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RESUMEN

Larehabilitacion conimplantes dentales es un tratamiento yacomun en estos tiempos. Este tratamiento es considerado
costoso, y requiere también de inversién de tiempo de parte del paciente/odontoélogo tratante. Si el paciente presenta
las condiciones ideales, el tiempo requerido desde la colocacién del implante hasta su rehabilitacion puede variar
entre 2 a 6 meses; pudiendo este tiempo prolongarse, si el paciente requiere procedimientos quirdrgicos previos o
conjuntamente a la colocacion del implante.

A pesar de la creciente aceptacion y éxito de la rehabilitacién con implantes dentales, se han reportado diversas
complicaciones. Entre estas, la periimplantitis es cada vez mas frecuente, y a pesar de eso, es una enfermedad para
la cual auiin no se ha encontrado una cura 100% efectiva, conllevando muchas veces a la pérdida del implante dental.
La periimplantitis es una enfermedad con una prevalencia, segun laliteratura, de 10% en implantesy 20% en pacientes,
y que se espera aumente su ocurrencia a la par como va aumentando la frecuencia de las rehabilitaciones con
implantes dentales. No se ha encontrado auin una causa especifica para esta enfermedad, por lo que se han definido
segun varios estudios factores e indicadores de riesgo con la finalidad de prevenirla y tratarla tempranamente. Es por
eso que esta revision de literatura busca informar sobre cudles son los factores e indicadores de riesgo conocidos

actualmente para la periimplantitis.
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ABSTRACT

Nowadays rehabilitation with dental implants is a common treatment. This treatment is considered expensive, and
also requires investment of time from the patient / dentist. If the patient presents ideal conditions, the required
treatment time can vary between 2 to 6 months. This time may be extended if the patient requires prior procedures
before or with the implant placement. Many complications have been reported with dental implants rehabilitation.
Between these, Periimplantitis has increase its appeareance in the last years. However, a cure 100% effective for this
has not be found yet and therefore, often leads to the loss of the dental implant.

The periimplantitis is a disease with a prevalence according to the literature up to 20% among patients with dental
implants and is expected to increase its occurrence. The specific cause of this disease has not be yet defined. That is
the reason why several risk factors and risk indicators has been studied in order to prevent it and treat it early. This
literature review aims to show what factors and risk indicators are currently known for periimplantitis.
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INTRODUCCION

Actualmente el uso de implantes dentales para re-
emplazar dientes perdidos es un tratamiento comun
y altamente confiable. Varios estudios han demos-
trado que en pacientes sistémicamente sanos, los
implantes colocados de forma adecuada, tienen un
porcentaje de supervivencia que llega a 91,5% con
un seguimiento de hasta 22 afnos(1-7).

Se ha determinado una variedad de complicaciones
que pueden afectar el éxito de los implantes denta-
les a corto y largo plazo(2-7). Entre ellas se ha descri-
to a la periimplantitis(PI), que se define clinicamente
por la presencia de enrojecimiento e inflamacién en
la mucosa, sangrado o supuracién al sondaje, pro-
fundizacién de las bolsas o surcos adyacentes a los
implantes dentales y pérdida del hueso de soporte
alrededor delimplante8de forma progresiva a través
del tiempo.

Se ha encontrado en la literatura valores variados
referentes a la prevalencia de perimplantitis. Los
rangos se calculan entre 9,6%-10 % para implantes
y 18,8%-20% para pacientes(9-11). Esta variabilidad
de rangos podria explicarse principalmente por la
falta de consenso al definir la periimplantitis y la in-

clusién de muestras convenientes(12).

Otra gran dificultad al tratar esta enfermedad es que
no se ha definido bien su etiologia, siendo una en-
fermedad multifactorial, estando algunos individuos
mas predispuestos a desarrollarla que otros. Al pare-
cer la susceptibilidad especifica individual podria in-
crementar el riesgo por desarrollar la Pl y la posterior
pérdida del implante dental.

Es por esto que se han investigado las condiciones
que son relacionadas al desarrollo de la enfermedad,

y estas son consideradas “factores de riesgo” o “indi-
cadores de riesgo” segun hayan sido determinadas
en estudios prospectivos o transversales. Es posible
que, con el conocimiento de los factores e indicado-
res de riesgo para la Pl de cada individuo, se puedan
tomar medidas pertinentes para prevenir en parte el
desarrollo de la enfermedad, o su pronto diagnosti-
o, y con esto disminuir el riesgo de pérdida del im-
plante dental.

