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Resumen:
Objetivo: Identificar los cambios en la prevalencia de enfermedades perimplantares de
acuerdo a diferentes puntos de corte .
Materiales y Métodos: Se realizd una busqueda electrénica de estudios
observacionales de implantes con mas de 6 meses de carga. Se realiz6 un analisis
cualitativo (STROBE).
Resultados: 33 estudios cumplieron los criterios de inclusion.Un total de 12.818
implantes y 3.931 participantes.
Conclusion: No hay criterios unificados en la definicion de mucositis y perimplantitis.
No es posible determinar una prevalencia aproximada de estas patologias por los
diferentes puntos de corte utilizados.
Implicaciones para la practica: La prevalencia de enfermedades perimplantares es
alta .
Implicaciones para la investigacion: Se deben realizar estudios con criterios
unificados clinicos y radiograficos .
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Prevalence of perimplants diseases. A Systematic Review
Abstract:
Objective: Identify changes in peri implant diseases prevalence according to different
cutoffs.
Materials and Methods: An electronic search was conducted including observational
studies with implants over 6 months of loading. A qualitative analysis (STROBE).
Results: 33 studies met the inclusién criteria. A total of 12,818 implants and 3,931
participants.
Conclusion: There is no unified criteria for defining mucositis and perimplantitis. It is
not possible to determine an approximate prevalence of these diseases using different
cutoffs.
Implications for practice: The prevalence of peri-implant disease is high .
Implications for research: studies should be conducted using clinical and radiographic
criteria to determined the prevalence.
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Antecedentes:

El tratamiento con implantes dentales conlleva a posibles complicaciones biolégicas:
mucositis perimplantar y perimplantitis. Los implantes dentales presentan condiciones
desfavorables, como: ausencia de cemento y ligamento periodontal y una disposicion
desfavorable de tejido conectivo supralveolar. Ademas la topografia de la superficie
favorece la colonizacién bacteriana. Ambas son enfermedades inflamatorias de origen
infeccioso que afectan a los tejidos que rodean a un implante. La Mucositis Peri-
implantar se define como una lesion inflamatoria en los tejidos blandos del implante, vy
se manifiesta clinicamente con sangrado al sondaje, sin presencia de bolsa
perimplantar y/o perdida 6sea. La Peri-implantitis afecta el hueso de soporte,
acompafiado de bolsa periodontal y sangrado al sondaje y ocasionalmente supuracion.
(1-4)

La prevalencia de mucositis reportada es de 50% de los implantes - 80% de los
pacientes, mientras que la periimplantitis es entre el 12 al 40% de los implantes y entre
el 28 y el 56% de los pacientes. (1,5,6) Los rangos y desacuerdos encontrados en la
prevalencia se deben en parte a factores, como: las definiciones de caso tomadas en
cada estudio, el disefio del estudio, y los factores de riesgo .

El objetivo de esta revisidon sisteméatica es identificar los cambios en la prevalencia de

mucositis y perimplantitis de acuerdo a los diferentes puntos de corte .

Materiales y Métodos
La presente revision sistematica fue desarrollada conforme a las guias MOOSE para

estudios observacionales. La pregunta fue: ¢Cual es la prevalencia de mucositis y



perimplantitis en pacientes tratados con implantes dentales con minimo 6 meses de
carga, utilizando para su definicion solo los puntos de corte de profundidad de sondaje
clinico y/o combinados con las pérdidas 6seas radiograficas?

Criterios de Inclusion

Para ser tenidos en cuenta los estudios debian seguir los siguientes criterios: 1)

Estudios observacionales de corte o prospectivos, 2) Estudios de prevalencia y cohorte

Criterios de exclusién

Los estudios fueron excluidos cuando: 1) no se establecieron los parametros utilizados
para la definicién de caso 2) menos de 6 meses de carga.

