaluaron si las condiciones
sistemicas como diabetes mellitus tipo Il, enfermedad cardiovascular, artritis
reumatoide, enfermedad pulmonar, obesidad, cancer, depresion, osteoporosis y
habito de fumar eran factores biologicos asociados con periimplantitis. De 1136

publicaciones, solo 57 fueron seleccionadas. Concluyendo que el fumar y la
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diabetes son factores biologicos asociados con periimplantitis, sin embargo, la
evidencia todavia es pobre y se requieren mas investigaciones clinicas y
epidemioldgicas, para conocer la contribucion especifica de los problemas de

salud general en periimplantitis.

Monje et al.® (2016) usando fotografias clinicas, evaluaron los posibles factores
involucrados en periimplantitis. Los encargados de recolectar los datos fueron 3
clinicos experimentados (experiencia >20 afios). Encontrando que factores locales
como posicién del implante demasiado a vestibular, minima presencia de mucosa
queratinizada y biotipo delgado son factores etioldgicos asociados a patologia
periimplantaria. Los autores concuerdan que el biofilm, representa el factor
etioldgico primario de las enfermedades periimplantarias, refieren no poder
evaluar con precision otros factores como: conexion protesis-implante /disefio,
oclusion, retencion de la proétesis-implante, entre otros. Concluyendo que se
necesitan mas estudios en humanos, para examinar aquellos posibles factores

contribuyentes no conocidos.

Gurgel et al.”* (2017), mediante un estudio transversal, evaluaron la frecuencia de
enfermedad periimplantaria y factores asociados en 155 pacientes con 523
implantes dentales, con al menos 6 meses en funcién. Los implantes dentales
fueron evaluados clinica y radiograficamente para diagnosticar su condicién
periimplantaria, de acuerdo con los criterios de Mombelli (establecidos en el
Consenso del 11l Taller Europeo de Periodontologia, 1999). Encontrando
mucositis en 54% vy periimplantitis en 28% (cuando la unidad de analisis es el
paciente), mientras que cuando la unidad de analisis es el implante dental se
registré mucositis en 42.6% y periimplantitis en 13.2%. Los factores asociados

con las enfermedades periimplantarias fueron: género (p=0.051), uso de
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medicacion (p=0.007), enfermedades sistémicas (p= 0.045), numero de implantes
(p=0.008), indice de placa (p= 0.006), indice gingival (p=0.009). EIl analisis de
regresion, registro que las enfermedades periimplantarias tienen mas probabilidad
de estar asociadas al uso de medicamentos, mas de dos implantes en boca y un
indice de sangrado gingival > a 10%. Concluyendo que un indice gingival > a
10%, méas de dos implantes en boca y el uso de medicamentos son factores

asociados con la enfermedad periimplantaria.

Monje et al.% (2017) Mediante un estudio transversal, investigaron la asociacion
entre la frecuencia de enfermedades y terapia de mantenimiento periimplantario,
ademas de identificar los factores que influyen en el cumplimiento de la terapia de
mantenimiento. Se analizaron clinica y radiograficamente 206 implantes dentales
colocados en 115 pacientes, los implantes evaluados soportaban protesis fija (146
parciales y 60 coronas unitarias). A nivel paciente se encontr6 asociacion entre la
condicion periimplantaria y la terapia mantenimiento (p=0.042). Ademas, la
probabilidad del cumplimiento de la terapia de mantenimiento periimplantario
estuvo asociada con la frecuencia de periimplantitis (p=0.009). A nivel implante
se encontrd que, en los pacientes con antecedentes de enfermedad periodontal, se
multiplicaba la probabilidad de tener un cumplimiento no constante (versus un no
cumplimiento de la terapia de mantenimiento) de 4.23 veces con respecto a no

tener antecedentes de enfermedad periodontal (p=0.022).

En el Taller Mundial (2018), la Academia Americana de Periodontologia y la
Federacion Europea de Periodontologia, proponen como indicadores de riesgo
para la mucositis periimplantaria a la acumulacion de biofilm, tabaquismo y
terapia de radiacion. Refieren que se necesita mas evidencia sobre posibles

factores de riesgo como la diabetes, falta de mucosa queratinizada y el exceso de
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cemento.® Respecto a la periimplantitis, manifiestan que existe una fuerte
evidencia de desarrollar periimplantitis en pacientes con historia de periodontitis
cronica, deficiente habilidad de control de placa y sin terapia de mantenimiento
regular, después del tratamiento con implantes. Los datos que identifican el
“fumar” y “diabetes”, como potenciales indicadores/factores de riesgo para la
periimplantitis no son concluyentes. Sin embargo, sefialan que existen limitada
evidencia que relaciona a la periimplantitis con otros factores como: presencia de
cemento submucoso después de la restauracion, ausencia de mucosa queratinizada
periimplantaria y el posicionamiento de los implantes que dificultan la higiene

oral y el mantenimiento.’
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I1l. OBJETIVOS
I11.1 Objetivo General

Determinar la prevalencia y factores asociados a las enfermedades
periimplantarias en implantes dentales rehabilitados entre el 2008 -2015 en la

clinica dental docente de la UPCH, Lima- Peru.
111.2 Objetivo Especificos

1. Determinar la prevalencia de mucositis periimplantaria
2. Determinar la prevalencia de periimplantitis

3. Identificar los factores asociados a las enfermedades periimplantarias.
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IV. MATERIALES Y METODOS

1.1 Disefo del estudio:

Estudio Observacional, transversal — analitico. (Figura 1)

1VV.2 Pablacion

No se encontro datos exactos del numero de pacientes con implantes dentales
rehabilitados entre el 2008 al 2015, sin embargo, se implemento una base de datos
con las actas de pago (servicio de Periodoncia, implantologia y rehabilitacion oral,
tanto de la sede San Martin y sede San Isidro) proporcionadas por la
administracion de la clinica. Encontrando 479 pacientes, de los cuales se procedio
a ubicar su historia clinica en el archivo, s6lo 190 historias clinicas fueron
ubicadas de las cuales 166 cumplian con los criterios de inclusion y exclusion.

(Figura 2)
1VV.3 Muestra

Para el célculo muestral, se realizé una prueba piloto con el 10% de participantes
del articulo base (Daubert et al. 2014/ 96 pacientes), 9 pacientes fueron evaluados
clinica y radiogréficamente. Encontrando una prevalencia de mucositis
periimplantaria de 55% y periimplantitis en 19%, asi como, un promedio de 3
implantes dentales por paciente. Calculando una poblacién de implantes dentales

rehabilitados de 498.