Cabe resaltar que el tratamiento con implantes den-
tales esta considerado como un tratamiento costo-
so, que muchas veces implica varios procedimientos
quirdrgicos y varias citas hasta la culminacién con la
rehabilitacion protésica del mismo. Es decir, en mu-
chos casos requiere una inversién en tiempo y dine-
ro considerable por parte del paciente y el odonté-
logo tratante.

Es por eso que la presente revision de literatura tiene
como objetivo dar a conocer los diversos indicado-
res y factores de riesgo para la periimplantitis que
se han establecido en la literatura: diabetes mellitus,
tabaco, historia de enfermedad periodontal previa,
entre otros; con el propdsito de conocer el riesgo in-
dividual de cada paciente a sufrir la enfermedad y asi
tomar las medidas adecuadas de prevenciéon y pos-
terior terapia de mantenimiento o tratamiento.

LOS TEJIDOS ALREDEDOR DE LOS IMPLAN-
TES DENTALES

En estado de salud, los tejidos blandos periimplan-
tares forman un collarin alrededor del implante: epi-
telio oral queratinizado, epitelio de unién no quera-
tinizado, y un componente de tejido conectivo. El
epitelio es separado del hueso marginal periimplan-
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tar por aproximadamente 1-1.5 mm de tejido conec-
tivo(13). La dimensién coronoapical del epitelio de
union es aproximadamente 2 mm; sin embargo, esto
podria variar dependiendo de factores que incluyen:
la profundidad con que el implante ha sido coloca-
do, el fenotipo del tejido blando, y el tipo de cone-
xion del pilar al implante(13).

Cuando la mucosa periimplantar es saludable no
hay signos clinicos de inflamacion (por ejemplo
sangrado al sondaje). Una vez expuesto a la cavidad
oral, los microorganismos rapidamente colonizan la
parte transmucosa del implante/pilar. En un estado
de salud, el tejido blando periimplantar es una ba-
rrera que proteje la zona de oseointegracion, hay
equilibrio entre esta amenaza bacterial y la respues-
ta del huésped. Las infecciones o enfermedades
perimplantarias son causadas cuando hay un des-
equilibrio entre la amenaza del biofilm bacterial y
las defensas del huésped, resultando en un proceso
inflamatorio(13).

DEFINICION DE LAS ENFERMEDADES PERI-
IMPLANTARIAS

Cuando hay signos clinicos de inflamacién de la
mucosa periimplantar (sangrado al sondaje suave
0.25 N) sin pérdida de hueso de soporte, la definicién
es mucositis periimplantaria.’ Cuando hay signos
clinicos de inflamaciéon (sangrado al sondaje suave
0.25N) ademas de pérdida de hueso de soporte
progresiva la definicién es periimplantitis(P1)(8,14).

La prevencion de las complicaciones biolégicas de
los implantes dentales, como la mucositis y la Pl
comprende la identificacién y el manejo de los fac-
tores de riesgo modificables(13). Diversos consensos
han establecido a las enfermedades periimplantares,
mucositis y periimplantitis como enfermedades in-
feccciosas, sin embargo, la causa especifica de su

etiologia aun no se define y hay varias teorias que
busacn explicarla.

Se ha definido que la periimplantitis seguin la pro-
fundidad del sondaje se puede dividir en 2 fases:
Fase 1 (stage 1) si la profundidad al sondaje es de 4
a5 mmy Fase 2 (stage2) si es mayor a 6 mm, siendo
esta ultima indicadora de una fase mas avanzada(5).

PREVALENCIA

Sobre este topico existe mucha variabilidad de datos
en la literatura. Hay falta de estudios epidemiologi-
cos debidamente disefados para resolver esta inte-
rrogante. Lo que se cita como valores de prevalencia
proviene solamente de estudios retrospectivos de
cohorte.

Por otro lado, se debe tener en consideracién la fal-
ta de consenso en la definicién de periimplantitis, lo
que dificulta la comparacién entre estudios. Diferen-
tes medidas de profundidad de bolsa al sondaje (PS)
para diagnosticar periimplantitis cambiaria la preva-
lencia que se encuentre.

