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RESUMEN

Objetivo: Determinar el impacto del tratamiento quirdrgico de la periimplantitis
sobre los resultados centrados por el paciente (RCP), asi como la frecuencia de su
reporte en ensayos controlados aleatorizados (ECAs). Materiales y métodos: Se
realizd una bdsqueda sistematica siguiendo PRISMA en PUBMED/MEDLINE,
EMBASE, CENTRAL, Web of Science, SCOPUS y registros de ensayos clinicos,
complementada con busqueda manual. Se incluyeron ECAs que reportaran RCP
en intervenciones reconstructivas, resectivas y colgajo de acceso. El riesgo de
sesgo se evalud con RoB2 vy la certeza de la evidencia con GRADE. Debido a la
heterogeneidad, se realizd una sintesis narrativa (SWiM). Resultados: Se
incluyeron 14 ECAs (532 pacientes). Solo el 15,5% de los ECAs reportaron RCP.
Las terapias resectivas y reconstructivas mostraron mayor morbilidad
postoperatoria temprana y consumo de analgésicos. El dolor intraoperatorio, la
calidad de vida y la satisfaccion estética, especifica y general fueron altas y
comparables entre intervenciones a mediano y largo plazo. El riesgo de sesgo fue
bajo. La certeza de la evidencia fue baja para desenlaces tempranos y moderada
para los de largo plazo. Conclusiones: Aunque la inclusién de RCP fue limitada,
los pacientes sometidos a tratamiento quirurgico de periimplantitis mas invasivos
se asociaron con mayor dolor y consumo de analgésicos frente a abordajes menos
invasivos, no se observé diferencias a largo plazo en satisfaccion ni calidad de vida.
Palabras clave (DeCS): Resultados Informados por el Paciente, Periimplantitis,

Implantes dentales, Procedimientos Quirurgicos Operativos.



ABSTRACT

Aim: To determine the impact of surgical treatment of peri-implantitis on patient-
reported outcomes (PROs), as well as the frequency of its reporting in randomized
controlled trials (RCTs). Materials and Methods: A systematic search was
conducted following PRISMA guidelines in PUBMED/MEDLINE, EMBASE,
CENTRAL, Web of Science, SCOPUS, and clinical trial registries. This was
complemented by manual searches. RCTs reporting PROs were included and
classified into reconstructive, resective, and access flap interventions. Risk of bias
was assessed using RoB2 and certainty of evidence using GRADE. Narrative
synthesis Without Meta-analysis (SWiM) was performed due to the inability to
conduct a meta-analysis. Results: Fourteen RCTs (532 patients) were included.
Only 15.5% of RCTs reported PROs. Resective and reconstructive therapies were
associated with higher early postoperative morbidity and increased analgesic
consumption. Intraoperative pain, quality of life, and satisfaction (aesthetic,
treatment-specific, and overall) were high and comparable across interventions at
medium and long-term follow-up. Risk of bias was low. Certainty of evidence was
low for early outcomes and moderate for long-term outcomes. Conclusions:
Although the inclusion of PROs was limited, more invasive surgical treatments
were associated with greater early pain and analgesic use compared to less invasive
approaches; however, no differences were observed in long-term satisfaction or
quality of life.

Keywords (MeSH/DeCS): Patient-Reported Outcomes; Peri-Implantitis; Dental

Implants; Surgical Procedures, Operative.



1.

INTRODUCCION

La periimplantitis es una enfermedad inflamatoria que afecta a los tejidos
blandos periimplantarios, acompafiada de una pérdida Osea marginal
progresiva® . En las Gltimas décadas, su creciente prevalencia en las Gltimas
décadas, 23 se ha convertido en un desafio relevante, tanto desde el punto de

vista clinico como desde la perspectiva del paciente +°.

Ademas de sus implicancias clinicas, la periimplantitis tiene un impacto
negativo en la calidad de vida de los pacientes, quienes reportan elevados
niveles de preocupacion, menor satisfaccion con los resultados terapéuticos y
un impacto psicolégico considerable.*” Tales efectos se relacionan
principalmente con la complejidad del tratamiento, la necesidad de abordajes
adicionales y las posibles secuelas terapéuticas. >¢1° En estadios avanzados de
la enfermedad, el manejo suele requerir intervenciones quirdrgicas, incluyendo
colgajos de acceso, procedimientos resectivos, reconstructivos (regenerativos)
o combinados, frecuentemente acompafiados de medidas complementarias
como la implantoplastia y el manejo de los tejidos blandos, con el objetivo de

controlar la progresion de la enfermedad y prevenir la pérdida del implante.

5,6,9,11,12

La seleccion del abordaje quirargico depende de multiples factores, como
la severidad de la enfermedad, el area a tratar y las caracteristicas individuales

del paciente. >! Tradicionalmente, la evaluacion de la efectividad terapéutica



se ha basado principalmente en parametros clinicos, como los reportados en
ensayos clinicos y revisiones sistematicas. > Sin embargo, este enfoque
resulta incompleto si no se consideran las percepciones y experiencias del
paciente, las cuales pueden influir directamente en la recuperacion, la

adherencia al tratamiento y el bienestar general. 1>/

El impacto de un tratamiento quirdrgico comprende la morbilidad,
mortalidad, incapacidad y otros riesgos asociados, asi como sus efectos
fisiologicos, psicoldgicos y funcionales, a lo largo de las fases preoperatoria,
operatoria y postoperatoria, incluidas las complicaciones. % En este
contexto, los resultados centrados por el paciente (RCP), aportan informacién
sobre la experiencia subjetiva durante y después del tratamiento directamente
del paciente 181°2122 mediante °?2?variables como dolor, consumo de

analgésicos, morbilidad, satisfaccion, calidad de vida entre otros, 81016.18.19.21,22

La incorporacion de los RCP en la investigacion clinica ha permitido
identificar como las intervenciones terapéuticas influyen en la satisfaccion, la
adherencia al tratamiento y la calidad de vida del paciente, especialmente en el
contexto del tratamiento quirtirgico de la periimplantitis.®%® Su consideracion
favoreceria una mejor comunicacion y la toma de decisiones compartidas,
promoviendo una atencién mas centrada en el paciente. 1%181° Sin embargo, a
pesar del creciente reconocimiento de los RCP en estas ultimas décadas, la

evidencia disponible en implantologia —y especificamente en el &mbito del



tratamiento quirdrgico de la periimplantitis— sigue siendo escasa Yy

heterogénea. 192326

Por este motivo, la presente revision sistemética tuvo el objetivo de
determinar el impacto del tratamiento quirdrgico de la periimplantitis sobre los
RCP, asi como la frecuencia de su reporte en ensayos clinicos aleatorizados

(ECAS).

OBJETIVOS

2.1. Objetivo general:

Determinar el impacto del tratamiento quirdrgico de la periimplantitis sobre los

RCP.

2.2. Objetivo especifico:

1. Evaluar el impacto del colgajo de acceso en el tratamiento quirdrgico
de la periimplantitis segun los RCP.

2. Evaluar el impacto de la terapia resectiva en el tratamiento quirdrgico
de la periimplantitis segun los RCP.

3. Evaluar el impacto de la terapia reconstructiva en el tratamiento

quirurgico de la periimplantitis segun los RCP.



4. Determinar la frecuencia de ECAs que reportan RCP en el tratamiento

quirargico de la periimplantitis segun los afios de publicacion.

3. METODOLOGIA

3.1. TIPO DE ESTUDIO

El presente estudio es una revision sistematica.

3.2. PROCEDIMIENTOS TECNICOS

3.2.1. Desarrollo y registro de protocolo

Esta revision sistematica fue registrada en la base de datos
PROSPERO CRD420261301462 y redactada siguiendo la declaracion
PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses)?’. Se siguieron las listas de verificacion AMSTAR 2 (A
MeaSurement Tool to Assess systematic Reviews) para asegurar la calidad

y transparencia de la bisqueda®® (Anexo 1y 2)

3.2.2. Pregunta de investigacion:

En pacientes con diagnostico de periimplantitis (P), ¢cuél es el
impacto de los diferentes tratamientos quirargicos (I) en comparacion con
diferentes tipos de procedimientos y/o biomateriales (C) en los resultados

centrados por el paciente (O), segun ensayos clinicos aleatorizados (D)?



3.2.3. Criterios PICOD:
P (Participantes): Pacientes con diagnostico de periimplantitis.
I (Intervencién): Tratamiento quirdrgico para la periimplantitis
(colgajo de acceso, terapia resectiva, terapia reconstructiva o
tratamiento combinado).
C (Comparacion): Terapia no quirdrgica, otras técnicas quirdrgicas
con o sin el uso de biomaterial o coadyuvantes.
O (Resultados): Resultados centrados por el paciente, tales como
dolor intraoperatorio, morbilidad postoperatoria (dolor, malestar o
disconfort), consumo de analgésicos, calidad de vida (ej. OHIP,
OHIP-14), satisfaccion estética, con el tratamiento quirtrgico y
general con el tratamiento, entre otros.

D (Disefio de estudio): Ensayos clinicos aleatorizados (ECAS).

3.2.4. Estrategia de busqueda:

Para la identificacion de los estudios, se llevaron a cabo busquedas
electrénicas y manuales hasta enero 2026. Las busquedas se realizaron en
cinco bases de datos: la Biblioteca Nacional de Medicina (MEDLINE a
través de PubMed), EMBASE mediante Ovid, CENTRAL mediante Ovid
(Cochrane Central Register of Controlled Trials), Web of Science y
SCOPUS. Asimismo, se consulté la literatura gris a través del registro de
ensayos clinicos (https://clinicaltrials.gov/). Las estrategias de busqueda

empleadas en cada base de datos fueron documentadas en la tabla 1.



Adicionalmente, se efectu6 una blsqueda manual en cinco revistas
indexadas de alto impacto en el area: Journal of Clinical Periodontology,
Journal of Periodontology, Clinical Oral Implants Research, Clinical
Implant Dentistry and Related Research y The International Journal of
Oral & Maxillofacial Implants y un andlisis exhaustivo de las referencias
bibliograficas de los articulos incluidos. No se aplicaron restricciones en

cuanto al idioma ni a la fecha de publicacion.

Criterios de inclusién:

— Ensayos clinicos aleatorizados que evallen el tratamiento quirdrgico
de la periimplantitis.

— Estudios que tengan como grupo test y/o comparador el tratamiento
quirargico para la periimplantitis.

— Estudios que reporten resultados centrados por el paciente.

Criterios de exclusién:

Estudios con resultados preliminares.

— Estudios observacionales, series de caso, reportes de caso, cohorte y
ensayos clinicos controlados no aleatorizados.

— No realiza comparacion de resultados centrados por el paciente del

grupo test contra el control.

— Se excluyeron los estudios que no aportaron datos suficientes.



3.2.5. Proceso de seleccion y extracciéon de datos

Dos revisores (M.A.R.G. y A.L.P.) evaluaron de forma independiente
y por duplicado la elegibilidad de los estudios, ante desacuerdos, estos
fueron resueltos mediante discusion y consulta con un tercer revisor, quien
actué como dirimente (M.A), alcanzado un consenso respecto a su
inclusion. El proceso de seleccion se llevo a cabo mediante la plataforma
Rayyan (https://rayyan.ai/reviews) y constd de tres etapas: 1) eliminacion
de duplicados; 2) evaluacion de los titulos y resimenes de los registros
identificados y 3) andlisis a texto completo de aquellos articulos
considerados potencialmente relevantes o que presentaban informacion
insuficiente para una decision definitiva, con el fin de determinar su
elegibilidad y la seleccion final se basé en los criterios de inclusion y
exclusion mencionados anteriormente (Figura 1). Las razones de exclusion

estan descritas en la Tabla 2.