Posteriormente se empled el programa EPIINFO 4.0, médulo seleccion de
tamafio muestral para variable cualitativa de poblacion finita. Donde se

registraron los siguientes datos:
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Poblacion 498 implantes dentales

Proporcién esperada 55% (Mucositis)

19% (Periimplantitis)

Nivel de confianza 95% (segun prueba piloto)
Efecto de disefio 1
Error 5%

Obteniendo un tamafio muestral minimo de 188 implantes dentales (Anexo 2), sin
embargo, el N muestral de nuestra investigacion fue de 205 implantes dentales

(63 pacientes).
1VV.3.1 Criterios de Inclusién:

e Pacientes mayores de 18 afios con implante(s) dentales rehabilitados entre
el 2008 — 2015 que deseen participar en la investigacion y firmar el
consentimiento informado. (Anexo 5)

e Pacientes con implante(s) dentales rehabilitados, con minimo 12 meses en
funcion.

1VV.3.2 Criterios de Exclusion:

e Pacientes con implante(s) dentales rehabilitados entre el 2008 — 2015, que

no cuenten con historia clinica completa.

e Pacientes con implante(s) dentales rehabilitados entre el 2008 — 2015, con

problemas legales con la clinica dental docente.
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e Pacientes con implante(s) dentales rehabilitados entre el 2008 — 2015
portadores de VIH.

e Pacientes con implante(s) dentales rehabilitados entre el 2008 — 2015,
portadores de protesis removible implanto soportada.

e Pacientes con implante(s) dentales rehabilitados entre el 2008 — 2015 que
no deseen firmar el consentimiento informado.

e Pacientes con implante(s) rehabilitados con menos de 12 meses en

funcion.
IV.4 Unidad de Anélisis:
e Implante dental
IVV.5 Variables

A) Mucositis Periimplantaria (De tipo cualitativa, nominal, dicotomica).
Se evalu6 la inflamacion de la mucosa alrededor del implante dental,
mediante un examen clinico y radiografico que incluia:

e Sangrado al sondaje periimplantario (en al menos un punto) hasta 30 segundos
después de medir la profundidad al sondaje.>*

e Cambios del nivel 6seo < 2mm mediante una radiografia periapical.
(considerando a la plataforma del implante como punto de referencia, basada

en la recomendacion de Sanz and Chapple).”

B) Periimplantitis (De tipo cualitativa, nominal, dicotomica)
Se evalu6 la inflamacion de la mucosa alrededor del implante dental mas
pérdida progresiva de hueso, mediante un examen clinico y radiografico que

incluia:

29



e Profundidad al sondaje periimplantario >5 mm

e Sangrado y/o supuracion al sondaje (en al menos un punto) hasta 30 segundos
después de medir la profundidad al sondaje).>*

e Cambios del nivel 6seo >2mm mediante una radiografia periapical.
(considerando a la plataforma del implante como punto de referencia, basada

en la recomendacion de Sanz and Chapple).”

Covariables

A) Sexo: Condicion orgénica, masculina o femenina. Variable de tipo cualitativa,
nominal.

B) Edad: Tiempo que ha vivido una persona. Variable tipo cualitativa, ordinal.

Factores asociados

RELACIONADOS A LOS PACIENTES PORTADORES DE IMPLANTES

DENTALES REHABILITADOS

Condiciones Sistémicas. - Enfermedades que involucran varios 6rganos, se
registr6 mediante datos obtenidos en la entrevista en cuatro dimensiones
(diabetes, enfermedades cardiovasculares, osteoporosis, radioterapia de cabeza

y/o cuello). Es una variable de tipo cualitativa, nominal.

Historia de Periodontitis. - Historia de enfermedad crénica e irreversible que
afecta el tejido de sostén de los dientes, se registr6 a través de los datos
obtenidos en la historia Clinica en SI o No. Es una variable cualitativa,

nominal.
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Habito de Fumar. - Efecto que ejerce la nicotina contenida en el humo, sobre
el sistema nervioso central. Se registro el consumo actual de cigarrillos por dia
a través de la entrevista en: No fuma /0 cigarros por dia y Si Fuma /1- 10

cigarrillos por dia). Es una Variable Cualitativa, nominal.

Terapia de Mantenimiento Periimplantario. - Procedimientos encaminados
a mantener la salud de los tejidos periimplantarios, se registrd6 mediante los
datos obtenidos en la historia Clinica en cada 3, 6, 9 y 12 meses. Es una

variable de tipo cualitativa, nominal.

Ancho de Tejido queratinizado. - Distancia entre la mucosa periimplantaria
y la unién mucogingival. Se midié6 en milimetros teniendo como limite
coronal el punto medio vestibular de la zona del implante y el limite apical la
linea mucogingival. Las diferencias del color, movilidad ayudaron como
marcadores para la deteccion de la union mucogingival. Se categorizé en
angosta (0 a 1 mm), Ancha (> 2 mm). Es una variable de tipo cualitativa,

nominal.

indice de Placa modificado de Mombelli. - Se evalué la presencia de placa
bacteriana, registrando clinicamente en: no hay deteccion de placa, deteccion
de placa con la sonda, placa visible, abundancia de placa blanda. Es una

variable de tipo cualitativa, nominal.

Acceso y/o capacidad a la higiene referida. - Se le pregunto al paciente en la

entrevista, sobre el acceso y/o capacidad que tiene de realizarse una adecuada
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higiene oral, registrando su respuesta en Si 0 No. Es una Variable Cualitativa,

nominal.

Acceso y/o capacidad a la higiene observada en rehabilitaciones unitarias
y parciales. - Se evalud el contacto proximal, usando un hilo dental.
Registrando: contacto proximal (cuando el hilo pasa de extremo a extremo
ofreciendo resistencia) y pérdida del contacto proximal (cuando el hilo dental
pasa de extremo a extremo, sin resistencia). Es una variable de tipo cualitativa,

nominal.

Acceso Yy/o capacidad a la higiene observada en rehabilitaciones
completas. - Se evalud el espacio entre el margen de la mucosa y la
restauracion, introduciendo el cepillo interproximal. Registrando, SI (cuando
ingresa el cepillo interproximal, indicando si es el de color rosado o azul) y
NO (cuando no ingrese ningun cepillo interproximal). Es una variable de tipo

cualitativa, nominal.

RELACIONADOS AL IMPLANTE DENTAL /PROTESIS

Marca del Implante dental. - Marcas comerciales, que se han colocado en
los pacientes. Se registré de los datos obtenidos en la historia clinica, es una

variable cualitativa nominal.

Diametro del implante dental. - Caracteristicas del implante dental, se

registro de los datos obtenidos de la historia clinica en <3.75 y >3.75. Es una

variable cualitativa ordinal.
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Longitud del implante dental. - Caracteristicas del implante dental, se
registrd de los datos obtenidos de la historia clinica en < 8.5 mm y > 8.5 mm.

Es una variable cualitativa ordinal.