Por ejemplo, Pjetursson y cols. en el 2012(3), en un
grupo de 70 pacientes observaron que el 22,2 % de
los implantes estaban afectados por Periimplantitis
tipo I(PS>/5 mm) en un alto porcentaje de los pa-
cientes (38,6%).

Sin embargo, si la PS para diagnosticar periimplan-
titis hubiera sido 6= mm, la prevalencia del estudio
bajaba a solo 8,8% del 17,1% de los pacientes.

En la Tercera Conferencia de Consenso EAO (Euro-
pean Association of Osseointegration) en el 2012,
a pesar de las dificultades de homogeneidad de in-
formacién mencionada, se estimé que luego de 5 a
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10 afnos luego de la implantacién aproximadamente
10% de los implantes y 20% de los pacientes estaban
afectados por periimplantitis(11).

DIAGNOSTICO DE LA PERIIMPLANTITIS

Al evaluar la salud de los implantes dentales, son
dos las herramientas principales que se usan: las ra-
diografias y el sondaje periimplantar. Con respecto
al sondaje, se debe tener en cuenta en no realizarlo
antes de que el periodo de cicatrizacion del tejido
blando este completa (aproximadamente 6-8 sema-
nas luego de la colocacién del implante). La medida
que se obtiene del sondaje (PS) tiene siempre que
ser comparada con la medida base que se toma
luego de rehabiltado el implante. Una profundidad
incrementada es siempre sefal de que se debe ana-
lizar mas a profundidad la salud del implante. Es muy
importante esta medida base si tenemos en cuenta
que en zonas estéticas donde los implantes a menu-
do son localizados profundamente las PS puede ser
facilmente de 5 a 6 mm. También se debe tener en
cuenta que la presién ejercida con la sonda no debe
excederlos0,2a 0,25 N.

El enrojecimiento o hinchazén, asi como cualquier
cambio en la mucosa periimplantar debe ser exa-
minado con cuidado y monitoreado regularmente.
Luterbacher y cols.(13) observaron que aquellos ca-
s0s que presentaban sangrado al sondaje en varios
controles, mostraban avance de la periimplantitis al
cabo de 2 afnos. Por otro lado, la ausencia de sangra-
do luego del sondaje es también un buen indicador
de salud periimplantar.

Con respecto al andlisis radiografico se debe hacer
las mediciones siempre entre puntos fijos como, por
ejemplo: del hombro del implante a la cresta sea.
Ademas, es indispensable tomar una radiografia
luego de instalar la rehabilitacion protésica ya que

esta serd siempre nuestra radiografia de control
(baseline). Otro aspecto que se debe tomar en
consideracion es la movilidad del implante, que es
un indicador de la pérdida de oseointegracién del
implante.

Sin embargo, no necesariamente es parte de la
periimplantitis, ya que se ha descrito que en ausencia
de otros signos caracteristicos de la periimplantitis
(sangrado al sondaje, supuracién, incremento
progresivo de la profundidad de bolsa y pérdida
6sea) puede deberse a una sobrecarga inapropiada.
Es poreso que tanto la movilidad como la supuracion
(consecuencia de inflamacién avanzada) no pueden
ser tomados en cuenta como signos tempranos para

el diagndstico de periimplantitis(13).

En cuanto al diagnéstico causal, se ha especulado
sobre el origen infeccioso de la periimplantitis, sin
embargo, se debe tener en cuenta que todos los
implantes se contaminan inevitablemente de la mi-
croflora oral al momento de la colocacién y la gran
mayoria oseointegra sin mostrar signos de infeccién.
Por esto se debe tener en cuenta que la periimplan-
titis es mas bien la consecuencia de muchos eventos
no microbianos que predisponen al crecimiento de
la microflora patogénica. Mombelli(11) menciona
como un ejemplo de lo anterior que se ha compro-
bado que el exceso no retirado adecuadamente de
material para la cementacién de la corona sobre
implante puede desencadenar una infeccién puru-
lenta alrededor del implante, y que esta infeccion no
puede ser solucionada simplemente con medidas
antiinfecciosas. Es necesario e imprescindible elimi-
nar la causa(cemento) para que la infeccion ceday el
proceso de cicatrizacion comience. Por esto recalca
que “la busqueda por una causa especifica siempre
forma parte del diagndstico diferencial de la periim-
plantitis, aun si la supuracion o el biofilm sefialan ha-
cia una infeccion bacterial”(11).
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FACTORES E INDICADORES DE RIESGO