La extraccion fue realizada de forma independiente por dos autores
(M.AR.G. y AL.P), utilizando plantillas previamente definidas por un
tercer autor (M.A), quien también verifico la pertinencia del proceso de
extraccion. El grado de concordancia interevaluador fue alto con un
coeficiente kappa de cohen de 0.83. Los datos extraidos en hojas de calculo
de Excel (Microsoft Corporation, Washington, Estados Unidos)
incluyeron: autor, afo, pais, lugar del estudio, justificacion del tamafio

muestral, nimero de pacientes, numero de implantes, tipo de tratamiento,



grupo test, grupo control/comparador, resultados de los RCP y fuente de

financiamiento.

3.3. PLAN DE ANALISIS

Se realizo un analisis de heterogeneidad con el fin de evaluar las diferencias
clinicas y metodoldgicas entre los estudios incluidos, considerando factores
como el tipo de intervencion quirargica y los reportados. No se llevo a cabo un
metaanalisis al observarse una heterogeneidad sustancial y datos insuficientes
para una comparacion valida. Por ello, los resultados fueron sintetizados
mediante una sintesis narrativa estructurada, siguiendo las recomendaciones de

la guia SWiM (Synthesis Without Meta-analysis)?.

Para determinar la frecuencia de los RCP, se identifico el niamero total de
ECAs que evaluaron el tratamiento quirdrgico de la periimplantitis.
Posteriormente, se calcularon las frecuencias absolutas y relativas de los
estudios que reportaron RCP, por la distribucion de los afios de publicacion.
Los analisis descriptivos fueron realizados mediante hojas de calculo en

Excel© (Microsoft Corporation, Redmond, WA, Estados Unidos).

3.3.1. Evaluacion del riesgo de sesgo

La evaluacién se baso en la herramienta de Cochrane para evaluar el
riesgo de sesgo en ECAs (RoB2)*®. Este proceso fue realizado por dos
revisores (M.A.R.G. y A.L.P.) de forma independiente y por duplicado. La

herramienta de RoB2 evalGa 5 dominios: riesgo de sesgo derivado del



proceso de aleatorizacidn, riesgo de sesgo debido a desviaciones de las
intervenciones (efecto de la asignacion a la intervencion, efecto de
adherirse a la intervencién), riesgo de sesgo debido a datos de resultados
faltantes, riesgo de sesgo en la medicién del resultado, riesgo de sesgo en
la seleccion del resultado informado. 2! En base a ello, cada estudio fue
clasificado como de bajo riesgo, algunas preocupaciones o alto riesgo de
sesgo. Previo a la evaluacion formal, se realiz6 una fase de calibracion,
utilizando como referencia a un evaluador gold standard (A.L.P.). El grado
de concordancia interevaluador fue alto con un coeficiente kappa de cohen

de 0.89.

3.3.2. Certeza de la evidencia

Se empled la metodologia GRADE (Grading of Recommendations
Assessment, Development, and Evaluation), metodologia estandar para
valorar la certeza de la evidencia y respaldar la toma de decisiones,
especialmente en la formulacion de recomendaciones y en la mejora de la
transparencia del proceso decisional. Este enfoque clasifica la certeza de la
evidencia en cuatro niveles (muy baja, baja, moderada y alta) considerando
aspectos como el riesgo de sesgo, la inconsistencia, evidencia indirecta,
imprecision, y el sesgo de publicacion.®® Este fue realizado de forma
independiente y por duplicado (M.A.R.G. y A.L.P.). Previamente de
haberse llevado a cabo una fase de calibracion con un evaluador gold
standard (A.L.P.), en el que se obtuvo un coeficiente kappa de cohen de

0.89.



3.4. ASPECTOS ETICOS

Se realiz6 este estudio luego de recibir la exoneracion del comité
institucional de ética de la Universidad Peruana Cayetano Heredia (CIE-
UPCH). Debido a la naturaleza del estudio, esta investigacion no presento6

conflicto ético ni de intereses (ID SIDISI 216728).

RESULTADOS

La basqueda identificé 3205 registros, tras eliminar duplicados, se
evaluaron 2181 titulos y resumen, excluyéndose 2071. Se analizaron 110 textos
completos y se afiadieron 8 estudios mediante bisqueda manual. Finalmente,
14 ECAs cumplieron los criterios de inclusion (Figura 1). Las razones de

exclusién se detallan en la Tabla 2.

Frecuenciay reporte de RCP

De 81 ECAs que evaluaron el tratamiento quirdrgico de la periimplantitis,
15 (15,52%) reportaron al menos un RCP *23, El primer ECA que incluy6
RCP, para la evaluacién en el tratamiento quirurgico de la periimplantitis se
publico el 2014, sin una tendencia sostenida hasta después de 2020. Entre 2021
y 2024, entre el 20% y 30% de los estudios incluyeron RCP, alcanzando el
62,5% (5/8) en 2025 (Figura 2). Los RCP evaluados incluyeron principalmente

el dolor intraoperatorio, la morbilidad postoperatoria (dolor, malestar o

10



disconfort), el consumo de analgésicos, calidad de vida, la satisfaccion estética,

con el tratamiento quirargico y general con el tratamiento. Tabla 3.

Caracteristicas generales de los estudios incluidos

Se evaluaron un total de 532 pacientes en 14 ECAs. Tres estudios se
realizaron en un entorno mixto (universidad y consulta privada)®4%4!, siete en
universidades 3234373943-45 y cyatro en una clinica privada 33264647 El rango de
edad oscilé entre 34 a 88 afios, con predominio femenino 323739414447
Respecto al tratamiento quirtrgico, dos estudios evaluaron el colgajo de
acceso®# tres evaluaron la terapia resectiva %4 y nueve la terapia
reconstructiva 3234363745-47 | os tiempos de seguimiento oscilaron entre los 6
hasta 84 meses seguimiento. Con respecto al financiamiento, dos estudios
fueron autofinanciados®>*#8 seis fueron financiados por entidades

académicas®3-3>37:3946 y cinco por marcas comerciales3*3>374447 (Tabla 3)

Al anélisis del impacto de las terapéuticas quirdrgicas —colgajo de acceso,
terapia resectiva, terapia reconstructiva— mediante los RCP se evidencio

(Tabla 4):

Colgajo de acceso

Dos estudios evaluaron la terapia quirdrgica de colgajo de acceso para el
tratamiento de la periimplantitis. No se observaron diferencias estadisticamente
significativas frente al tratamiento no quirurgico asistido con laser en dolor

intraoperatorio, morbilidad postoperatoria ni satisfaccion general hasta los 6

11



meses (p > 0.05) 33, Asimismo, la administracion de capsulas de CS-OSA como
coadyuvante al tratamiento quirurgico no mostro diferencias en calidad de vida
en comparacion con el tratamiento quirdrgico y placebo hasta los 12 meses (p

= 0.515). 4

Terapia resectiva

Tres estudios evaluaron la terapia quirdrgica resectiva, siendo uno de ellos
cohorte de seguimiento de la terapia resectiva acompafiado de implantoplastia
y el uso de matriz coldgena xenogénica (XCM) frente a la terapia resectiva

acompafado de implantoplastia e injerto gingival libre (FGG).

El uso de clorhexidina (CHX) en distintas concentraciones como
coadyuvante a la terapia resectiva no mostrd diferencias en el consumo de
analgésicos en el periodo de tiempo méaximo de 7 a 9 dias (p = 0.80). ** No se
encontraron diferencias en dolor intraoperatorio entre la terapia resectiva
acompafado de implantoplastia y el uso de XCM frente a la terapia resectiva
acompafado de implantoplastia y FGG (p = 0.096). Sin embargo, el grupo que
emple6 FGG presentdé mayor morbilidad postoperatoria y consumo de
analgeésicos a las 2 y 4 semanas (p < 0.05), mientras que XCM mostr6 menor
percepcion de dificultad entre las 2 y 12 semanas. A largo plazo, la satisfaccion
con el tratamiento y la percepcion global fueron altas y comparables a los 12 y

36 meses®>*!, sin preferencia por un abordaje alternativo (p > 0.05). %

12



Terapia reconstructiva
Nueve estudios evaluaron la terapia reconstructiva, siendo tres de ellos

cohorte de seguimiento.

En comparacion con abordajes no quirurgicos, la terapia reconstructiva
mediante regeneracién 6sea guiada (ROG) o colgajo de acceso con/sin
implantoplastia, no mostré menor morbilidad en la primera semana frente al
tratamiento asistido con laser. ° Sin embargo, al comparar la ROG con
membrana de colageno (MC) y xenoinjerto éseo (XO) con el desbridamiento
mecénico/quimico, la ROG se asocié a mayor dolor espontaneo y consumo de
analgésicos en fase temprana (p < 0.005), sin diferencias en dolor

intraoperatorio, calidad de vida ni satisfaccion general (p > 0.05). %2

Frente al colgajo de acceso, las terapias reconstructivas, la ROG con XO +
MC o xenoinjerto en bloque (XOB) no mostraron diferencias en dolor
intraoperatorio *4, consumo de analgésicos ', satisfaccion estética 36404 nj
satisfaccion global hasta 36 meses %374 (p > 0.05), aunque la morbilidad fue
variable 33746 |_a terapia con ROG (MC + XO) evidenci6 que la calidad de
vida fue comparable a 12 y 24 meses, con mejoria a los 36 meses en algunos
casos (p = 0.02) *37 mientras que el uso de XOB se asocié a menor dolor al

masticar hasta los 36 meses de evaluacion (p = 0.035). 3640

Entre abordajes reconstructivos, el uso de XOB se asocio con mayor

morbilidad postoperatoria al comprarlo con XO + MC o factores concentrados

13



de crecimiento (CGF) + XO (p < 0.01), sin diferencias en la satisfaccion
estética ni satisfaccion general del tratamiento hasta 84 meses de seguimiento

(p > 0.05), 4347

Evaluacion del riesgo de sesgo
Los 14 ECAs obtuvieron la valoracion general de bajo riesgo de sesgo al

realizar el analisis en los cinco dominios del RoB2. Tabla 5

Evaluacion de la certeza de la evidencia con metodologia GRADE

En las terapias resectivas y reconstructivas, la morbilidad postoperatoria y
el consumo de analgésicos fueron mayores en fases tempranas, con certeza baja
por inconsistencia, imprecision y evidencia indirecta. El dolor intraoperatorio
fue similar entre todos los abordajes, incluido el colgajo de acceso, también
con certeza baja. En contraste, la calidad de vida y la satisfaccion estetica,
satisfaccion con el tratamiento quirtrgico y satisfaccion general fueron
comparables entre los distintos abordajes quirdrgicos, con certeza moderada.
En conjunto, la evidencia es mas consistente para los desenlaces a largo plazo

que para la morbilidad postoperatoria temprana. Tabla 6.

DISCUSION:

La evidencia disponible sugiere que las terapias quirdrgicas mas invasivas
para el tratamiento de la periimplantitis tienen un impacto en cuanto a mayor

carga postoperatoria inicial, como los procedimientos reconstructivos mediante
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ROG vy la terapia resectiva con implantoplastia asociada a FGG, en
comparacion con abordajes menos invasivos; sin embargo, estas no parecen
influir en el impacto final del tratamiento quirdrgico a mediano y largo plazo,
ya que mostraron niveles altos y comparables de calidad de vida, satisfaccion
y percepcion global del tratamiento independientemente de la técnica
quirdrgica empleada. Por lo tanto, la seleccion de la terapia quirargica deberia
sustentarse no solo en los beneficios clinicos esperados, sino también en las
expectativas, preferencias y tolerancia del paciente, favoreciendo una toma de

decisiones compartida y centrada en el paciente.