Localizacion del implante dental. - Lugar de la cavidad oral en el que se
localiza el implante dental, se registr6 mediante el examen clinico en Maxilar

o mandibula. Es una variable de tipo cualitativa, nominal.

Posicidn del Implante dental. - Lugar de la cavidad oral donde se encuentra
posicionado el implante dental, se registr6 mediante el examen clinico en

anterior o posterior. Variable tipo cualitativa, nominal.

Tipo de conexiodn. - Caracteristicas del implante dental, se registr6 mediante
los datos obtenidos en la historia clinica en conexion externa (se encuentra por
encima de la plataforma del implante), conexion Interna (los pilares asientan
dentro del implante) y cono Morse (Estrecha union de dos superficies conicas

que generan un cambio de plataforma). Variable cualitativa nominal.

Tipo de pilar. - Caracteristicas de la pieza anclada al implante dental, sobre la
que va fijada la protesis dental, se registrd seglin los datos obtenidos en la
Historia Clinica en recto (pilares con una angulacién de 0° con respecto al eje
axial del implante) y angulado (utilizados en aquellos casos en los que es
necesario una correccion de la angulacion). Es una variable de tipo cualitativa,

nominal.
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Encia artificial. - Dispositivo artificial que reemplaza el tejido gingival, se
registro segun lo observado en el examen clinico como ausente o presente. ES

una variable cualitativa nominal.

Disefio de la Prdtesis. - Dispositivo artificial que reemplaza a las piezas
dentales pérdidas, se registré segun lo observado en el examen clinico en
rehabilitacion unitaria (protesis fija que solo sustituye la corona anatomica),
rehabilitacion parcial (protesis fija que sustituye dos a mas piezas utilizada en
pacientes desdentados parciales) y rehabilitacion completa (protesis fija que
sustituye las piezas dentales perdidas en desdentados totales). Es una variable

cualitativa, nominal.

Tipo de protesis. - Retencion de la protesis, se registrdé mediante el examen
clinico en atornilladas (cuando se necesita de un desarmador para su
remocién) o cementadas (que estan fijas al pilar), es una variable cualitativa,

nominal.

Tiempo en funcién de la Prétesis. - Afios en funcién del implante dental
rehabilitado, se registré segin los datos obtenidos de la Historia Clinica en
grupos (1-2 afios, 3-4 afios y >5 afios. Es una variable de tipo cualitativa

ordinal. (Anexo 1).
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IVV.6 Técnicas y procedimientos de recoleccion de datos

Para la ejecucion de la investigacion y construir una base de datos de los
implantes dentales rehabilitados en la clinica dental docente, se solicitd el permiso
de la Directora de Posgrado y Especializacion Wilson Delgado, quien nos
contacté con el administrador de la clinica, quién nos proporcioné las actas de
pago (del servicio de Periodoncia, implantologia y rehabilitacion oral, tanto de la
sede San Martin y sede San Isidro). Ademas, se solicitdé los permisos
correspondientes a los coordinadores de los servicios de periodoncia e

implantologia. (Anexo 2, 3)

Previamente a iniciar la investigacion, el investigador (especialista en
Periodoncia) se calibré en la definicion de caso de enfermedades periimplantarias
(examen clinico y radiogréfico), utilizando el indice de kappa para variables

cualitativas: obteniendo un resultado > 0.80.

Esta investigacion fue realizada en concordancia con la declaracién de Helsinki,
declaracion STROBE para estudios observaciones, y la aprobacion del Comité

Institucional de Etica de la Universidad Peruana Cayetano Heredia.

Se realiz6 una prueba piloto, donde se evalud la técnica y procedimientos de
recoleccion de datos, los participantes del estudio firmaron un consentimiento
informado autorizando su participacién en la investigacion. (Anexo 5) Se
considerd a la mucositis periimplantaria como la inflamacion de la mucosa
alrededor del implante dental, se evalu6 el sangrado al sondaje y la ausencia de
pérdida 6sea mediante una radiografia periapical (que se compard con la
radiografia de control cuando se instal el elemento protésico, en caso de no

contar con radiografia previa se siguid las recomendaciones de Sanz &
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Chapple)’®, registrando ausencia de pérdida 6sea cuando es menor o igual a 2 mm.
Mientras que se consideré como periimplantitis a la inflamacion de la mucosa
alrededor del implante dental mas pérdida progresiva de hueso, se registro
evaluando clinicamente y radiograficamente segun los criterios establecidos en el
VIII Encuentro europeo de Periodontologia (2012) a la profundidad al sondaje
periimplantario >5 mm, sangrado y/o supuracion al sondaje (hasta 30 segundos
después de evaluar la profundidad al sondaje). En la evaluacion radiogréafica se
registro la pérdida de hueso marginal (comparando la radiografia de la evaluacion
con la de control cuando se instalo el elemento protésico), considerando como
pérdida dsea cuando es mayor a 2 mm. En ausencia de radiografias previas se
considerd a la plataforma del implante como punto de referencia, basada en la
recomendacion de Sanz & Chapple.” Para la recoleccion de las demas variables,
se utilizé la historia clinica del paciente, ademas se le realizd una pequefia
entrevista al paciente portador de los implantes dentales rehabilitados y un

examen clinico - radiografico.

A. Historia Clinica: Se tomaran datos previamente registrados como
e Historia de periodontitis
e Terapia de mantenimiento
e Marca del implante dental
e Diametro del implante dental
e Longitud del implante dental
e Tipo de conexion
e Tiempo en funcion de la protesis

e Tipo de pilar
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B. Entrevista: Duracion de 5 minutos por cada participante
e Sexo
e Edad
e Condicion sistemica
e Habito de fumar

e Acceso y/o capacidad a la higiene referida

C. Examen Clinico: Con una duracion de 10 minutos, el participante fue
posicionado en el sillon dental, el operador (investigador) utilizé todas las
medidas de bioseguridad (gorro, mascarilla, lentes de proteccion), sobre la
mesa de trabajo se colocé un campo desechable con una bandeja con
instrumental estéril (espejo, pinza, sonda periodontal /PCP 15, Hu-Friedy,
Chicago, IL, USA), tambor con gasas/algodones y un porta desechos. Para la
examinacion, el participante fue posicionado a 180° para evaluar el maxilar

superior y a 150° para evaluar el maxilar inferior, registrando:

Localizacion y posicion del implante dental

e Disefio y tipo de la Protesis

e Profundidad y sangrado al sondaje. Se registré usando la sonda PCP 15
Hu- Friedy dentro del sulcus periimplantario.

e Ancho de tejido queratinizado, se midié en milimetros teniendo como

limite coronal el punto medio vestibular y como limite apical la linea

mucogingival, las diferencias del color y la movilidad serviran de

marcadores para la deteccion de la union mucogingival. Se categorizé en

angosta (0 a 1 mm), Ancha (> 2 mm).

e Indice de Placa modificado de Mombelli
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e Acceso y/o capacidad a la higiene observada en rehabilitaciones unitarias y
parciales
e Acceso y/o capacidad a la higiene observada en rehabilitaciones

completas.