El riesgo de una enfermedad es una proporcidon que
indica la probabilidad de que ocurra un determina-
do suceso en un periodo de tiempo o edad determi-
nados. El término riesgo lleva implicito la presencia
de uno o mas factores que incrementan dicha pro-
babilidad(15).

Hay diferentes factores que condicionan el nivel
de riesgo de padecer una enfermedad como la
periimplantitis. El riesgo puede ser identificado por
diferentestérminos:factoresderiesgo,determinantes
de riesgo, indicadores de riesgo y predictores de
riesgo(15). Factor de riesgo: Es una caracteristica,
aspecto de la conducta o una exposicion ambiental
la cual se asocia con la enfermedad. Su exposicion
hace que aumente la probabilidad de padecer la
enfermedad y su eliminacién reduce la posibilidad
de adquirirla. Debe de ser bioldgicamente plausible,
y debe demostrarse que precede al desarrollo de la
enfermedad en estudios prospectivos(13,17-26).

Factores de riesgo generales son los relacionados al
individuo y factores que pueden influenciar la sus-
ceptibilidad del paciente a la infeccién. Factores de
riesgo que son frecuentemente resaltados en este
aspecto son historia de enfermedad periodontal,
predisposicién genética(29), fumar(30), el estatus de
salud general del individuo(28) enfermedades como
la diabetes mellitus(27) y la motivacién individual
para ir a la terapia de mantenimiento y la voluntad
de realizar una adecuada higiene oral(30).

Determinantes de riesgo. Son factores de riesgo que
no pueden ser modificados: edad, sexo, raza, genéti-
ca, nivel socioeconémico. También podemos incluir
determinadas enfermedades sistémicas asociadas
con déficit o disfuncién de los neutréfilos. Se utilizan
para identificar grupos de riesgo. Algunas de estas

caracteristicas inmutables no se consideran etiol6-
gicas y pueden actuar como factores de confusion
(edad, sexo y raza)(15). Indicador de riesgo: Es un
factor causal biol6gicamente plausible pero solo se
ha demostrado estar asociado con la enfermedad en
estudios transversales y casos-control(13). Predictor
de riesgo o marcador de riesgo: son factores que in-
dican la presencia de la enfermedad y se asocian con
un incremento de probabilidad de tener la enferme-
dad, pero no son factores etioldgicos(15).

A excepcion del tabaco, en esta revisién se inclu-
yen todos los factores asociados a la periimplantitis
como indicadores de riesgo debido a que los estu-
dios no son determinantes en clasificar cuales facto-
res si podrian ser llamados factores de riesgo propia-
mente dichos; sin embargo, tanto factores de riesgo
como indicadores de riesgo son relevantes en la pre-
vencién y tratamiento de la periimplantitis (tabla 1).

INDICADORES DE RIESGO LOCALES

1. INADECUADO CONTROL DE PLACA

Pobre higiene oral o cualquier factor que impida el
adecuado control de placa alrededor de los implan-
tes puede ser considerado un riesgo de infeccién pe-
riimplantar(31), como por ejemplo las proétesis con
disefio inadecuado.

2. ANCHO INADECUADO DE MUCOSA QUERATINI-
ZADA PERIIMPLANTARIA

Un ancho inadecuado de mucosa queratinizada
periimplantaria ha sido asociado con un riesgo au-
mentado de infeccion periimplantar. En algunos es-
tudios(32,26,33) se ha sugerido que la ausencia de
mucosa queratinizada podria comprometer la habi-
lidad de mantener un adecuado control de placa, y
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TABLA 1. FACTORES E INDICADORES DE RIESGO DE LA PERIIMPLANTITIS

Inadecuado control de placa

LOCALES ; — = :
Ancho inadecuado de mucosa queratinizada periimplantaria
. Implantes mal posicionados
DE LA FASE QUIRURGICA — — -
Técnicas de injerto inadecuadas
Diseno protético inadecuado
IATROGENICOS Adaptacion inadecuada