Los desenlaces reportados en los estudios incluidos se han centrado
principalmente en el dolor intraoperatorio, la morbilidad postoperatoria y el
consumo de analgésicos durante las primeras semanas tras la intervencion, asi
como en la calidad de vida, la satisfaccion estética y la satisfaccion general a
partir de los seis meses de seguimiento. Estas medidas proporcionan
informacion valiosa sobre la experiencia del paciente y complementan los
parametros clinicos tradicionales, favoreciendo una toma de decisiones
compartida dentro de un enfoque de atencion centrado en el paciente. Sin
embargo, persisten vacios importantes en la evaluacion de otros dominios que
también podrian influir en la percepcion del tratamiento, particularmente
aquellos relacionados con los costos, la carga terapéutica y la disposicion a

someterse nuevamente a terapia con implantes, 202124
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Asimismo, la evidencia disponible continda siendo limitada respecto a la
evaluacion de la dimension emocional y psicolégica asociada a la
periimplantitis y a su tratamiento. La presencia de una enfermedad
periimplantaria que puede llevar a la posibilidad de perder un implante dental
previamente rehabilitado puede generar preocupacion, frustracion,
incertidumbre e incluso ansiedad en los pacientes, especialmente considerando
lainversion econdmica, funcional y emocional que suele acompafiar a la terapia
implantoldgica. 11" A pesar de ello, ninguno de los estudios incluidos exploro
de manera especifica estos aspectos psicoldgicos ni su posible influencia sobre
la percepcion de los resultados terapéuticos. Esta ausencia resulta
particularmente relevante, ya que la carga emocional podria condicionar tanto
las expectativas como la satisfaccion con el tratamiento y la adherencia a las
terapias de mantenimiento. Por ello, futuras investigaciones deberian ampliar
la evaluacion de los RCP mediante la exploracion de factores como la ansiedad,
la incertidumbre, el temor a la pérdida del implante, las expectativas
terapéuticas, la percepcion de control de la enfermedad y el impacto emocional
asociado a la carga quirGrgica. La consideracion de estas dimensiones
permitiria comprender de manera mas completa el impacto que tiene la
periimplantitis y sus tratamientos en el paciente, favoreciendo una evaluacion

mas integral de los resultados y una atencion mas centrada en la persona.

En este contexto, y en linea con la creciente incorporacion de RCP, algunos

estudios han permitido comparar directamente la experiencia percibida entre

diferentes abordajes terapéuticos. Al comparar el colgajo de acceso con el
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tratamiento no quirdrgico asistido con laser %, asi como la administracion de
capsulas de CS-OSA con colgajo de acceso frente al uso de placebo con el
colgajo de acceso #4, los hallazgos sugieren que, desde la perspectiva del
paciente, estos abordajes ofrecen una experiencia clinica similar en términos
de confort (morbilidad postoperatoria), percepcion global del tratamiento y
calidad de vida. Los resultados clinicos, radioldgicos, inmunoldgicos y/o
microbianos fueron comparables en pacientes con periimplantitis que
presentaron profundidades al sondaje iniciales de 5-8 mm. **** En conjunto,
estos resultados refuerzan la idea de que el colgajo de acceso, aunque implica
una intervencion quirdrgica, no necesariamente se asocia a una mayor carga
percibida por el paciente en comparacion con alternativas menos invasivas, por
lo que, la seleccion terapéutica deberia individualizarse en funcion al objetivo

del tratamiento, la evidencia disponible y las preferencias del paciente.

En relacién con la terapia resectiva, el uso de clorhexidina (CHX) como
coadyuvante del desbridamiento mecénico no mostro diferencias significativas
en la experiencia postoperatoria, el consumo de analgésicos ni en los resultados
clinicos, radiograficos o microbiologicos.®® Dado que las distintas
formulaciones evaluadas presentaron resultados comparables, la combinacion
de CHX al 0.12 % con cloruro de cetilpiridinio (CPC) al 0.05 % podria
considerarse preferible por su eficacia similar y menor riesgo de efectos
adversos asociados a concentraciones mas elevadas de CHX, incluyendo dolor,
inflamacion y alteraciones neurosensoriales, relacionados con su potencial

citotoxico sobre los tejidos del huésped. ®°° No obstante, su uso debe
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considerarse estrictamente complementario, ya que la CHX no elimina
eficazmente el biofilm adherido a la superficie del implante, por lo que el
desbridamiento mecénico continGa siendo el pilar fundamental del

tratamiento.>®

Por otro lado, la terapia resectiva con implantoplastia asociada a XCM
mostr6 ventajas frente a la implantoplastia combinada con FGG en la
percepcion del dolor, especialmente a las 2 y 4 semanas postoperatorias® asi
como en el consumo de analgésicos, aunque el tiempo quirdrgico fue similar.
Estos hallazgos podrian explicarse por la mayor invasividad asociada al injerto
gingival libre, que requiere un sitio donante adicional y, por tanto, genera
mayor trauma quirdrgico. Aunque la duracion del procedimiento fue
comparable, los procedimientos quirdrgicos que superan los 60 minutos suelen
asociarse con mayor morbilidad (dolor) y cicatrizacion mas lenta. >~° A ello
se suman factores como las diferencias en la percepcién del paciente, las
dimensiones del colgajo o injerto, la capacidad de cicatrizacién, el cierre de la
herida, el edema y el sangrado postoperatorio, que persiste mas alla de la
primera semana en el 8-10 % de los casos de toma de injerto del paladar
contribuyendo al disconfort postoperatorio. Las diferencias en la morbilidad
temprana no afectaron la valoracion global del tratamiento a largo plazo ni la
preferencia por un enfoque alternativo hasta los 36 meses de seguimiento >4,
En consecuencia, la decision sobre la necesidad de una mayor ganancia de KM
mediante FGG, la zona a tratar (especialmente estética), las condiciones del

sitio y los costos adicionales en biomateriales influyen de manera relevante en
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la toma de decisiones clinicas y econdémicas, garantizando la predictibilidad del
tratamiento, el confort y la satisfaccion del paciente a largo plazo. Este enfoque
resulta coherente con la integracion de RCP en la toma de decisiones clinicas,
priorizando intervenciones que optimicen tanto la predictibilidad terapéutica

como el confort y la satisfaccion del paciente.

La terapia reconstructiva con ROG (MC + XO) o la realizacién de
colgajo de acceso con/sin implantoplastia en comparacion con el tratamiento
no quirurgico asistido por laser no mostré menor morbilidad a la primera
semana de evaluacion postoperatoria*. No obstante, al comparar la ROG (MC
+ XO) con desbridamiento mecanico/quimico, el grupo ROG presentd mayor
dolor espontaneo y consumo de analgésicos en la primera semana (p < 0.005).
32 Ante la limitada evidencia, los resultados sugieren que el impacto de la
terapia quirdrgica en comparacion con el tipo de abordaje no quirdrgico
utilizado como comparador no es uniforme. El tratamiento asistido por l&ser
podria asociarse a una menor complejidad operativa; sin embargo, la evidencia
no permite establecer de manera concluyente una reduccion en el tiempo
quirdrgico, siendo su principal ventaja la menor invasividad y la potencial
reduccion de la morbilidad temprana. No obstante, este perfil contrasta con su
mayor eficacia clinica, ya que el tratamiento quirurgico ha demostrado mejores
resultados en términos de éxito terapéutico y reduccion de la profundidad al
sondaje en comparacion con abordajes no quirdrgicos®>#. En cuanto a la
calidad de vida y satisfaccion general fueron favorables y comparables entre si

(p > 0.05)*2. En consecuencia, la eleccion terapéutica deberia basarse en un

19



equilibrio entre ambos dominios, individualizando la indicacion segun la

severidad de la enfermedad y las preferencias del paciente.

Al comparar terapias reconstructivas (ROG: MC + XO, XOB) con el
colgajo de acceso, los resultados fueron heterogéneos con respecto a la
morbilidad postoperatoria 363746 1o que probablemente refleja diferencias en
la extension de los defectos 6seos, la manipulacién tisular y las propiedades de
los biomateriales utilizados. No obstante, a la evaluacion del dolor
intraoperatorio, consumo de analgésicos, satisfaccion estética y percepcion
global del tratamiento, no mostré diferencias significativas incluso en
seguimientos de hasta 36 meses (p > 0.05). 6374046 Sin embargo, esta
variabilidad en la fase temprana no parece condicionar la percepcion global del
tratamiento a mediano plazo. De hecho, la ROG con MC + XO mostr6 una
mejora significativa en la calidad de vida a los 36 meses (p = 0.02) 3437,
mientras que el uso de XOB se asocié con menor dolor al masticar a los 12 y
36 meses (p = 0.035)%4 |o que sugiere beneficios funcionales sostenidos.
Desde la perspectiva de los RCP, estos hallazgos sugieren que la mayor
complejidad e invasividad de las terapias reconstructivas no se traduce en una
peor experiencia subjetiva en comparacion con abordajes no reconstructivos,
por lo que, cuando existe indicacion regenerativa, la eleccion de un abordaje
reconstructivo no compromete la experiencia del paciente y puede aportar

ventajas a largo plazo.
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Finalmente, al comparar diferentes modalidades de terapia reconstructiva,
la ROG con MC+XO mostré una menor morbilidad postoperatoria temprana
en comparacion con el uso de XOB o CGF+XO (p < 0.01) #®1, Esta diferencia
puede explicarse por la mayor invasividad del xenoinjerto en bloque, que
requiere una manipulacién quirdrgica mas extensa, una adaptacion maés
compleja al defecto, y tiempo operatorio, lo que incrementa el trauma tisular y,
en consecuencia, la carga percibida por el paciente en el periodo postoperatorio
inmediato. Estos hallazgos destacan que el tipo de biomaterial y la técnica
quirargica influyen principalmente en la morbilidad temprana, sin
comprometer la percepcion global del tratamiento a largo plazo. En efecto,
tanto la satisfaccion estética como la satisfaccion general fueron altas y
comparables entre los grupos en seguimientos de hasta 84 meses (p > 0.05)*7%!,
lo que sugiere que los pacientes tienden a valorar los resultados finales por
encima de las molestias iniciales; por lo que, el uso de xenoinjertos en bloque
podria estar justificado en defectos mas complejos, donde se requiere un mayor
soporte estructural, mientras que los abordajes con xenoinjerto particulado y
membrana podrian ser preferibles en situaciones que prioricen una menor

morbilidad inicial.

Dentro de los hallazgos adicionales del presente estudio, se identificd
un predominio de pacientes del sexo femenino en los estudios analizados3>*,
Este dato es interesante, ya que si bien en los estudios de prevalencia de
periimplantitis el género no es un factor o indicador de riesgo para la

periimplantitis®2%, en los estudios en los que se evalud la adherencia a la

21



terapia de soporte en implantes dentales, se observd que las mujeres
presentaron aproximadamente un tercio menos de probabilidad de presentar
recurrencia de periimplantitis que los hombres®2%4, Este hallazgo subraya la
necesidad de disefiar estrategias de comunicacion mas eficaces dirigidas a
pacientes del sexo masculino, orientadas a comprender, abordar sus
motivaciones y barreras terapéuticas, con el objetivo de mejorar su

participacién y cumplimiento en el tratamiento.