D. Examen Radiogréafico: Con una duracién de 5 minutos, se realiz6 una
radiografia periapical (segun protocolo de mantenimiento) a cada implante
dental instalado, empleando la técnica paralela a través de un posicionador
dentsply rinn a todos los participantes del estudio.

Las radiografias fueron digitalizadas con el escaner deskjet 1510 (HP, Depot
Rod, Singapur) para registrar la posicion del hueso marginal, midiendo la
distancia dsea crestal en mesial y distal, se considerd el mayor valor (mediante
el software Planmeca Romexis 4.0). Para la calibrar de la radiografia se utilizo
la longitud apico — coronal de cada implante.

La pérdida dsea, fue calculada comparando las medidas obtenidas con las
radiografias previas (presentes en la historia clinica), en los implantes que no
contaban con radiografias previas se considerd la recomendacion de Sanz &
Chapple™ donde recomiendan considerar como periimplantitis una pérdida

Osea >2 mm.

V.7 Plan de Analisis
e Se utiliz6 SSPS 24.00
e Con un nivel de confianza al 95%
e Analisis descriptivo de cada variable cualitativa se uso la Frecuencia
Absoluta y Frecuencia Relativa.
e Andlisis bivariado se usé las pruebas chi?, chi 2 corregido por yates y

prueba exacta de Fisher.
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IVV.8 Consideraciones éticas

El protocolo de investigacion fue revisado y aprobado por el Comité de Etica de la
Universidad Peruana Cayetano Heredia, Lima, Peru.

Los participantes firmaron un consentimiento informado, autorizando su
participacion en el estudio. (Anexo 5) Al concluir la evaluacion los participantes
fueron informados de la condicién de sus tejidos periimplantarios, en los casos
donde se encontré enfermedad periimplantaria, se les informé que deben ser
tratados por la especialidad a cargo de su tratamiento. El investigador se

comprometié a mantener en total reserva la informacion obtenida
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V. RESULTADOS

205 implantes dentales rehabilitados en 63 pacientes (22 hombres y 41 mujeres)
con un periodo en funcién entre 1-7 afios, fueron incluidos en este estudio. El
rango de edad de los pacientes fue de 26 a 80 afios (con una media de 55.3),
encontrando que 67 implantes dentales (32.7%) tenian salud periimplantar, 102

(49.8%) mucositis y 36 implantes (17.5%) periimplantitis. (Tabla 1)

No se encontré asociacion con mucositis y los factores relacionados a los
pacientes portadores de implantes dentales rehabilitados (Tabla 2) asi como con
los factores relacionados al implante dental /prétesis (Tabla 3). Mientras que con
periimplantitis, se encontrd asociacion con: terapia de mantenimiento (p=0.001) ,
indice de placa (p<0.001), acceso y/o capacidad a la higiene referida (p=0.005),
acceso y/o capacidad a la higiene observada en rehabilitaciones completas
(p=0.005), tipo de conexién (p=0.026), encia artificial (p<0.001), disefio de la
prétesis (p<0.001), tipo de prétesis (p<0.001) y tiempo en funcion de la prétesis

(p<0.001). (Tabla 2) (Tabla 3)
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Tabla 1. Prevalencia de enfermedades periimplantarias, en implantes
dentales rehabilitados entre el 2008 — 2015 en la clinica dental docente de la
Universidad Peruana Cayetano Heredia.

Tejidos N %
periimplantarios (205)

Salud periimplantar 67 32.7
Mucositis 102 49.8
Periimplantitis 36 17.5
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Tabla 2. Factores asociados, relacionados a los pacientes portadores de
implantes dentales rehabilitados entre el 2008 — 2015 en la clinica dental

docente de la Universidad Peruana Cayetano Heredia.

Factores asociados a los pacientes

portadores de implantes dentales Mucositis Periimplantitis
rehabilitados
N % P N % P
Condicion sistémica
Sanos 59 28.8 19 9.3
Diabetes 10 4.9 1 0.5
Enfermedad cardiovascular 28 13.7 0.2752 15 7.3 0.1532
Osteoporosis 4 2.0 1 0.5
Radioterapia cabeza y cuello 1 0.5 0 0.0
Habito de Fumar
No fuma 95 46.3 0.804* 33 16.1 0.731°
Si fuma 7 34 3 15
Historia de periodontitis
Ausente 73 35.6 0.091* 30 14.6 0.292*
Presente 29 141 6 2.9
Terapia de mantenimiento
Ninguna 51 24.9 7 3.4
Cada 3 meses 1 0.5 0 0.0
Cada 6 meses 18 8.8 0.0722 8 3.9 0.001%
Cada 9 meses 0 0.0 0 0.0
Cada 12 meses 32 15.6 21 10.2
Ancho de tejido queratinizado
Ausente 24 11.7 10 4.9
Angosto 42 20.5 0.193* 13 6.3 0.337*
Ancho 36 17.6 13 6.3
indice de placa
No hay deteccion de placa 5 24 0 0.0
Deteccion placa (sonda) 50 244 0.386* 8 3.9
Placa reconocida vista 32 15.6 14 6.8 0.001%
Abundancia de placa blanda 15 7.3 14 6.8
Acceso y/o capacidad a la higiene
referida
Sl 102 49.8 0.246° 33 16.1 0.005°
NO 0 0.0 3 15
Acceso y/o capacidad a la higiene
observada en rehabilitaciones
unitarias/parciales
Contacto proximal 19 16.5 3 2.6
Pérdida de contacto 39 33.9 0.110* 3 2.6 0.682°
interproximal
Acceso y/o capacidad a la higiene
observada en rehabilitaciones
completas
No ingresa ningun cepillo 10 111 4 44
Ingresa el cepillo interproximal 27 30.0 26 28.9
rosado 0.318* 0.005*
Ingresa el cepillo interproximal 7 7.8 0 0.0

azul

*Prueba de chi cuadrado, significativo p<0.05
aPrueba de chi cuadrado corregido por Yates

bPrueba exacta de Fisher
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Tabla 3. Factores asociados relacionados al implante dental /protesis
de implantes dentales rehabilitados entre el 2008 - 2015 en la clinica dental

docente de la UPCH.