DE LA FASE PROTETICA

Sellado inadecuado

Exceso de cemento

Realizada por dentista general

SUPERFICIE DEL IMPLANTE

Superficies rugosas expuestas

Historia previa de periodontitis

IL-1RN Alelo 2 carrier

CONDICIONES SISTEMICAS

Tabaquismo*

Diabetes mellitus

*Factores de riesgo propiamente dichos, el resto son indicadores de riesgo

**Fuente: Elaboracién propia

hacerla propensa a la impactacion de particulas de
comida y cuerpos extrafios lo que podria facilitar la
infeccion.

3. IATROGENICOS

INDICADORES DE RIESGO DE LA FASE QUI-
RURGICA

Incluyen los implantes mal posicionados y las técni-
cas de injerto inadecuadas. Siendo que los implan-
tes colocados muy cerca uno del otro o muy cerca
al diente vecino, no permiten un espacio adecuado
para los procedimientos de higiene oral y el correcto
control de placa(34). Al ser colocados los implantes
deben estar en una posicién tridimensional con su-
ficiente volumen de hueso rodeandolo (minimo 1
mm).

Si elimplante es colocado en una posicién inadecua-
da, sin el volumen adecuado de hueso, la superficie

del implante podria ser colonizada por un biofilm,
estableciéndose una infeccién, que podria poste-
riormente originar una pérdida gradual de hueso.

De igual manera, si los procedimientos de aumento
de hueso no son exitosos al momento de la coloca-
cién delimplante, y tienen como resultado la oseoin-
tegracién incompleta del implante, la superficie del
mismo serd facilmente contaminada con un biofilm
si las barreras del tejido blando periimplantar se ven
comprometidas.

INDICADORES DE RIESGO DE LA FASE PRO-
TETICA

Incluyen el disefio protético inadecuado, la pobre
adaptacion, el pobre sellado o exceso de cemento.
Las proétesis sobre implantes sobrecontorneadas
o pobremente disenadas dificultan el acceso
adecuado para los procedimientos de higiene oral
lo que podria llevar a una infeccion en individuos
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susceptibles. La asociaciéon entre las protesis
implanto soportadas con inadecuado acceso para la
higiene oral y la periimplantitis ha sido claramente

demostrada(18).

Otro factores iatrogénicos incluyen el inadecuado
ajuste del pilar o de la prétesis, el incorrecto
asentamiento de las proétesis cementada o la
presencia de exceso de cemento(54) en el area
submucosa que podria resultar en una acumulacién
de bacterias causando inflamacién clinica e infeccién

periimplantar.

Por otro lado, se ha reportado en la literatura una
asociaciéon importante en la que las rehabilitaciones
sobre implantes realizadas por un no especialista, es
decir un odontélogo general presentaban un mayor
riesgo de sufrir periimplantitis(53).

INDICADORES DE RIESGO DE LA SUPEREFI-
CIE DEL IMPLANTE

No hay evidencia de que las caracteristicas de un
implante colocado correctamente e integrado in-
fluencien en la iniciacion de la periimplantitis. Sin
embargo, se ha documentado que las superficies
de implantes rugosos (por ejemplo, titaniumplas-
ma-sprayed-TPS) son mds propensas a desarrollar
periimplantitis que las que tienen superficie de mi-
cro-rugosidad, si el implante se expone a la cavidad
oral(35).

Por otro lado, una vez iniciada la progresién de la in-
feccion periimplantar y la progresion de la pérdida
de hueso, esta puede estar relacionada tanto a las
caracteristicas de superficie del implante como a la
susceptibilidad del huésped. Varios reportes de caso
indicaron que los implantes recubiertos con hidro-
xiapatita con una capa gruesa, eran mas susceptibles

adesarrollar periimplantitis que podia llegar a la pér-
dida del implante si la capa de hidroxiapatita llegaba
a desprenderse(36).