Ademas, también se observé una amplia variabilidad etaria de los
participantes (34-88 afos), identificandose un predominio de pacientes con
edades comprendidas entre los 50-70 afios. Esta heterogeneidad refleja la
diversidad de pacientes que reciben tratamiento quirdrgico para la
periimplantitis, pero también introduce un potencial factor de variabilidad en
los RCP. La percepcion del dolor, la tolerancia a los procedimientos
quirdrgicos, las expectativas terapéuticas, la satisfaccion con el tratamiento y
la calidad de vida pueden diferir sustancialmente entre adultos jovenes y
adultos mayores. Los pacientes de mayor edad suelen presentar una mayor
carga de comorbilidades, polifarmacia y limitaciones funcionales que podrian
influir en la experiencia postoperatoria. Sin embargo, ninguno de los estudios
incluidos realizé analisis estratificados por edad ni evalud su posible efecto
modificador sobre los RCP, lo que limita la comprension de como los distintos
grupos etarios perciben los resultados del tratamiento quirdrgico de la

periimplantitis.
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De 81 ECAs publicados sobre el tratamiento quirdrgico de la
periimplantitis, s6lo el 15,52 % incluyeron los RCP en los Gltimos viente afios.
19.20,22-25,495020En - concordancia con estos hallazgos, la limitada y tardia
inclusion de RCP en los ensayos clinicos refleja una discrepancia persistente
entre la evidencia disponible y las recomendaciones de consenso vigentes
desde el 2012, las cuales reconocen la importancia de incluir la perspectiva del
paciente en la evaluacion de los tratamientos.192022-254950 NMas recientemente,
el marco propuesto por Schwarz et al. (2026) ha reforzado que la evaluacién
de los tratamientos en implantologia deben trascender los parametros clinicos

tradicionales e incorporar de manera consistente la perspectiva del paciente. 2°

El primer ECA que reportd6 RCP en el tratamiento quirdrgico de la
periimplantitis fue publicado en 2014, habiendo posteriormente una ausencia
de RCP de seis afios consecutivos. A pesar del incremento sostenido en la
produccion cientifica sobre el tratamiento quirtrgico de la periimplantitis —
una condicion con impacto directo en el bienestar y la calidad de vida—*’, la
incorporacion de RCP ha sido tardia y limitada. Esta demora podria reflejar el
predominio histérico de parametros clinicos y radiograficos como principales
indicadores de éxito terapéutico, relegando a un segundo plano la experiencia
subjetiva del paciente. Esta tendencia se hizo més evidente entre 2021 y 2025,
periodo en el que se registrd el mayor nimero de ECAs que incorporaron RCP,
correspondientes a estudios de seguimiento —uno resectivo y tres
reconstructivos— con evaluaciones de hasta 7 afios. 34404143 2LAunque estos

avances sugieren un cambio gradual hacia modelos de evaluacion mas
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centrados en el paciente, la implementacién de los RCP continGa siendo
heterogénea tanto en los dominios evaluados como en los instrumentos
utilizados para su medicion. Esta variabilidad dificulta la comparacion entre
estudios, limita la sintesis cuantitativa de los resultados y pone de manifiesto
la necesidad de desarrollar conjuntos estandarizados de desenlaces que
permitan una evaluaciébn mas consistente y clinicamente relevante de las

intervenciones para la periimplantitis.

La evidencia disponible present6 un bajo riesgo de sesgo; sin embargo,
la marcada heterogeneidad en las intervenciones y sus comparadores —
incluyendo tratamientos no quirdrgicos, distintas modalidades laser y diversas
técnicas resectivas y reconstructivas con multiples biomateriales— limitd la
comparabilidad entre estudios e impidié la realizacion de un metaanalisis.
Asimismo, la variabilidad en la naturaleza y el momento de evaluacion de los

desenlaces refleja la ausencia de un conjunto estandarizado de RCP.

En este contexto, y de acuerdo con el enfoque GRADE, aunque todos
los ensayos incluidos presentaron bajo riesgo de sesgo segin RoB2, la certeza
de la evidencia no alcanzd niveles altos. Esto evidencia que una adecuada
calidad metodoldgica de los estudios individuales no garantiza necesariamente
una elevada confianza en las estimaciones del efecto. La reduccion de la certeza
se debio principalmente a la inconsistencia entre los resultados, la evidencia
indirecta derivada de la diversidad de intervenciones y comparadores, asi como

a la imprecision asociada al reducido tamafio muestral de varios estudios.
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Como consecuencia, la confianza en los hallazgos fue mayor para los
desenlaces evaluados a largo plazo, como la calidad de vida y la satisfaccion,
que alcanzaron una certeza moderada, mientras que los desenlaces
relacionados con la morbilidad postoperatoria temprana presentaron una
certeza baja. Estos hallazgos sugieren que la evidencia disponible es mas sélida
para respaldar la similitud entre los distintos abordajes quirargicos en términos
de satisfaccion y calidad de vida a mediano y largo plazo que para establecer
con precision las diferencias observadas en dolor postoperatorio y consumo de
analgésicos durante las fases tempranas de recuperaciéon. Por tanto, las
diferencias observadas en dolor y consumo de analgésicos deben interpretarse
con cautela, ya que futuros estudios podrian modificar las estimaciones

actuales.

Dentro de las limitaciones del presente estudio, se evidenci6 la
ausencia de estandarizacion en la seleccion y medicion de los RCP. Los
estudios utilizaron diferentes desenlaces, instrumentos de evaluacion, escalas
y momentos de seguimiento, dificultando la comparacion directa entre
investigaciones. Esta heterogeneidad metodolégica no solo impidi6 la
realizacion de un metaanalisis, sino que también limita la generacion de
recomendaciones clinicas solidas y refuerza la necesidad de establecer
conjuntos estandarizados de desenlaces para futuras investigaciones en

periimplantitis. 16’
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En conjunto, los hallazgos de esta revision sugieren que el éxito del
tratamiento quirdrgico de la periimplantitis no deberia evaluarse
exclusivamente mediante pardmetros clinicos. Los RCP aportan informacion
relevante sobre la experiencia terapéutica del paciente, el equilibrio entre la
carga postoperatoria inicial y los beneficios percibidos a largo plazo, asi como
también las preferencias del paciente; ya que, aunque las terapias quirurgicas
pueden asociarse a una mayor morbilidad postoperatoria temprana en
comparacion con abordajes menos invasivos, este impacto no compromete los
resultados a largo plazo en términos de calidad de vida, satisfaccion ni
percepcion global del tratamiento. Por ello, la integracidn sistematica de estos
desenlaces en futuros ensayos clinicos resulta fundamental para promover una
atencion verdaderamente centrada en el paciente y respaldar decisiones

terapéuticas compartidas.

Se recomienda que futuras investigaciones incorporen de manera
sistematica los RCP como desenlaces fundamentales en la evaluacion de las
terapias quirtrgicas para la periimplantitis, incluyendo también dimensiones
escasamente exploradas, como la percepcion de los costos, la duracién y carga
del tratamiento, la disposicion a someterse nuevamente a terapia
implantoldgica. Asimismo, resulta necesario promover estudios cualitativos
basados en entrevistas u otras metodologias de investigacion centradas en la
experiencia del paciente, que permitan comprender con mayor detalle la carga
emocional asociada al diagnostico de periimplantitis y a la necesidad de

someterse a procedimientos quirdrgicos para su tratamiento. Este enfoque
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podria aportar informacion valiosa sobre aspectos como la preocupacion ante
la posible pérdida del implante, la ansiedad relacionada con los procedimientos
quirdrgicos, las expectativas terapéuticas y el impacto psicologico del
tratamiento, dimensiones que actualmente permanecen insuficientemente
exploradas. De igual manera, la identificacion de factores que influyen en la
adherencia terapéutica y en la relacién operador—paciente, particularmente en
la poblacién masculina, podria contribuir a optimizar tanto la experiencia del
paciente como los resultados clinicos. En conjunto, estos aspectos refuerzan la
necesidad de integrar de manera equilibrada dimensiones clinicas, econémicas,
psicolégicas y centradas en el paciente dentro de marcos metodoldgicos
estandarizados, con el fin de generar evidencia mas relevante para la practica
clinica y fortalecer la toma de decisiones compartidas en el tratamiento

quirdrgico de la periimplantitis.

CONCLUSIONES:

De manera general se concluye que,

Las terapias quirtrgicas podrian tener un impacto sobre el paciente,
siendo los procedimientos mas invasivos aquellos en los que reportaron mayor
dolor y consumo de analgésicos. Sin embargo, estas diferencias no parecen
influir en la percepcidn del tratamiento a mediano y largo plazo, observandose
niveles altos y comparables de calidad de vida, satisfaccion y percepcién global

entre las distintas terapias. Por ello, la seleccion del tratamiento quirtrgico para
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la periimplantitis debe equilibrar los beneficios clinicos esperados con las

expectativas, preferencias y tolerancia del paciente.

De manera especifica se concluye que,

1. Enel colgajo de acceso, los pacientes reportaron resultados comparables al
uso adicional de coadyuvantes y a los abordajes no quirdargicos en términos

de dolor, morbilidad, calidad de vida y satisfaccion.

2. En la terapia resectiva, los pacientes que recibieron adicionalmente el uso
de XCM reportaron menor morbilidad temprana en comparacion con
aquellos que emplearon el FGG, sin diferencias en la satisfaccion a largo
plazo. A diferencia de la terapia resectiva con el uso de CHX en diferentes

concentraciones como coadyuvante, no evidenci6 impacto en los RCP.

3. En la terapia reconstructiva, los pacientes manifestaron mayor dolor y
consumo de analgésicos en el postoperatorio temprano en comparacién con
abordajes menos invasivos; sin embargo, no presentaron menor ni mayor
impacto en la calidad de vida ni en la satisfaccion a largo plazo, donde

incluso se observaron beneficios clinicos.

4. La frecuencia de ECAs que evaluan RCP fue del 15.52 %, con una

tendencia creciente desde 2021, alcanzando su mayor proporcion en 2025,
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lo que refleja una adopcién progresiva de estos RCP en la investigacion

clinica.
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Figura 2: Frecuencia de ECAs que reportan RCP en el tratamiento quirdrgico de la periimplantitis segun los afios de publicacién
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Tabla 1: Estrategias de busqueda segln base de datos

Bases de
datos

N

Estrategia de blsqueda publicaciones

PubMed
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Cochrane

Web of
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Scopus

#1
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(regenerative treatment)) OR (regenerative therapy)) OR
(reconstructive treatment)) OR (reconstructive therapy)) OR
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(clinical trial[Publication Type])

#1 AND #2 AND #3
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#2 (surgical or treatment).af.
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#4

TS=(clinical trial)

#1 AND #2 AND #3 AND #4
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(((TITLE-ABS-KEY ( peri-implantitis ) ) OR ( TITLE-ABS-KEY (
periimplantitis ) ) OR ( TITLE-ABS-KEY ( peri-implant AND diseases
)))

#2

((TITLE-ABS-KEY (surgical ) ) OR ( TITLE-ABS-KEY (
regenerative ) ) OR ( TITLE-ABS-KEY ( antiseptic ) ) OR ( TITLE-
ABS-KEY ( reconstructive ) ) OR ( TITLE-ABS-KEY ( adjunctive )))
#3

(TITLE-ABS-KEY ( treatment OR therapy ) ) ) AND #4
(TITLE-ABS-KEY ( clinical AND trial ))

#1 AND #2 AND #3 AND #4

371

381
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extension results from a randomized clinical trial.

The adjunctive effect of a titanium brush in implant surface decontamination at
peri&dash;implantitis surgical regenerative interventions: a randomized
controlled clinical trial

The effectiveness of adjunctive light-activated disinfection (LAD) in the treatment
of peri-implantitis: 4-month results from a multicentre pragmatic randomised

controlled trial.