Factores asociados relacionados

al implante dental/ proétesis Mucositis Periimplantitis

N % P N % P
Marca del Implante dental
Neodent 81 39.5 23 11.2
Conexao 16 7.8 11 5.4
Sweden & Martina 0 0.0 0.8872 2 1.0 0.2172
Lifecore 5 24 0 0.0
Diametro del Implante dental
Menor o igual a 3.75mm 64 31.2 23 11.2
Mayor a 3.75 mm 38 18.5 0.957* 13 6.3 0.895*
Longitud del Implante dental
Menor o igual a 8.5 mm 5 24 0.748° 0 0.0 0.365°
Mayor a 8.5 mm 97 47.3 36 17.6
Localizacién del Implante dental
Maxilar 50 24.4 0.108* 24 11.7 0.110*
Mandibula 52 25.4 12 5.9
Posicion del Implante dental
Anterior 34 16.6 0.619* 15 7.3 0.157*
Posterior 68 33.2 21 10.2
Tipo de conexion
Conexion interna 25 122 0.557* 12 5.9 0.0262
Conexidn externa 9 44 9 44
Cono morse 68 33.2 15 7.3
Tipo de Pilar
Recto 52 25.4 0.727* 17 8.3 0.738*
Angulado 50 24.4 19 9.3
Encia artificial
Ausente 56 27.3 0.939* 6 2.9 <0.001*
Presente 46 22.4 30 14.6
Disefio de la protesis
Unitaria 51 24.9 6 2.9
Parcial 7 3.4 0.8912 0 0.0 <0.0012
Completa 44 215 30 14.6
Tipo de protesis
Atornillada 62 30.2 32 15.6
Cementada 40 195 0.516* 4 2.0 <0.001*
Tiempo en funcion de la protesis
1-2 afios 40 19.5 . 4 2.0
3-4 afios 29 14.1 0.507 9 4.4 <0.001*
>0 igual 5 afios 33 16.1 23 11.2

*Prueba de chi cuadrado, significativo p<0.05
aPrueba de chi cuadrado corregido por Yates

bPrueba exacta de Fisher
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VI. DISCUSION

El propdsito de la presente investigacion, fue determinar la prevalencia y factores
asociados a enfermedades periimplantarias, con la finalidad de considerar medidas
preventivas y diagnosticos oportunos a nuestros pacientes. A lo largo de los afios
la principal limitacién de los estudios epidemioldgicos de periimplantitis han sido
las multiples definiciones de caso empleadas en investigaciones previas. El
presente estudio utilizd para diagnosticar la enfermedad periimplantaria, la
definicion de caso planteada por el VI Taller Europeo de Periodontologia® y las
recomendaciones de Sanz — Chapple’™ para evaluar la pérdida 6sea en pacientes
gue no contaban con radiografias previas, se decidi6 emplear como unidad de
analisis al implante dental. Obteniendo una prevalencia de 49.8% de mucositis
periimplantaria y 17.5% de periimplantitis. Similares datos fueron registrados por
Lopez- Priz et al.”(Espafia) en un estudio con 268 implantes dentales en un
tiempo de seguimiento de 4.5 afos, registrando que el 36.9% de los implantes
presentaban mucositis periimplantaria y 16% periimplantitis. Asi como Daubert et
al.?! (USA) en 211 implantes dentales encontraron una prevalencia de 33% de
mucositis periimplantaria y 16% de periimplantitis. En Peri Aquije y Céaceres’® en
una poblacion universitaria de 212 implantes encontraron una prevalencia de

mucositis periimplantaria de 58.96%.

En el 2018 a medida que desarrolldbamos nuestra investigacion la Asociacion
Americana de Periodoncia y la Federacion Europea de Periodontologia,
plantearon una nueva definicion de caso para diagnosticar las enfermedades
periimplantarias buscando estandarizar las definiciones de caso anteriormente
utilizadas, donde considera como mucositis a la presencia de sangrado al sondaje

y ausencia de pérdida Osea. Mientras que el diagnostico de periimplantitis se
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basaria en la presencia de sangrado al sondaje, evidencia de pérdida Osea
radiografica >3 mm y una profundidad al sondaje > 6mm. Los datos obtenidos en
la presente investigacion fueron nuevamente clasificados segun estos nuevos
criterios de diagndstico, encontrando una prevalencia de 56.1% de mucositis
periimplantaria y 11.2%. de periimplantitis (A los 49.8 % y 17.6% encontrados
previamente). Concluyendo que, entre los dos criterios diagnosticos aplicados en
esta investigacion, no hay diferencia estadisticamente significativa (kappa =0.89),
lo que indicaria una fuerza de concordancia “casi perfecta”, segun los criterios de
Landis y Koch, demostrando que, a pesar de proponer diferentes parametros de

medida estos criterios, mantienen el mismo patron de diagnostico.

Los factores asociados relacionados a los pacientes portadores de implantes
dentales que en nuestra investigacion registraron asociacion en el analisis
bivariado con periimplantitis fueron: terapia de mantenimiento, indice de placa, el
acceso y/o capacidad a la higiene referida y el acceso y/o capacidad a la higiene
observada en rehabilitaciones completas. El factor terapia de mantenimiento
registrd asociacion con periimplantitis cuando se realizaba en periodos largos
(>12 meses), similares datos fueron recopilados por Monje et al.*® donde
concluyen que la terapia de mantenimiento periimplantario influye en la
incidencia de periimplantitis a nivel implante, y que el tratamiento con implantes
dentales no se limita a la colocacion y restauracion sino que se debe implementar
terapias de mantenimiento para evitar complicaciones bioldgicas y aumentar la
tasa de éxito a largo plazo, sugiriendo un intervalo de mantenimiento minimo de
cada 5 a 6 meses. Rokn et al.?® establecen que después de un periodo de carga de

5 afios sin terapia de mantenimiento, 1 de cada 5 pacientes presentaria

45



periimplantitis. En vista de estos resultados recalcamos la importancia de instaurar
terapias de mantenimiento preventivo cada 5 a 6 meses en nuestros pacientes para

evitar la aparicién de estas patologias.

Asimismo, se encontré que un indice de placa alto (implantes que clinicamente
presentaban placa bacteriana), estaban asociados con periimplantitis, similares
datos fueron reportados por Ferreira et al.*, Rokn et al.?°, Costa et al.!?y de Aratjo
et al.%, quienes encontraron una asociacion estadisticamente significativa entre el
indice de placa y periimplantitis, considerandola como factor de riesgo.
Papaspyridakos et al.% en el 2018 sefialan que un indice de placa alto en pacientes
portadores de protesis completas fijas implanto soportadas, tiene un efecto
estadisticamente significativo con la pérdida d6sea crestal, concordando con Derks
et al.’3(2016); Lee et al.”}(2017). Nosotros consideramos que en pacientes
portadores de protesis completas implanto soportadas es necesario, implementar
un régimen de higiene oral estricto, debido a que la mayoria de pacientes son
adultos mayores, con limitaciones potenciales en su destreza manual y con otros
problemas médicos que podrian dificultar la realizacion de una adecuada higiene

oral.