CONDICIONES SISTEMICAS COMO INDICA-
DORES DE RIESGO

1. HISTORIA PREVIA DE PERIODONTITIS

Se ha reportado en la literatura similitud en la pa-
togénesis de la periodontitis y la periimplantitis, en
especial siendo el inicio de ambas enfermedades de-
pendiente de la presencia de biofilm patdgeno. Este
biofilm tiene compocision similar rica en gram nega-
tivos, encontrandose en la periimplantitis S. aureus
(coco grampositivo facultativo).

Por otro lado, se ha reportado un inicio similar de
la mucositis y la gingivitis, siendo la respuesta pro-
gresiva inflamatoria mas pronunciada en la mucosi-
tis. Esto ultimo debido a la diferente vascularidad y
proporcion de fibroblastos que se encuentran en el
coldgeno que posee la mucosa periimplantar al ser
comparada a la encia alrededor del diente. Ademas,
pacientes susceptibles a periodontitis parecen ser
mas susceptibles a la periimplantitis, siendo reporta-
dos OR de 3,1 (53) y RR de 4,8 (52). Por otro lado, los
factores de riesgo identificados para la periodontitis
podrian ser considerados tambien como factores de
riesgo probables para la periimplantitis.

2. TABAQUISMO

El fumar podria incrementar el riesgo de

periimplantitis(37,38). Se le considera un factor
de riesgo para la salud bucal y la salud en general,
y tiene un efecto crénico en varios aspectos de
la inflamacién y el sistema inmune. Los efectos

deletéreos del fumar incluyen inadecuada
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cicatrizacion, produccion reducida de colageno,
fibroblastica

periférica reducida, y funcién comprometida de los

funcién inadecuada, circulacion

neutréfilos y macréfagos(39).

Los procesos bioldgicos envueltos en la oseointegra-
ciény el mantenimiento del nivel éseo alrededor del
implante son probablemente afectados por el fumar
tabaco, lo que explicaria la tasa menor reportada de
supervivencia y éxito de implantes en pacientes fu-
madores(40-42).

3. DIABETES MELLITUS

Se asocia con varias complicaciones sistémicas que
incluyen retinopatia, nefropatia, neuropatia, proble-
mas micro y macrovasculares y cicatrizacion inade-
cuada de heridas.

En la cavidad oral se describen xerostomia, caries y
periodontitis. La susceptibilidad aumentada a la pe-
riodontitis se piensa que se debe a la influencia de
esta en los mecanismos reguladores de la inflama-
cién lo que da como resultado un inadecuado fun-
cionamiento de las defensas del huésped, inadecua-
da cicatrizacion de heridas y problemas de micro-
vascularizacién(43). Los estudios que evaluaron las
complicaciones bioldgicas relacionadas a implantes
en pacientes con diabetes son escasos, y la influen-
cia del control glicémico no se ha evaluado (tabla 2).

En pacientes con varios factores e indicadores de
riesgo conviene diferir la colocacion de los implan-
tes hasta lograr un control adecuado de todos estos.
Asi, es previsible que el riesgo sea mucho mayor en
un paciente con periodontitis, mala higiene oral y
fumador de 20 cigarrillos al dia que en un paciente
con un Unico factor de riesgo, como por ejemplo el
tabaquismo.

Para la colocaciéon de los implantes es imprescindi-
ble que la salud periodontal sea estable, que mejore
la higiene oral del paciente (indice de placa de boca
completa inferior al 20%) y que haya recibido con-
sejo médico para dejar de fumar(13). El proceso de
tratamiento con implantes comprende una serie de
fases que se deben respetar para evitar futuras com-
plicaciones bioldgicas.

Por otro lado, la frecuencia de las visitas de mante-
nimiento luego de la colocacién de los implantes
dentales depende del perfil de riesgo del paciente
y de la disposicion de éste a cumplir con el calenda-
rio de visitas. Ademas, un paciente bien informado
sobre las posibles complicaciones futuras antes del
tratamiento posiblemente tendera a ser mas respon-
sable con sus controles y mantenimiento. Se deben
evaluar una serie de factores y clasificar el riesgo de
complicaciones biolégicas en alto, medio o bajo,
justificando la recomendacién de acudir a visitas de
revision cada tres, seis o doce meses respectivamen-
te(44,59.

Identificar y controlar los posibles factores de ries-
go es una estrategia eficaz para prevenir complica-
ciones en la implantologia. De las complicaciones
descritas en la literatura, muchas parecen tener un
origen iatrogénico.