Deppe H. et al.
(2007), Alemania
Chen J. et al. (2022),
Taiwan

Cha JK. et al
(2019), Corea del
Sur

Carcuac O. et al.
(2017), Suecia
Carcuac O. et al.
(2016), Suecia

Arab H. et al

(2016), Irén
Albaker AM. et al.
(2018), Arabia
Saudita

Aghazadeh A. et al.
(2022), Suecia
Aghazadeh A. et al.
(2012), Suecia

Conventional versus CO2 laser-assisted treatment of peri-implant defects with the
concomitant use of pure-phase beta-tricalcium phosphate: a 5-year clinical report
Efficacy of Er:YAG laser for the peri-implantitis treatment and microbiological

changes: a randomized controlled trial

Surgical Therapy of Peri-Implantitis with Local Minocycline: A 6-Month

Randomized Controlled Clinical Trial.

Surgical treatment of peri-implantitis: 3-year results from a randomized
controlled clinical trial.

Adjunctive Systemic and Local Antimicrobial Therapy in the Surgical Treatment
of Peri-implantitis: A Randomized Controlled Clinical Trial.

Comparison of Two Regenerative Surgical Treatments for Peri-Implantitis Defect
using Natix Alone or in Combination with Bio-Oss and Collagen Membrane.

Effect of antimicrobial photodynamic therapy in open flap debridement in the
treatment of peri-implantitis: A randomized controlled trial
Reconstructive treatment of peri-implant defects-Results after three and five years

A single-centre randomized controlled clinical trial on the adjunct treatment of

intra-bony defects with autogenous bone or a xenograft: results after 12 months.

No realiza comparacién de RCP entre el grupo test y control

Cruz RKS,. et al.
(2025), Brasil.

No ECA

Zeng C. et al.
(2022), China

Wen S. et al. (2022),
Taiwan

Toma S. et al.
(2014), Bélgica
Solakoglu O. et al.
(2021), Alemania
Shi D. et al. (2020),
China

Serino G. et al.
(2011), Suecia

Efficacy of implantoplasty in the treatment of peri-implantitis: A 24-month

randomized controlled clinical trial.

Role of decontamination treatment for implant surface in the treatment of peri-
implantitis

Surgical reconstructive treatment for infraosseous peri-implantitis defects with a
submerged healing approach: A prospective controlled study

Evaluation of an air-abrasive device with amino acid glycine-powder during
surgical treatment of peri-implantitis.

Regenerative Therapy of Peri-Implantitis: Clinical and Radiologic Documentation

of 16 Consecutive Patients With a Mean Follow-Up of 3 Years
Short-term outcome of regenerative surgery treating peri-implantitis

Outcome of surgical treatment of peri-implantitis: results from a 2-year

prospective clinical study in humans



Rustand K. et al.
(2022), Noruega
Roos-Jansaker AM.
et al. (2011), Suecia

Roccuzzo M. et al.
(2020), Italia

Roccuzzo M. et al.
(2017), Italia
Roccuzzo M. et al.
(2016), Italia
Renvert S. et al.
(2012), Suecia

Ren G. et al. (2018),
China

Polak D. et al.
(2017), Israel

Norum TA. et al.
(2014), Noruega
Monje A. et al.
(2022), Espafia
Lopez MA. et al.
(2021), ltalia
Leonhardt A. et al.
(2003), Suecia
Kulakov AA. et al.
(2012), Rusia
Koldsland OC. et al.
(2014), Noruega
Khoury F. et al.
(2001), Alemania
Jia P.etal. (2014),
China

Oral health-related quality of life following peri-implantitis surgery: A
prospective study

Long-term stability of surgical bone regenerative procedures of peri-implantitis
lesions in a prospective case-control study over 3 years.

Implant Survival After Surgical Treatment of Peri-Implantitis Lesions by Means
of Deproteinized Bovine Bone Mineral With 10% Collagen: 10-Year Results
From a Prospective Study

Surgical treatment of peri-implantitis intrabony lesions by means of deproteinized
bovine bone mineral with 10% collagen: 7-year-results

Surgical therapy of single peri-implantitis intrabony defects, by means of
deproteinized bovine bone mineral with 10% collagen

Surgical therapy for the control of peri-implantitis.

Effect of low energy laser therapy on peri-implantitis in clinical patients

The Impact of Implant Design, Defect Size, and Type of Superstructure on the
Accessibility of Nonsurgical and Surgical Approaches for the Treatment of Peri-

implantitis. Int J Oral Maxillofac Implants

Pain and morbidity after non-surgical and surgical treatment of peri-implantitis

Strategies for implant surface decontamination in peri-implantitis therapy

The treatment of peri-implant diseases: A new approach using HYBENX® as a
decontaminant for implant surface and oral tissues
Five-Year Clinical, Microbiological, and Radiological Outcome Following

Treatment of Peri-Implantitis in Man

[Use of erbium laser for treatment of dental implant complications]

Surgical treatment of peri-implantitis: Prognostic indicators of short-term results

Surgical therapy of peri-implant disease: a 3-year follow-up study of cases treated
with 3 different techniques of bone regeneration.
Clinical and radiographic outcomes of a combined surgery approach to treat peri-

implantitis



Heitz-Mayfield LJA
et al. (2012),
Australia
Haas R. et al.
(2000), Austria
Dortbudak O. et al.
(2001), Austria
Deppe H. et al.
(2007), Alemania
Dalago HR. et al.
(2019), Brasil
Bombeccari GP. et
al. (2013), Italia
Bombeccari GP. et
al. (2013), Italia
Bach G. et al.
(2000), Alemania
Aghazadeh A. et al.
(2020), Suecia

Anti-infective surgical therapy of peri-implantitis. A 12-month prospective
clinical study

Lethal photosensitization, autogenous bone, and e-PTFE membrane for the
treatment of peri-implantitis: preliminary results.

Lethal photosensitization for decontamination of implant surfaces in the treatment
of peri-implantitis

Conventional versus CO2 laser-assisted treatment of peri-implant defects with the
concomitant use of pure-phase beta-tricalcium phosphate: a 5-year clinical report
Prospective longitudinal comparison study of surgical therapies for peri-
implantitis: 3-year follow-up

Photodynamic therapy to treat periimplantitis.

Photodynamic therapy to treat periimplantitis.

Conventional versus laser-assisted therapy of periimplantitis; a five-year
comparative study.
Impact of bone defect morphology on the outcome of reconstructive treatment of

peri-implantitis




Tabla 3: Caracteristicas del estudio

Ambiente  Caleulo . . . . . Tipo de
Autor (Afio), Pais.  dondese  muestral Pa-::mﬂtes Gm:u o Edad del,_ paciente Tl@m & fl.lﬂm{:lﬂﬂ tratamiento Seguimiento RCP (Instrumento / Escala) Financiamiento
; . .. (implantes) (N/%%) (afios) del implante (afios) L
gecuto  aprior quirirgico
N M: 14
Universidad g . . .. . .. .
Solonko M. er al. . Consulta 5 41062 (28.37%) GT: 649636 NE Tratamiento 36 meses « Satisfaceion general (EVA) Fundacion de Osteologia v
(2023), Espatia ¥ . F:35 GC: 66.83+62 h Rezective Arrow Development S.L.
privada e smas
(71.43%)
« Calidad de vida (OHIP-14 / escala de Likert 0-
56 , mayor puntaje= pobre OHE.QoL)
+ Consumo de analgésicos (ROP/ NTAB/ ND)
M: 15 + Satisfaceion con el tratamiento (ROP/ 51 0 No)
Soldmi MC. ef al o . (41.67%) GT:36383=11.38 GT:93+338 Terapia + Autopercepeion del costo del tratamiento .
(2025), Espafia Universidad - 51 GO Tp 3l GCe01121235  GC 84237  Reconstructiva ST Eva) Avtofinaciado
(38.33%) *Edema (EVA)
« Diolor al cepillado (EVA/0-10)
* Diolor expontaneoMorbilidad (EVAS 0-10)
« Sangrado (EVA)
M6 * Diolor durante la cirugia (EVA/ 0-100) : .
. , - . - . Inztituto de Karolinzka,

/ ; % 67614 I : TAS ;
lialtflqnst S_. ef al Cnr_lsulta 8 26 (NR) (23.08%) GT:67.6=x145 NR Colgajo de 6 meses Morbilidad: dolor post-operatorio (EVAS (- Stockholm County Council v
(2023), Suecta privada F: 20 GC: 638128 ACCES0 100) Praktikertinst AB.

(76.92%) * Batisfaceion (EVA/ 0-100) Janst &5
M 17
(30.00 « Dolor! discomfort (EVA)
Isler SC. et al. o ™ %) GT:66.10011.70) GT:12.05(2.07) Terapia ) « Batisfaccion estetica (EVA) :
Q025), Torquia ~ Umversiad  Noo 3309 £y Ges3700127)  GC-1236(269)  Reconstructiva o PO « Satisfaccion general (EVA) Avtofinaciado
(30.00
%)
M 20 rem:: ::amiitaiva o
Hashim D. et all _— . (32.63%) GT:702=113 GT:3a>10 . o . .
(2025), Suiza Universidad 5i 38 (NR) o GO 674107 GC- 12310 Colgajo de 12 meses Dizconfort (EVA) Autofinaciado
(4737%) aeeeso colt st

Implantoplastia



Renvert §. of al .
(2024), Suecia Universzidad
Alibegowic L. et al Consulta
(2024), Suscia ptivada
Heitz-Mayfield
LIA . efal (2023), C“’.“‘ﬂ;a
Australia pe
Regidor E. et al Conzulta
(2023), Espatia privada
Solomko M. aral.  Oraversidad
(2022). Espai v Consulta
- Epa privada

S

No

S

5i

S

(48.33%
F: 31
(31.67%

60 (NR)

M: 42
(33%)
F: 78
(63%)

120 (127)

M: 20
(30%)
F20
(30%)

40 (NR)

M: 19
(44.19%)
F: 24
(33.71%)

43 (NR)

M: 14
(28.37%)
E:33
(71.43%

42(72)

GT: 616102

GC: 63.0+13.7 NE

GT: 6L.7(10.7)

GC: 60.1(10.9) NR
GT:58.7:96

(41.8-78.8) GT:885.1
GC: 3452133 GC:103£39
(332-78.0)

GT:60.0£90 GT-104=43
GC: 6222102 GC: 115352
GT: 64062856

GC: 668562 NE

Terapia
Feconstructiva

Terapia
Reconstrctiva

Terapia
Rzconstructiva

Terapia
Feconstructiva

Tratamisnto
Bezectivo

36 mezes

36 mezas

12 meses

12 meses

12 meszes

* Calidad de vida (OHIP-14/ puntajes de 0-70)
+ Satisfaccion general (EVA)

* Dolor al cepillado (EVA)

+ Diolor al masticar (EVA)

* Dolor post-operatorio (EVA)
+ Mal olor /o sabor (EVA)

+ Satizfaccion sztética (EVA)

+ Satisfaccion general (EVA)

+ Voluntad de someterze nuevamente al
tratamiente con implantes (Cuestionano! 8i o
MNo)

+ Morbilidad (EVA)

* Dolor durante el TQ(EVA)

* Dolor post-operatorio (EVA)

+ Satisfaccion estética (EVA)

* Dolor al cepillado (EVA)

+ Diolor al masticar (EVA)

* Dolor post-operatorio (EVA)
+ Mal olor y/o sabor (EVA)

+ Satizfaccion sztética (EVA)

+ Satisfaccion con &l TQ (EVA)

+ Disconfort, morbilidad (ROF)

+ Consumo de analgesicos (ROP/ ND)

* Dolor post-operatorio (EVA)

+ Percepcion de la dificultad de la cimgia (EVA)
+ Satisfaccion general (EVA)

+ Satisfaccion o/ el TQ (EVA)

+» Correspondencia de la percepeion de la cirugia
con las expectativas (EVA)

* Preferencia por un enfoque alternativo (EVA)

Geistlich Pharma y
Univerdidad de Kristianstad

Fundacion de Osteologia

Fundacion de
Osteologia.