En cuanto a la variable acceso y/o capacidad a la higiene referida por el paciente
se registrd asociacion con periimplantitis, debido a que los pacientes portadores de
implantes dentales rehabilitados en su mayoria en la entrevista; indicaron que, Sl
tenian acceso y/o capacidad a la higiene oral, contradiciendo con los datos que

clinicamente registramos en la variable acceso y/o capacidad a la higiene
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observada. Ademas se encontré asociacion con periimplantitis con las
rehabilitaciones completas implanto soportadas; cuando el espacio entre el
margen de la mucosa y la restauracion era < 0.6mm. Hallazgos similares fueron
reportados por Serino y Strom® (2009) quienes evaluaron en pacientes
parcialmente edéntulos la asociacion entre periimplantitis y un inadecuado control
de placa, concluyendo que los implantes diagnosticados con periimplantitis
estaban asociados a un control de placa inadecuado, o a la falta de accesibilidad
/capacidad para realizar medidas adecuadas de higiene, mientras que rara vez se
diagnosticaba periimplantitis en pacientes con implantes, que soportaban
restauraciones que permitan realizar una adecuada higiene oral o un control de
placa apropiado. En vista de estos resultados, recalcamos la importancia de
disefiar proétesis que permitan el acceso a instrumentos de higiene para
eliminacién de la placa y prevenir la aparicion de enfermedades periimplantarias,

ademas de instaurar habitos personalizados de higiene oral.

Respecto a los factores asociados relacionados al implante dental/ protesis que
encontraron asociacién con periimplantitis fueron: tipo de conexion, encia

artificial, disefio, tipo y tiempo en funcion de la protesis.

En cuanto al tipo de conexion, la conexién cono morse y conexion interna registrd
asociacion con periimplantitis, debido a que la muestra estuvo conformada por
129 implantes conexion cono morse, 54 conexion interna y 22 conexion externa,
de los cuales fueron diagnosticados con periimplantitis 15 con conexion cono
morse, 12 con conexion interna 'y 9 con conexion externa. Sin embargo, resultados

contradictorios fueron encontrados por Esposito et al.%’, quienes en su ensayo
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clinico con 5 afios de seguimiento post carga, compararon implantes dentales con
conexion interna versus conexién externa, concluyendo que no hay diferencia
estadisticamente significativa, en los resultados clinicos y que la eleccion se
basaria en la preferencia del operador. Resultados similares fueron reportados por
Vigolo et al.®® donde sugieren que no hay diferencia entre los resultados de
restauraciones unitarias conectadas con implantes de conexion interna o externa.
Sin embargo, De Medeiros et al.*® en una revision sistematica evaluaron la
pérdida 6sea marginal en implantes dentales con conexidn interna versus externa,
concluyendo que la conexion interna, mostraba una menor pérdida ésea marginal,

principalmente por el concepto de plataforma modificada (switching).

En cuanto a la presencia de encia artificial en las prétesis implanto soportadas
evaluadas en la investigacion se registro asociacion con periimplantitis, debido a
que 30 de los 36 implantes dentales diagnosticados con periimplantitis
presentaban encia artificial en su protesis, sin embargo, Rodrigues et al.1® en su
estudio transversal no encontraron asociacion entre las enfermedades
periimplantarias y las protesis con o sin encia artificial. Nosotros atribuimos
nuestros resultados a que el uso de protesis con encia artificial dificultaria la
realizacion de la higiene oral y la eliminacién de placa bacteriana alrededor de los
implantes dentales, ademas de que la mayoria de los pacientes diagnosticados con
periimplantitis eran pacientes portadores de rehabilitaciones completas en las
cuales el paciente muchas veces no estaba consciente de una terapia de

mantenimiento activa.
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Referente al disefio protésico (rehabilitaciones completas) encontramos asociacion
con periimplantitis, concordando con los datos de Papaspyridakos et al.>? quienes
en su revision sistematica concluyen que los pacientes edéntulos tratados con
prétesis dentales completas fijas implanto soportadas después de 5 a 10 afos,
presentan con frecuencia complicaciones biologicas, recomiendan informar al
paciente la alta incidencia de complicaciones y la necesidad de instaurar
protocolos de mantenimiento, Dalago et al.?° asocian la periimplantitis con las
rehabilitaciones totales, (considerandolo un factor de riesgo). Nosotros
consideramos, que el disefio protésico puede interferir con las habilidades del
paciente, para controlar mecanicamente la placa y limitar el correcto uso del

cepillo dental, cepillos interproximales y/o hilo dental.

El tipo de protesis atornillada en esta investigacion registrd asociacion con
periimplantitis en 15.6%, estos datos se contradicen con los presentados en
investigaciones previas. Dalago et al.?® demostraron que las rehabilitaciones
cementadas tienen una mayor asociacion a periimplantitis. Sin embargo, Kotsakis
et al.1®, no encontraron asociacion entre el tipo de retencion de la protesis y las
enfermedades periimplantarias. En el 2018 Papaspyridakos et al.*® encontraron
que el tipo de retencion puede tener un efecto en la salud periimplantaria, de los
46 implantes diagnosticados con periimplantitis, 33 registraron una pérdida 6sea
promedio de 2.9 mm (10 implantes soportaban protesis dentales completas
implanto soportadas cementadas y 23 implantes soportaban protesis dentales
completas implanto soportadas atornilladas) y 13 implantes registraron una
perdida 0sea avanzada promedio de 5mm (8 implantes eran retenidos por cemento

y 5 implantes eran atornillados). Asociamos nuestros resultados a que la mayoria
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de pacientes diagnosticados con periimplantitis, eran portadores de
rehabilitaciones completas implanto soportadas atornilladas, los cuales no

contaban con una terapia de mantenimiento activa.

Con respecto a la variable “tiempo en funcidn de la protesis”, el uso > 5 afios se
asocio en nuestra investigacion con periimplantitis lo cual corrobora los resultados
de Ferreira et al.* donde demostraron asociacion entre el tiempo en funcion de la

prétesis >5 afos y la presencia de enfermedades periimplantarias.

En conclusion, los resultados de la presente investigacion sugieren que, en el
desarrollo de la enfermedad periimplantaria estarian implicados mdultiples
factores, entre los que destacan el acceso limitado a la limpieza, que a nuestro
entender es una evidencia poco estudiada pero significativa. Recomendamos
realizar estudios prospectivos longitudinales, para la identificacion de verdaderos
factores asociados. Los resultados obtenidos en esta investigacion, podrian
fomentar el disefio de futuras investigaciones e identificar a los pacientes que

tengan un alto riesgo de desarrollar alguna patologia periimplantaria.