La formacion, el entrenamiento y la experiencia de
los profesionales clinicos influyen decisivamente
en la reduccién del riesgo global de complicacio-
nes(13,59,60). La incidencia de complicaciones bio-
l6gicas y complicaciones relacionadas con el mate-
rial ha sido objeto de numerosas revisiones sistema-
ticas(45-49).

Estas revisiones ponen de manifiesto una incidencia
mucho mayor de complicaciones relacionadas con
el material que de complicaciones bioldgicas(13,58).

Rev Cient Odontol (Lima). 2017 ;5 (2)



768

Castro - Ruiz, Carmen; Ortiz - Culca, Fernando

TABLA 2. FACTORES E INDICADORES DE RIESGO ASOCIADOS A PERIIMPLANTITIS

Afo de Tino de Unidad | Intervalo
Estudio | publica- poc de estu- | de con- P OR/RR*
., estudio .
cion dio fianza
Sgolastra |5y, | Metand- | ante | 1.34-3.29 | <0.001 | RR 2.1
Factor etal. lisis
de Tabaquismo Roos-
f Transver- .
resgo Jansaker [ 2006 Paciente 2.5-24 NM OR7.7
sal
et al’
De;k; et | 2016 Tra:;’er‘ Paciente | 1.88-8.86 | <0.001 | OR4.8
L Ferreira 1 5006 | TaMSYe™ | paciente | 1.1-35 | NM | OR3.1
Historia previade | etal. sal
eriodontitis .
P Dalagoet | 516 | Transver-| 12-4.1 | 0043 | OR22
al. sal
Staglcshs' ®t 2016 MTfj:a Implante | 0.11-046 | NM | RR0.23
Daubert | 5y5 | TraNSVer | lante | 2371 | NM | RR41
. . etal. sal
Diabetes mellitus - =
errelra 1 2006 | V€™ | paciente | 1.0-22 | NM | OR1.9
etal? sal
Indica- | Ancho inadecua-
dores do de mucosa Poli et Transver- 1.15-
de queratinizada al.>¢ 2016 sal TR 13.82 ML Ol
riesgo | periimplantaria
Exceso de ce- Dala%? et 2016 Transver- NM 14-93 | <0011 | OR36
mento al. sal
Dalago et Transver-
L ” 2016 NM 5.3-48.7 | <0.001 | OR16.1
Rehabilitacion de al. sal
arcada completa | Derks et Transver- . 6.17- OR
313 2016 sal Paciente 36.88 <0.001 15.09
IL-1RN a.xlelo 2 Lame57 et 2016 Transver- NM 1276 0.02 OR3
carrier al. sal
Inadecuado con- | Ferreira Transver-
2016 NM 9.1-28.7 NM OR14.3
trol de placa etal? sal
Realizacion pro-
tésica por dentis- Derk553 et 2016 Transver- Paciente 1.76- 0.001 | OR4.27
al. sal 10.42
ta general
+Valores al 95%
*NM No menciona **OR/RR Odds Ratio/Riesgo relativo ***Fuente: Elaboracion propia

Se debe facilitar al paciente informacién especifica
relacionadaalaprobabilidad de sufrircomplicaciones
y laimportancia de seguir un programa de revisiones
y tratamiento de apoyo en el momento de planificar
el tratamiento con implantes. Para evitar el desarrollo

de la periimplantitis, se ha propuesto que los
pacientes con implantes dentales sean parte de un
programa estructurado de mantenimiento similar
a aquellos con enfermedad periodontal(30,48,58),
elaborado segun el riesgo de cada paciente.
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CONCLUSIONES

1. La etiologia de la periimplantitis es multifactorial,
no tiene una Unica causa definida, es por eso nece-
sario el debido conocimiento y adecuada evaluaciéon
de los factores e indicadores de riesgo para la pre-
vencién y tratamiento de la misma. La evidencia del
efecto de la condicién sistémica en la periimplantitis

es aun limitada. Sin embargo, esto no significa que
los factores sistémicos no cumplen un rol importan-
te en el desarrollo de la enfermedad. Por esto futuros
estudios son requeridos para mejorar el conocimien-
to sobre esta relacion y proveer evidencia mas signi-
ficativa.
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