Arrow Development 5L

Fundacion de Osteologia v
Arrow Development S.L.



Detkz I af al Conzulta
(2022), Suecia privada

Teughels W. ef al

(2021), Turquia Universidad
Renvert §. et ol N
2021), Sueci Universidad

de Waal YCM. ef

al (2014), Paizesz Universidad

bajos

wa

M: 50 GT: 624113
(36.23%)  (34-88 afies)

F:88 GC: 393115
(63.77%)  (24-79 afies)

M: 8

(44.44%) GT:3230=729
F:10 GC: 51501019

(35.56%)

M: 20
(4394%) GT:622=102
F:37 GC: 629130
(36.06%)
M: 13
(29.53%) GT:586=102
F:31 GC:605=116
(70.45%)

GT:101£512-

GC:103£5.8(1 -

« Dolor al cepillado (EVA)

+ Diolor al masticar (EVA)
+ Diolor post-operatorio (EVA) -
Funda de

12meses Ml olor y/o sabor (EVA) O

+ Satisfaccién estética (EVA) ope

« Satisfaccion general (EVA)

« Satisfaccion con el TQ (EVA)

« Calidad de wida (OHIP-14 / escala 0-36 , mayor N .
12 meses puataje= pobre OHRQoL) Bio Minerals NV

+ Diolor post-operatorio (diario/ EVA)
" ;E;:;nsumo de anaglésicos (ROP/diario/ NTAB/ Geistlich Pharma v

messs o Univerdidad de Kristianstad

+ Calidad de wida (OHIP-14/ puntajes de 0-70)
« Satisfaccion general (EVA)

Centre MMédico Universitario

12 meses + Consumo de analgésicos (ROP/ NIV de Groningen

Abreviaciones

DT: Despuss del tratamiento
EVA: Evaluacion visual andloga
F: Femenino

GC: Grupo control

GT: Grupo test

M Masculine

ND: Nimero de dias
NE: No registrado

OHIF: Cuestionario sobre 1a calidad de vida relacionada
con 1a salud bucal del paciente

RCP: Reporte centrade en el paciente

ROP: Beporte oral del paciente



Tabla 4: Reporte de RCP que se evaluaron en el grupo de Colgajo de acceso, terapia resectiva y terapia reconstructiva.

b | - -
Satisfaccion con el

Dolor Morbitidad Consumo de analoésicos  Calidad de vida Satisfaccion Satisfaccion i
Autor (Afio), Pais. Grupo test Grupo control intraoperatorio  postoperatoria (EVA 0- P  EOSICO8 ' gstetica (EVA (- general. “me Otros RCP
(EVA 0-100) 100) (N tab/ N dias) (OHIF-14) 100) (EVA 0-100) qururgico
) ) (EVA 0-100)
Colgajo de acceso
. GC: 6.0 (12.7) GC: 285 (25.7) GC:92.1(8.5)
Mimqvist S ofal - pNQulser  Colgiodeaccess  GT:104(122)  GT:157(11.7) NR MR R GT: 90.9 (13.1) NR R
(2023), Suecia
p=0.148 p=0.068 p=0918
. . . GC:13.1 (7.6)
Teughels W. et /. Colgajo de acceso+  Colgajo de acceso+ i <7
(2021), Turquia  capsulas de CS-0SA Placebo R R AR Gr: IU'E (,) 7 R R R R
p=0.515
Terapia resectiva
Tratamiento < oc
. . . GC: 72.73 (35.85)
Solonko A efal. - resectivo = Tratamiento resectivo R R NR R R GT: 86.25 (19.25) R R
(2025), Espafia Implantoplastia+  Implantoplastia+ FGG -
. p=0.05
XOM
Percepcion de la dificultad del
tratamiento quirdrgico
GC:41.0 (37.6)
Tratamiento GT:222(23.3)
Solonko M. ef af rececmﬁ— Tratamiento tesectivo = GC: 19.0 (20.8) GC:46.6 (35.9) GC:5.30 (6.76) d GC: 844 (247)  GC:70.8 (31.9) p=0.05
o - . . GT:33.8(374) GT: 23.6 (24.2) GT:23(2.3)d NR NR GT:88.0(18.7) GT:79.8(27.2)
(2022), Espafia Implantoplastia+  Implantoplastia+ FGG _ . e - .
<M p=0.738 p=0.015 p=0045 p=0.52 p=0.308 Preferencia por un enfoque
- alternativo
GC:34.0(37.9)
GT:40.5 (40.6)
p=0.575
de Waal YCM. & Tratamiento Tratamiento resectivo GC:3.77(3.78)d
al. (2014), Paises  resectivo +2% CHX +0.12% CHX + 0.05% NR NR GT:4.68 (4.80)d NR NR NR NR NR

bajos solucion CPC solucion

p=0.80



Terapia reconstructiva

Soldini MC. eral

Q05 Espaia ROCMCYX0)  TNQ (DM/quimico)

Isler SC. et al.

(2025), Turquia ROG (CGE+ X0) ROG (MC+X0)
Hashim D. &t al . ROGQAICYX0)o
(2025), Suiza TNQc/ laser Colzajo de acceso

; con/sin implantoplastia

Renvert 8. et al.

(2024), Suecia ROG (MC v XO) Colzajo de aceeso

Alibegovie L. ef al.

(2024), Suecia ROG (X0B) Colzajo de aceeso

_
GC:138(185) GC:166(160)tab/7d  GC:021(029)
GT:306(138) GT:723(399)tzb/7d  GT020(025)

p=0.003 p=0.000 p=0490
NR NR NR
GC:3[0.0,0.12)°
GT:0[0.0,0.0] NR NR
p=001
36 mezes*®
GC: 67.88 (3.55)
MR AR GT- 6842 (298)
p=002
NR NR NR

NR

84 mezes®
GC:8.39(091)
GT:8.31(1.08)
p=0421

NR

36 meses*®
GC: o0
GT: 100
p=0073

GC: 7778
GT: 8125
p>0.05

84 mezas™®
GC: 828(0.75)
GT:823(1.1%)

p=0036

NR

36 meses*®
GC: 92
GT: 100
p=0.03

36 meses®
GC92
GT: 100

p=0136

Dolot/discomfort a 84 meses*®
DTQ (EVA 0-10):
GC:0.77(1.11)

GT: 1.0(137)

p=0.798

Daolor al masticar (36 m):
GC:43(133)
GT:10(33)

p=0.033

Daolor al cepillado
GC:0.0
GT:00
p=0.377

Dolor
GC:00
GT:00
p=0.466

Mal olot/ sabor
GC: 0.0
GT: 0.0
p=0331



Voluntad de someterse
nuevamente al tratamiento con

Heitz-Mayfield LTA GC: 6.3 (6.1) GC: 4.5(6.3) GC:95.0 (8.2) implantes
.etal. (2023), ROG (MC y X0) Colgajo de acceso  GT: 10.4 (13.3) GT:15.2 (13.1) NR NR GT: 92.0 (16.8) NR NR P .
Australia p=0.006 p=0.001 p=0.40 La mavyoria de los pacientes
o ’ ’ ’ informaron puntuaciones altas
de EVA
.
Residor E. ot al GC:23.6 (34.2) GC: 67.3 (35.9) GC: 78.2 (30.0)
icor = of at ROG (MC y X0) ROG (X0B) NR GT: 343 (34.6) NR NR GT: 61.9 (32.0) NR GT: 69.5 (27.8) NR
(2023), Espafia - - -
p=0.0045 p=0.05 p=0.05
1 A Dolor al masticar (12 m):
Detks T et al GC: 19.6 (21.3) GC: 14.6 (17.6) GC:79.8 (29.6)  GC:85.0(21.9) GC: 100% GC: 43 (13.3) )
S ROG (XO0B) Colgajo de acceso  GT: 20.0 (25.2) GT:132(17.1) NR NR GT:79.1(31.5)  GT:87.3(19.5) GT: 100% R
(2022). Suecia 0.05 >0.05 0.05 0.05 >0.05 G1.1003)
p= p=u. p= p= p=u. p=0.035
Renvert S. of GC: 6.8 (14.2) GC: 7.6 (7) tab/ &d GC: 64.8 (6.9)
o ROG (MC y X0) Colgajo de acceso NR GT:73(12.7) GT:7.3(6.3)tab/ 8d  GT:67.3 (4.7) NR NR NR NR
(2021), Svecia N e -
p=0.05 p=0.975 p=0.053

Abreviaciones

CGF: Factores concentrados de crecimiento
CHX: Clorhexidrina

CPC: Cloruro de cetilpiridinio

CTG: Injerto de tejido conectivo

CS-08A: choline-stabilized orthosilicic acid
DM: Debridamiento mecanico

DT: Después del tratamiento

EVA: Evaluacion visual andloga

F: Femenino

FGG: Injerto gingival libre

GC: Grupo control
GT: Grupo test
M: Masculino

MC: Membrana de colageno

ND: Nimero de dias
NR: No registrado

OHIP: Cuestionario sobre 1a calidad de vida relacionada
con la salud bucal del paciente
PRF: Plaqueta rica en fibrina

RCP: Resultados centrados en el paciente

ROG: Regeneracion dsea guiada

TNQ: Terapia no quirirgica

X0 Injerto dseo xenogénico

XOB: Injerto dseo xenogenico en bloque

MCX: Membrana de coligeno xenogénica bilaminar



Tabla 5: Herramienta para evaluar el riesgo de sesgo de los ensayos clinicos aleatorizados (RoB2)

Estudios Aleatorizados Dominios ROB2

Art.
Art.
Art.
Art.
Art.
Art.
Art.
Art.
Art.
Art. 10
Art. 11
Art. 12
Art. 13
Art. 14

L=I-- I B - N P

Leyenda

D1 D2a D2b D3 D4 DS General

Solonko M. et al . (2025), Espafia

Soldini MC. et al. (2025). Espafia
Malmqvist S. er al. (20235), Suecia

Isler SC. et al. (2025), Turquia

Hashim D. et al. (2025), Suiza

Renvert S. er al. (2024), Suecia
Alibegovic L. et al. (2025), Suecia
Heitz-Mayfield LIA . er al. (2023), Australia
Regidor E. er al. (2023), Espafia

Solonko M. et al . (2022), Espaiia

Derks J. et al. (2022), Suecia

Teughels W. et al. (2021), Turquia
Renvert S. er al. (2021), Suecia

de Waal YCM. et al. (2014), Paises bajos

& Bajo

! Algunas preocupaciones
Alto

D 1: Riesgo de sesgo derivado del proceso de aleatorizacion

D 2a: Riesgo de sesgo debido a desviaciones de las intervenciones previstas (efecto de la asignacion a la intervencion)
D 2b: Riesgo de sesgo debido a desviaciones de lag intervenciones previstas (efecto de adherirse a la intervencion)

D 3: Datos de resultados faltantes

D 4: Riesgo de sesgo en la medicion del resultado

D 5: Riesgo de sesgo en la seleccion del resultado mformado



Tabla 6: GRADE. Herramienta para evaluar la Certeza (o Calidad) de la evidencia en revisiones sistematicas.

Determinar el impacto del tratamiento quirnirgico de la periimplantitis medidos en los RCP

Participantes (n total): Pacientes adultos diagnosticados con periimplantitis (332) .
Intervencion: Tratamiento quinirgico para la periimplantitis (colgajo de acceso, terapia resectiva, terapia reconstructiva o tratamiento combinada).