Entre las limitaciones encontradas en nuestra investigacion, fue el no contar con
una base de datos actualizada de los pacientes portadores de implantes dentales
rehabilitados y que los pacientes en muchos casos desconocian que debian
posteriormente asistir a la terapia de mantenimiento periimplantario cada 5 a 6

meses para evitar la aparicion de complicaciones bioldgicas.
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VII. CONCLUSIONES
1. Se encontrd que un 67.3% de los implantes dentales evaluados tenian
patologias periimplantarias:
e mucositis periimplantaria en 49.8%
e periimplantitis en 17.5%
2. Los factores asociados a periimplantitis, fueron: terapia de mantenimiento,
indice de placa, acceso y/o capacidad a la higiene observada en
rehabilitaciones completas, tipo de conexidn, encia artificial, disefio de la

prétesis, tipo de proétesis y el tiempo en funcion de la protesis.
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VIIl. RECOMENDACIONES

1. Continuar con la linea de investigacion, realizar un estudio prospectivo
longitudinal para demostrar una verdadera relacion causa efecto.

3. Utilizar las variables que han demostrado tener asociacion con
periimplantitis: terapia de mantenimiento, indice de placa, acceso y/o
capacidad a la higiene observada en rehabilitaciones completas, tipo de
conexion, encia artificial, disefio de la protesis, tipo de prétesis y el tiempo
en funcion de la protesis.

2. Homogenizar el nimero de casos en cada categoria (variable), para evitar
sesgo.

3. Establecer un protocolo de mantenimiento que registre las variables que
han demostrado tener asociacion en el presente estudio, el cual se deberia
realizar cada 5 a 6 meses, teniendo especial cuidado con los pacientes
portadores de protesis completas fijas implanto soportadas que no tengan

una adecuada accesibilidad para realizarse un control de placa eficiente.
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Variable Definicion Conceptual Dimensiones Definicion Indicador Tipo Escala de Medicion Valor
Operacional
ENFERMEDADES Complicaciones Tejidos Periimplantarios | Evaluacion clinica | Evaluacién clinica: Cualitativa Nominal 0
PERIIMPLANTARIAS | bioldgicas que afectan a | sanos: Ausencia de |y Evaluacion )
los tejidos alrededor de | inflamacion de los tejidos | radiogréfica -Ausencia de sangrado al
los implantes | blandos alrededor de un sondaje
oseointegrados implante dental
Mucositis Evaluacion clinica: Cualitativa Nominal 1
Periimplantaria: )
Inflamacion  limitada ~ al -Sangrado al sondaje (en al
tejido blando, alrededor de menos un punto, hasta 30
un implante dental que no segundos despues de medir
afecta al tejido Gseo la profundidad al sondaje)
Evaluacioén radiogréfica:
-No evidencia de pérdida
osea o pérdida 6sea <2mm
Periimplantitis: Evaluacién clinica: Cualitativa Nominal 2

Inflamacion de la mucosa
periimplantaria con pérdida
progresiva de tejido dseo

-Profundidad al sondaje
periimplantario >5mm

-Sangrado al sondaje con o
sin  supuraciéon (en al
menos un punto, hasta 30
segundos después de medir
la profundidad al sondaje)

Evaluacion radiogréfica:

-Evidencia de pérdida 6sea
>2mm




Variable Dimensiones Definicion Definicion Tipo Escala  de|Valor
conceptual Operacional Medicion

FACTORES o o , o _

ASOCIADOS Condicién Estado de salud| Se registraran segin| Cualitativa Nominal 1 =Sano

RELACIONADOS sistémica que presenta el |los datos referidos en

AL PACIENTE paciente la Entrevista

PORTADOR DE

IMPLANTES _

DENTALES 2 = Diabetes

REHABILITADOS

3 = Enfermedad
Cardiovascular

4 = Osteoporosis

5 = Radioterapia de
Cabezay cuello




FACTORES
ASOCIADOS
RELACIONADOS
AL PACIENTE
PORTADOR DE
IMPLANTES
DENTALES
REHABILITADOS

Habito de fumar |Persona que fuma|Se registraran segln | Cualitativa Nominal 1 =No fuma

cigarillos los datos obtenidos en

la Entrevista
2 = Fuma cigarillos

Historia de | Historia de|Se registrard segln | Cualitativa Nominal 1= Ausente
Periodontitis enfermedad crénica|los datos registrados

e irreversible, que |en la Historia clinica

afecta al tejido de 2 = Presente

sostén de los
dientes




Variable Dimensiones Definicion Definicion Tipo Escala de | Valores
conceptual Operacional Medicion
FACTORES
ASOCIADOS Terapia de [ Medidas de higiene | Se registrard segun | Cualitativa Nominal 1 = Ninguna
RELACIONADOS | mantenimiento oral, realizadas en|los datos
AL PACIENTE el consultorio para |registrados en la
PORTADOR DE evitar la aparicion | Historia clinica 2 = Cada 3 meses
IMPLANTES de enfermedades
DENTALES periimplantarias
REHABILITADOS 3 = Cada 6 meses
4 = Cada 9 meses
5 = Cada 12 meses
Ancho de tejido [ Encia adherida que | Segun evaluacién | Cualitativa Nominal
queratinizado se encuentra | clinica 1 = Angosta (0 a Imm)
alrededor de wun

implante dental




2 = Ancha (>2mm)

FACTORES

ASOCIADOS

RELACIONADOS | indice de placa Evaluacién de la|Segin evaluacion |Cualitativa | Nominal 1 = No hay deteccion de
AL PACIENTE presencia de placa | clinica Placa
PORTADOR DE bacteriana

IMPLANTES

DENTALES
REHABILITADOS 2 = Deteccion de placa

(sonda)

3 = Placa reconocida
por la vista

4 =Abundancia de
placa blanda




Variable Dimensiones Definicion Definicion Tipo Escala  de | Valores
conceptual Operacional Medicion
FACTORES Acceso y/o | Facilidad que tiene | Se registrard de los | Cualitativa Nominal 1=SI
ASOCIADOS capacidad a la|el paciente a|datos obtenidos en
RELACIONADOS | higiene referida realizar la higiene | la entrevista
AL PACIENTE oral 2=NO
PORTADOR DE
IMPLANTES _
DENTALES REHABILITACION
Acceso y/o | Facilidad que tiene | Se registrard en el | Cualitativa Nominal UNITARIA/ PARCIAL