Estrategia de Busqueda

Se realiz6 una busqueda electronica en 1) MEDLINE ,2) EMBASE, 3) COCHRANE

Los titulos y los resumenes fueron evaluados por dos revisores independientemente
(VM & AG). Cualquier desacuerdo fue resuelto por medio de un tercer revisor (AD). Se
incluyeron 190 articulos para la evaluacién sobre prevalencia luego de la lectura de
texto completo; solo 33 fueron cumplieron los criterios de inclusién (7-39)
EVALUACION DE CALIDAD Y SINTESIS DE LOS DATOS

Se realizé una evaluacion de calidad con la escala STROBE y se analizaron

cualitativamente los estudios.



Tabla 1 .Caracteristicas de cada estudio
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RESULTADOS: Un total de 190 estudios fueron identificados, solo 69 fueron elegibles

para lectura texto completo y 33 reunieron los criterios de inclusion (figura 1).
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Descripcion de los estudios

Las caracteristicas de los estudios incluidos se presentan en la tabla 1. Un total de
12.818 implantes fueron evaluados en los estudios y 3.931 participantes. 25 estudios
fueron en Universidad y 10 en practica privada. Los periodos de observacion fueron
entre 6 meses y 25 afos. Solo 16 estudios reportaron la frecuencia de mucositis. Para
analisis por implante se tuvieron en cuenta 10 estudios y para analisis en pacientes 13
estudios.

Definicion de enfermedades peri-implantares

Para la evaluacion de la prevalencia de mucositis y perimplantitis se identificaron
diferentes puntos de corte para la definicion de caso. Se tuvieron en cuenta los criterios
clinicos y/o radiogréaficos reportados y se establecieron similitudes y diferencias en los
articulos seleccionados. Se identificaron un total de 20 posibles definiciones de
perimplantitis, mientras que las definiciones de mucositis no fueron tan precisas.
Evaluacion de Calidad

Los puntajes STROBE de los articulos incluidos estuvieron entre 15 y 19 puntos de un
maximo puntaje posible de 22 puntos.

DISCUSION

Los implantes dentales presentan complicaciones bioldgicas y biomecanicas. Uno de
los principales inconvenientes para determinar la prevalencia es la descripcion de las
enfermedades debido a sus diferentes expresiones clinicas, radiograficas y biologicas.
Existen muchos criterios clinicos como: apariencia radiografica ( expresada en mm o
namero de roscas expuestas) , la profundidad clinica de sondaje, la perdida de
adherencia a veces expresada como “perdida de insercién”, el sangrado al sondaje , la

retraccion marginal y la movilidad. Esta revision encontré6 que no hay una adherencia
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completa a las guias de los consensos de definicion de caso. Un ejemplo lo podemos
ver con estas diferentes definiciones de periimplantitis que han sido reportadas:
Leonhardt et al.1999 (42) la define como la pérdida 6sea = 3 roscas , bolsa y
supuracién, Botero et al. 2005 (43) como presencia de bolsas = 4 mm con sangrado al
sondaje, Schwarz et al. 2005 (44) como pérdida 6sea > 3 mm con sondaje > 6 mm y
sangrado al sondaje, Aloufi et al. 2009 (45) Cémo pérdida ésea > 6mm, Persson et al.
2006 (46) como pérdida 6sea = 2 mm con sondaje = 5 mm con sangrado al sondaje y
Persson et al. 2010 (47) como pérdida 6sea > 2.5 mm con bolsas = 4 mm con sangrado
o pus al sondaje. La prevalencia de periimplantitis es dificil de unificar y pueden sufrir
variaciones muy sensibles por las diferentes definiciones de caso, periodos de
seguimiento y factores de riesgo evaluados.

Entre los principales hallazgos encontramos mucha heterogeneidad en cuanto a los
criterios de seleccion de los participantes, no existieron criterios uniformes con respecto
a los exdmenes clinicos y radiogréaficos para el diagnéstico.

CONCLUSION

No existen criterios diagnosticos unificados para determinar la prevalencia de mucositis
y perimplantitis.

Implicaciones para la practica

Los implantes dentales representan un desafio para el clinico en la seleccién adecuado
del caso.

Implicaciones para la investigacion

Los estudios que se realicen deben acogerse a los consensos internacionales

(workshop europeo) para reportar de manera unificada los niveles de prevalencia.
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