Comparador: Terapia no quinirgica, otras técnicas quinirgicas con o sin el uso de biomaterial o coadyuvantes.

Ambiente donde se ejecutd: Universidad v consulta privada.

Desenlaces N participantes Cah't-iad d? fa
RCP N estudios Efecto evidencia  Razones
T evaliacion GRADE

Dolor 253 No se encontrd DES entre los abordajes v sus comparadores (p>0.05). El dolor Moderada  Evidencia indirecta: variabilidad en intervenciones v

intraoperatorio (4 ECAs) intraopertaorio fue similar entre los abordajes quinirgicos. comparadores.
Imprecision: muesiras pequefias v estimaciones poco
robustas.

Morbilidad 436 Se hallo DES en abordajes invasivos (fases tempranas): Baja Inconsistencia: resultados heterogéneos (estudios

postoperatoria (8 ECAs) El tratamiento resectivo + Implantoplastia+ FGG (23.6 = 24 2) fue mayor que en el muestran mayor dolor postoperatorio en técnicas

7-14d Tratamiento resectivo + Implantoplastia=XCM (46.6 = 35.9) con p= 0.015. reconstructivas, mientras que en dos estudio no).

El tratamiento reconstructive con ROG: MC+XO0 (3.06 £ 1.38) vs TNQ (1.38 £ 1.83)

con p=0.003.

El tratamiento reconstructivo con ROG: MC+XO (15.2 £ 13.1) vs Colgajo de acceso

(4.5 £6.5) con p=0.001

ROG: MC+XO (34.3 £ 34 6) vs ROG: XOB (23.6 £ 34.2) con p=0.0045
TNQ cf laser (0 [0.0. 0.0]) vs ROG (MC+XO) 6 colgajo de acceso c/sin

implantoplastia (3 [0.0, 0.12]) con p=0.01

No se hallo DES en:

ROG: MC+ X0 (7.3 + 12.7) vs Colgajo de acceso GC: 6.8 (14.2) con p=0.05
El tratamiento reconstructive con ROG: XOB (13.2 £17.1) vs Colgajo de acceso (14.6

+17.6) con p>0.03

Evidencia indirecta: variabilidad en intervenciones v
comparadores.

Imprecision: muestras pequefias v estimaciones poco
robustas.



Consumo de
analgésicos

Calidad de vida

Satisfaccion
estefica

Satisfaccion
general

195
(4ECAs)
7,812d

120
(4 ECAs=, uno fue
segumiento)
12-36 meses

233
(3ECAs, 2 fueron
seguimienta)
12-84 meses

208
(BECAs, 4 fueron
seguimiento)
6-84 meses

Se halld DES en abordajes invasivos (fases tempranas):

El tratamiento resectivo + Implantoplastia+ FGG (3.30 = 6.76 d) fue mayor que en el
Tratamiento resectivo + Implantoplastia+3CM (2.3 = 2.3 d) con un p=0.043.

El tratamiento reconstructivo con ROG: MC v KO (7.23 £ 3.99 tab/7d) vs TNQ (1.66 =
1.60 tab/7d) con un p=0.000.

No se halla DES en:

Tratamiento resectivo +2% CEHX (4.68 +4.80 d) vs Tratamiento resectivo +0.12% CEZX
+0.03% CPC (3.77 £3.78 d) con p=0.80

El tratamiento reconstructive con ROG: MC v X0 (7.3 8.3 tab/8d) vs Colgajo de
acceso {1.6= 7 tab/8d) con p=0.973

No se encontro DES entre los abordajes v sus comparadores (p=0.03). La calidad de
vida fue alta v comparable entre los abordajes quinirgicos de colgajo de acceso con o
sin coadyuvantes a 12 meses y tratamientos reconstructivos versus TNQ a 12 meses
o vs colgajo de acceso hasta 36 meses.

No se encontro DES entre los abordajes y sus comparadores (p>0.03) Por ende, la
satisfaccion estética fue alta v comparable entre los abordajes quinirgicos
reconstructivos v de colgajo de acceso.

No se encontrd DES entre los abordajes v sus comparadores (p>0.03) Porende, la
satisfaccion general fue alta v comparable entre los abordajes quinirgicos.

Eaja

Moderada

Moderada

Moderada

Inconsistencia: resultados heterogzéneos (diferencias en
duracion e intensidad del consuma).

Evidencia indirecta: vanabihdad en intervenciones y
comparadores.

Imprecision: tamafio muestral limitado v variabilidad en
medicion {dias, dosis)

Evidencia indirecta: variabilidad en intervenciones y
comparadores, pero outcome directo v consistente.

Imprecision: tamafios muestrales pequefios y niumero
limitado de estudios independientes (uno fue un
seguimiento extendido).

Evidencia indirecta: vanabihdad en intervenciones y
métodos de medicion.

Imprecision: diferenicias en técnicas niumero limitado de
estudios independientes y tiempos de evaluacion
diversos (dos fueron un segmiento extendido). Sin
embargo presento resultados consistentes entre los
estudios

Evidencia indirecta: variabilidad en intervenciones pero
outcome directo ¥ consistente.

Imprecision: tamafios muestrales pequefios y nimero
limitado de estudios independientes y tiempos de
evaluacion diversos {dos fueron un segummiento
extendido). Sin embargo presento resultados
consistentes entre los estudios



Satisfaccion 326 No se encontrd DES entre los abordajes y sus comparadores (p=0.05) .Por ende,

con el (6 ECAs, 2 fueron  la satisfaccion con el tratamiento quirtrgico fue alta y comparable entre los
tratamiento seguimiento) abordajes quirtirgicos resectivos y reconstructivos.
quiriirgico 12-84 meses

Moderada

Evidencia indirecta: variabilidad en intervenciones
pero outcome directo y consistente.

Imprecision: tamafios muestrales pequefios y numero
limitado de estudios y tiempos de evaluacion diversos
(dos fueron un seguimiento extendido). Sin embargo
presentd resultados consistentes entre los estudios

DES: Diferencia estadicamente significativa
*: Tratamientos con seguimiento
T: tiempo



Anexo 1: Lista de verificaciéon PRISMA 2020

e e
TITULO

Titulo 1
RESUMEN
Resumen 2

INTRODUCCION

Razon 3
fundamental
Obijetivos 4
METODOS
Criterios de 5
elegibilidad

Fuentes de 6
informacion
Estrategia de 7
busqueda

Proceso de 8
seleccion

Proceso de 9
recopilacion

de datos

Elementos de 10a

Elemento de la lista de verificacion

Identifique el informe como una revision sistematica.

Consulte la lista de verificacion de resimenes de PRISMA 2020.

Describa la justificacion de la revision en el contexto del conocimiento existente.
Proporcione una declaracion explicita de los objetivos o preguntas que aborda la revision.

Especifique los criterios de inclusion y exclusién para la revision y como se agruparon los estudios para las
sintesis.

Especifique todas las bases de datos, registros, sitios web, organizaciones, listas de referencias y otras fuentes
consultadas para identificar estudios. Indique la fecha de la tltima consulta o busqueda de cada fuente.

Presentar las estrategias de busqueda completas para todas las bases de datos, registros y sitios web, incluidos
los filtros y limites utilizados.

Especifique los métodos utilizados para decidir si un estudio cumplio con los criterios de inclusion de la
revision, incluido cuantos revisores examinaron cada registro y cada informe recuperado, si trabajaron de forma
independiente y, si corresponde, detalles de las herramientas de automatizacion utilizadas en el proceso.

Especifique los metodos utilizados para recopilar datos de los informes, incluido cuantos revisores recopilaron
datos de cada informe, si trabajaron de forma independiente, cualquier proceso para obtener o confirmar datos
de los investigadores del estudio y, si corresponde, detalles de las herramientas de automatizacion utilizadas en
el proceso.

Enumere y defina todos los resultados para los que se buscaron datos. Especifique si se buscaron todos los

Pégina

Anexo

1,2,3
3,4,5
5,6

6,7

Anexo

6,7,8

6,7




Seccion y
Tema
datos

Evaluacién
del riesgo de
sesgo del
estudio

Medidas de
efecto

Métodos de
sintesis

Evaluacion
del sesgo de
notificacion

Item

10b

11

12

13a

13b

13c

13d

13e

13f
14

Elemento de la lista de verificacion

resultados compatibles con cada dominio de resultados en cada estudio (p. ej., para todas las medidas, puntos
temporales y andlisis) y, de no ser asi, los métodos utilizados para decidir qué resultados recopilar.

Enumere y defina todas las demas variables para las que se solicitaron datos (p. €j., caracteristicas de los
participantes y de la intervencidn, fuentes de financiacion). Describa las suposiciones realizadas sobre la
informacion faltante o poco clara.

Especifique los métodos utilizados para evaluar el riesgo de sesgo en los estudios incluidos, incluidos los
detalles de las herramientas utilizadas, cuantos revisores evaluaron cada estudio y si trabajaron de forma
independiente v, si corresponde, detalles de las herramientas de automatizacion utilizadas en el proceso.

Especifique para cada resultado las medidas de efecto (por ejemplo, razon de riesgos, diferencia de medias)
utilizadas en la sintesis o presentacion de los resultados.

Describa los procesos utilizados para decidir qué estudios eran elegibles para cada sintesis (por ejemplo, tabular
las caracteristicas de la intervencion del estudio y compararlas con los grupos planificados para cada sintesis
(item n.° 5)).

Describa cualquier método necesario para preparar los datos para su presentacion o sintesis, como el manejo de
estadisticas de resumen faltantes o la conversion de datos.

Describa cualquier método utilizado para tabular o mostrar visualmente los resultados de estudios y sintesis
individuales.

Describa los métodos utilizados para sintetizar los resultados y justifique su eleccion. Si se realiz6 un
metanalisis, describa los modelos, los métodos para identificar la presencia y el grado de heterogeneidad
estadistica, y los programas informaticos utilizados.

Describa cualquier método utilizado para explorar posibles causas de heterogeneidad entre los resultados del
estudio (por ejemplo, analisis de subgrupos, metarregresion).

Describa cualquier analisis de sensibilidad realizado para evaluar la solidez de los resultados sintetizados.

Describa cualquier método utilizado para evaluar el riesgo de sesgo debido a la falta de resultados en una
sintesis (que surge de sesgos en los informes).

Pégina

6,7




Seccion y

Tema Iltem
Evaluacion de 15
certeza
RESULTADOS
Seleccion de 16a
estudios

16b

Caracteristicas 17
del estudio

Riesgo de 18

sesgo en los

estudios

Resultados de 19

estudios

individuales

Resultados de 20a

sintesis 20b
20c
20d

Sesgos en los 21

informes

Certeza de la 22

Elemento de la lista de verificacion

Describa cualquier método utilizado para evaluar la certeza (0 confianza) en el conjunto de evidencia de un
resultado.

Describa los resultados del proceso de busqueda y seleccidn, desde el nimero de registros identificados en la
bldsqueda hasta el nimero de estudios incluidos en la revision, idealmente utilizando un diagrama de flujo.

Cite estudios que parezcan cumplir los criterios de inclusion, pero que fueron excluidos, y explique por qué
fueron excluidos.

Cite cada estudio incluido y presente sus caracteristicas.

Presentar evaluaciones del riesgo de sesgo para cada estudio incluido.

Para todos los resultados, presente, para cada estudio: (a) estadisticas de resumen para cada grupo (cuando
corresponda) y (b) una estimacion del efecto y su precision (por ejemplo, intervalo de confianza/credibilidad),
idealmente utilizando tablas o graficos estructurados.

Para cada sintesis, resuma brevemente las caracteristicas y el riesgo de sesgo entre los estudios contribuyentes.