REHABILITADOS

capacidad a la
higiene observada

el paciente a
realizar la higiene
oral observada por
el operador

examen clinico

1= Contacto proximal

2= Pérdida de contacto
proximal

REHABILITACION

COMPLETA

1= No ingresa ningun
Cepillo interproximal




2= Ingresa el cepillo
Interproximal
rosado

3= Ingresa el cepillo
Interproximal

azul
Variable Dimensiones Definicion Definicion Tipo Escala de | Valores
conceptual Operacional Medicion
Marca del Implante | Denominacién Se registrara de la | Cualitativa Nominal 1= Neodent
dental comercial del | historia clinica
implante dental 2= Conexao
FACTORES
ASOCIADOS 3= Sweden & Martina
RELACIONADOS
AL IMPLANTE _
DENTAL / 4= Lifecore

PROTESIS




Diametro del Se registrara de la | Cualitativa Ordinal 1=<3.75mm
Implante dental historia clinica
2=>3.75mm
Longitud del Se registrara de la | Cualitativa Ordinal 1=<8.5mm
implante dental historia clinica
2=>8.5mm
Localizacion  del Se registrara de la| Cualitativa | Nominal 1= Maxilar
implante dental historia clinica 2= Mandibular
Posicién del Se registrara de la | Cualitativa Nominal 1= Anterior
Implante dental historia clinica
2= Posterior
Variable Dimensiones Definicion Definicion Tipo Escala de [ Valores
conceptual Operacional Medicion
FACTORES
ASOCIADOS Tipo de conexion Se registrara segun | Cualitativa Nominal 1= Conexion interna

RELACIONADOS

los datos obtenidos




AL IMPLANTE
DENTAL /
PROTESIS
FACTORES
ASOCIADOS
RELACIONADOS
AL IMPLANTE
DENTAL /
PROTESIS

de la historia clinica
2= Conexion externa
3= Cono morse
Tipo de pilar Pieza anclada al|Se registrara segun |Cualitativa Nominal 1= Recto
implante  dental, |los datos obtenidos
sobre la cual va|de la historia clinica
fijada la protesis 2= Angulado
Encia artificial Se registrara segun | Cualitativa Nominal 1= Ausente
la evaluacion clinica
2= Presente
Disefio  de la| Disefio del | Se registrara segun | Cualitativa Nominal
protesis dispositivo la evaluacion clinica 1= Unitaria
artificial que
reemplaza las
piezas dentales vy 2= Parcial
tejidos blandos

perdidos




3= Completa

Tipo de protesis Tipo de retencion|Se registrard segun | Cualitativa Nominal
del dispositivo | la evaluacion clinica 1= Atornillada
artificial que
reemplaza las
piezas dentales y 2= Cementada
tejidos blandos
perdidos
Tiempo en funcién[Afios que  el|[Segun los datos |Cualitativa Ordinal 1=1-2 afos
de la protesis paciente hace uso [obtenidos de la
del implante dental | historia clinica 2= 3-4 afos

rehabilitado

3= > 5afios




Anexo 4
Obtencion de la Muestra

Segun Prueba piloto:

Mucositis Periimplantaria= 55%

Encuesta poblacional o estudio
descriptivo mediante un muestreo
aleatorio (no cluster)

Nivel confianza Tamafo muestra

S 123
= 174
24
¥ 283
9 340
99 9% 374
Tamaifo poblacién: 498
Frecuencia esperada: 55.0%
———————————
Limites de confianza: 5%
—

Tamano muestral minimo :216+160

Periimplantitis= 19%

Encuesta poblacional o estudio
descriptivo mediante un muestreo
aleatorio (no cluster)

Nivel confianza Tamano muestra

B 84
0% 1 25
0% 224
99.9% 285
90.99% 325
Tamaio poblacion: 498
Frecuencia esperada: 19.0%
pESS—— )
Limites de confianza: 5%
—

= 188 implantes dentales rehabilitados

N muestral : 205 implantes dentales rehabilitados



Anexo 6

FICHA DE RE COLECCION DE DATOS

HC:
Cod. Paciente: Cod. Implante:

Fecha:

Sexo: Femenino ] Masculino [ ] Edad:
Condicion Sistémica: Sano |:| Diabetes |:| Enf. Cardiovascular |:|

Osteoporosis |:| Radioterapia de cabeza y cuello |:|
Habito de Fumar: Si Fuma |:| No Fuma []
Historia de Periodontitis: Sl |:| NO |:|

Terapia de Mantenimiento Periodontal:
Ninguna |:| cada 3 meses |:| cada 6 meses I:I cada 9 meses I:I cada 12 meses I:I

Marca de Implante:

Localizacién / Posicién ID: Max Ant. I:I Max Post |:| Mand Ant. I:I Mand Post. |:|

pigmetro: <375 [ lars [ sa;s [

Longitud: <85mm [ | >8.5 mm []

Tipo de conexion: CE [ | ClI [] CM []

Tipo de Pilar: Recto |:| Angulado |:|

Disefio /Tipo Protesis |:| Unitaria |:| Parcial |:| Completa
Atornillada I:I Cementada I:I

Tiempo en funcion de la protesis:  1-2 afios I:I 3-4 afos I:I >bafios I:I

indice de Placa Mombelli:
No hay deteccion de placa |:| Deteccion de placa, mediante la sonda |:|
Placa puede ser reconocida por la vista |:| Abundancia de placa blanda |:|

Acceso y/o capacidad a la higiene:

Referida Sl I:I NO I:I

Observada
Rehabilitacién Unitaria /parcial: contacto proximal |:| pérdida de contacto proxima||:|
Rehabilitacion completa : No ingresa ningun cepillo interproximal[l
Ingresa el cepillo interproximal rosado|:|

Ingresa el cepillo interproximal azull:l

Encia artificial I:I Ausente I:l Presente



HALLAZGOS CLINICOS TEJIDOS PERIIMPLANTARIOS

Estado:
SU= supuracion al sondaje / SS = sangrado al sondaje

>

sano | [ | mucosms | 3| perumprantms | T

. O & & = a ¢ 1" n D L - e

SuU /SS

s
 ———————
Yestibuby
4 J5 ]




Anexo 7

Ensayos dinicos
Ensayos comunitarios

Figura 1. Pirdmide del método epidemiolégico y su relacion con la solidez cientifica



POBLACION

HC inubiczblez en =l archivo:

2809
130 Ma =2 consideraron, pacientss
+ Poradares de W
+ Portadores de prétesis remavible
+ En pratlemas legalzs con la clinica
+ Mo uwbicables  {cambisron s
teléfono o residencia)
- - = cianal d= 165 pacientss
Prornedia de implantes N* poblacianal de 1 apent=s

dentsles por pacientss = 3
{segun prueba pilata}

Foblazidn tefal de implantes
dentales

Jou
L]
=

n® rmuestral =122 Implantes
dentsles

(Segin EFINFO 4.0

Figura 2. Diagrama de obtencion de la muestra



Figura 4. Entrevista



Figura 5. Examen Clinico

Figura 6. Examen Radiogréafico