Presente los resultados de todas las sintesis estadisticas realizadas. Si se realizé un metandlisis, presente para
cada uno la estimacién resumida y su precision (p. ej., intervalo de confianza/credibilidad) y las medidas de
heterogeneidad estadistica. Si se comparan grupos, describa la direccion del efecto.

Presentar resultados de todas las investigaciones sobre posibles causas de heterogeneidad entre los resultados
de los estudios.

Presentar los resultados de todos los analisis de sensibilidad realizados para evaluar la robustez de los
resultados sintetizados.

Presentar evaluaciones del riesgo de sesgo debido a resultados faltantes (derivados de sesgos de informe) para
cada sintesis evaluada.

Presentar evaluaciones de certeza (o confianza) en el conjunto de evidencia para cada resultado evaluado.

Pégina
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14
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Seccion y
Tema
evidencia
DISCUSION
Discusion

Item

23a
23b
23c
23d

Elemento de la lista de verificacion

Proporcionar una interpretacion general de los resultados en el contexto de otra evidencia.
Discuta cualquier limitacion de la evidencia incluida en la revision.

Discuta cualquier limitacion de los procesos de revision utilizados.

Analice las implicaciones de los resultados para la practica, la politica y la investigacion futura.

OTRA INFORMACION

Registro y
protocolo

Apoyo

Intereses en
competencia
Disponibilidad
de datos,
codigos y
otros
materiales

24a

24b
24c
25

26

27

Proporcionar informacion de registro para la revision, incluido el nombre del registro y el numero de registro, o
indicar que la revision no fue registrada.

Indique dénde se puede acceder al protocolo de revision o indique que no se prepard un protocolo.
Describa y explique cualquier modificacion a la informacién proporcionada en el registro o en el protocolo.

Describa las fuentes de apoyo financiero o no financiero para la revision y el papel de los financiadores o
patrocinadores en la revision.

Declarar cualquier interés en competencia de los autores de la revision.

Informe cudles de los siguientes estan disponibles publicamente y donde se pueden encontrar: formularios de
recopilacion de datos de plantilla; datos extraidos de los estudios incluidos; datos utilizados para todos los
andlisis; cadigo analitico; cualquier otro material utilizado en la revision.

Pégina
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Anexo 2: Lista de verificacion AMSTAR-2. Herramienta de evaluacion critica de revisiones
sistematicas de estudios de intervenciones de salud

1. ¢Las preguntas de investigacion y los criterios de inclusion para la revision incluyen los
componentes PICO?

Si Opcional
Poblacion [ Ventana temporal de seguimiento Si
Intervencion

L] No

Comparacion
Resultado (Outcome)

2. ¢El reporte de la revisidon contiene una declaracion explicita de que los métodos de la
revision fueron establecidos con anterioridad a su realizacién vy justifica cualquier
desviacion significativa del protocolo?

Si Parcial Si

Los autores afirman que tuvieron un Ademés de lo anterior, el protocolo

protocolo o_gui_a escrita que incluia debe estar _re_gistrado y también deberia .
TODO lo siguiente: haber especificado: !
Pregunta(s) de la revision Un metaandlisis/ plan de sintesis, si aplicara, y L si Parcial
Una estrategia de blsqueda Un plan para investigar causas de heterogeneidad O no

(] Justificacion para cualquier desviacion del

(x]
Criterios de inclusion / exclusion
[(x]  Evaluacion del riesgo de sesgo

3. ¢Los autores de la revisidn explicaron su decisidn sobre los disefios de estudio a incluir en
la revision?

Si

x] Exphcacmn para incluir s6lo Ensayos Clinicos Aleatorizados (ECA), o

WRE

(] Explicacion para incluir sélo Estudios No Aleatorizados de Intervencion (EINA), o No

[] Explicacion para incluir ambos: ECA y EINA

4. ¢Los autores de la revision usaron una estrategia de busqueda bibliografica exhaustiva?

Para si parcial (TODO lo siguiente): Para si, también deberia tener (TODO lo

siguiente):
Haber buscado en listas de referencias /
bibliografia de los estudios incluidos

Buscaron por lo menos en 2 bases de datos
(relevantes a la pregunta de investigacion)

Si
Proporcionaron palabras clave y/o Haber buscado en registros de ensayos/ .
estrategia de bdsqueda estudios [] Si Parcial
[ No

Explicitan si hubo restricciones de

publicacion y esta justificado (por ejemplo,

idioma)

Haber incluido o consultado con expertos
en el campo de estudio




Haber buscado literatura gris, si
correspondiese
Haber realizado la bisqueda dentro de los

24 . meses de finalizada la revision del
protocolo.

¢Los autores de la revision realizaron la seleccion de estudios por duplicado?

Para si, UNA de las siguientes:

Al menos dos revisores estuvieron de acuerdo de forma independiente en la seleccion Si N
de los estudios elegibles y consensuaron qué estudios incluir, o [RINO

0 Dos revisores seleccionaron una muestra de los estudios elegibles y lograron un buen
acuerdo (al menos 80%), siendo el resto seleccionado por un solo revisor

¢ Los autores de la revision realizaron la extraccion de datos por duplicado?

Para si, UNA de las siguientes:

Al menos dos revisores estuvieron de acuerdo de forma independiente en la extraccion

de datos de los estudios elegibles 6 Si

0 Dos revisores seleccionaron una muestra de los estudios elegibles y lograron un buen L1 No

acuerdo (al menos 80%), con el acuerdo de que la extraccion de datos fue realizada por uno
de los revisores

¢ Los autores de la revision proporcionaron una lista de los estudios excluidos y
justificaron dichas exclusiones?

Para si parcial; Para si, también deberia tener:

Proporcionaron una lista de todos los estudios Justificar la exclusion de cada estudio Si
potencialmente relevantes que se leyeron en su potencialmente relevante de la revision.
totalidad, pero que fueron excluidos de la O
revision.

Los autores afirman que tuvieron un Ademas de lo anterior, el protocolo

protocolo o_gui_a escrita que incluia debe estar registrado y también ’
TODO lo siguiente: deberia haber especificado: S
Poblaciones descritas Poblaciones descritas en detalle (] SiParcial
Intervenciones descritas Intervenciones descritas en detalle (incluida las

dosis, cuando corresponda) [J No
Comparaciones descritas Comparaciones descritas en detalle (incluida

las dosis, cuando corresponda)
Resultados descritos Contexto del estudio descrito
Disefios de investigacion descritos Plazo de seguimiento




9. ¢Utilizaron los autores de la revision una técnica satisfactoria para evaluar el riesgo de
sesgo (RoB) en los estudios individuales incluidos en la revision?

Ensayos clinicos aleatorizados (ECA)

Para "Si parcial", se debe haber evaluado el
riesgo de sesgo (RoB):

Para "Si", también se debe haber
evaluado el riesgo de sesgo (RoB):

Asignacion oculta, y Secuencia de asignacion que no fue
verdaderamente aleatoria, y
Falta de enmascaramiento de los Seleccion del resultado informado entre

pacientes y evaluadores al evaluar los
resultados (innecesario para resultados
objetivos como la mortalidad por todas
las causas)

multiples mediciones o analisis de un
resultado especifico.

Si
] SiParcial

[] No
0 Incluye sélo EINAs

Estudios de intervencion no aleatorizados (EINAS)

Para "Si parcial", se debe haber evaluado el
riesgo de sesgo (RoB):

Para "Si", también se debe haber
evaluado el riesgo de sesgo (RoB):

(] Por factores de confusion ] Los métodos utilizados para determinar las
exposiciones y los resultados, y
] Por sesgo de seleccion (] La seleccion del resultado informado entre

multiples mediciones o analisis de un
resultado especifico, y las fuentes de
financiacion de los estudios incluidos en la
revision

U si
[] SiParcial

[] No
Incluye solo ECAs

10. ¢ Informaron los autores de la revision sobre las fuentes de financiacién de los estudios
incluidos en la misma?

Debe haber informado sobre las fuentes de financiacion de los estudios individuales
incluidos en la revision. Nota: Informar que los revisores buscaron esta informacion,
pero que no fue informada por los autores del estudio también califica

Si
[0 No

11. Si se realizd un metaanalisis, ¢utilizaron los autores de la revision métodos apropiados
para la combinacion estadistica de los resultados?

Ensayos clinicos aleatorizados (ECA)

Para si,:

O

Los autores justificaron la combinacion de los datos en un metaanalisis.

[]  Ademas, utilizaron una técnica de ponderacion adecuada para combinar los
resultados de los estudios y ajustaron la heterogeneidad, si la haba.

[J Y también investigaron las causas de dicha heterogeneidad.

U si
[] SiParcial
[] No

No se realizd un

metaanalisis




E Estudios de intervencion no aleatorizados (EINAs)

Para si,: L si
[] Losautores justificaron la combinacion de los datos en un metaanalisis. [ Si Parcial
[] Ademas, utilizaron una técnica de ponderacion adecuada para combinar los ] No

resultados de los estudios y ajustaron la heterogeneidad, cuando esta existia.
No se realiz6 un

[] Y combinaron estadisticamente las estimaciones del efecto de la EINAs
ajustadas por factores de confusion, en lugar de combinar los datos brutos, 0
justificaron la combinacion de los datos brutos cuando no se disponia de
estimaciones del efecto ajustadas.

metaanalisis

[] Y presentaron estimaciones resumidas separadas para los ECA y la EINAS
cuando ambos se incluyeron en la revision.

12. Si se realizd un metaanalisis, ¢evaluaron los autores de la revision el impacto potencial del
riesgo de sesgo en los estudios individuales sobre los resultados del metaanalisis u otra
sintesis de evidencia?

Para si, UNA de las siguientes:

Se incluyeron Unicamente ensayos clinicos aleatorizados (ECA) con bajo riesgo de S
sesgo. ] No

[]  Obien, si la estimacion combinada se basé en ECA y/o EINAs con riesgo de sesgo No se realiz6 un
variable, los autores realizaron analisis para investigar el posible impacto del riesgo de
sesgo en las estimaciones resumidas del efecto. metaanalisis

13. ¢Los autores de la revision tuvieron en cuenta el riesgo de sesgo en los estudios
individuales al interpretar o analizar los resultados de la revision?

) -~ L ) . Si
Se incluyeron Gnicamente ensayos clinicos aleatorizados (ECA) con bajo riesgo de
$esgo.. ] No

[]  Obien, sise incluyeron ECA con riesgo de sesgo moderado o alto, 0 EINAs, la
revision proporciond un analisis del posible impacto del riesgo de sesgo en los
resultados.

14. ; Los autores de la revisidn proporcionaron una explicacion satisfactoria y un analisis de la
heterogeneidad observada en los resultados de la revision?

Para si:

[]  Noseobservo heterogeneidad significativa en los resultados. S

[] No

0O, si se present6 heterogeneidad, los autores investigaron las fuentes de dicha
heterogeneidad y analizaron su impacto en los resultados de la revision.




15. Si realizaron una sintesis cuantitativa, ¢llevaron los autores de la revision a cabo una
investigacion adecuada del sesgo de publicacion (sesgo de estudios pequefios) y analizaron
su posible impacto en los resultados de la revision?

]

Realizaron pruebas gréficas o estadisticas para detectar el sesgo de publicacion y Hsi
analizaron la probabilidad y la magnitud del impacto del sesgo de publicacion. ] No

No se realiz6 un

metaanalisis

16. ¢ Los autores de la revisidn informaron sobre alguna posible fuente de conflicto de
intereses, incluyendo cualquier financiacion que hayan recibido para realizar la revision?

Para si:

Los autores declararon no tener conflictos de intereses 6 el

[0 No

Los autores describieron sus fuentes de financiacion y como gestionaron los posibles
conflictos de intereses




