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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la prevalencia de mucositis y periimplantitis en 2 disefios de implantes (con
intercambio de plataforma versus convencional) después de 6 meses de haber sido cargados con

coronas provisionales o definitivas.

Materiales y métodos: Se realizé un estudio descriptivo longitudinal en 64 implantes de 25
pacientes de la Universidad CES, en los cuales se analizaron variables clinicas como profundidad
y sangrado al sondaje , placa, movilidad, recesion gingival, pérdida de insercién y pérdida 6sea
radiografica después de seis meses de haber sido cargados con coronas provisionales o
definitivas. La definicion de caso para periimplantitis fue establecida como: bolsas = 5 mm con
sangrado y pérdida 6sea = 2mm. Se tomaron cortes clinicos en 4, 5y 6 mm de profundidades

clinicas al sondaje con sangrado.

Resultados: La prevalencia de mucositis y periimplantitis fue de 81,2 % y 15,6 % respectivamente
para el grupo de implantes convencionales y de 90% y 6,6% para los implantes con intercambio

de plataforma sin diferencias estadisticamente significativas.

Conclusion: La prevalencia de enfermedades periimplantares en el corto plazo es alta y depende

de muchas variables diferentes al disefio del implante.
ABSTRACT:

Objective: To evaluate the prevalence of mucositis and periimplantitis of two implants designs
(platform switching vs conventional) after six months of being rehabilitated with temporal or

definitive crowns.

Methods and materials: A longitudinal descriptive study was made with data recollected from 64
implants of 25 patients from CES University in which some clinical variables like probing depth and
bleeding on probing, plaque, mobility, gingival recession, attachment loss and radiographic bone
loss were investigated after sixth months of being loaded with temporal or definitive crowns. The
case definition for periimplantiis was: pockets > 5mm with bleeding and bone loss = 2mm.

Additionally, clinical cuts were taken in 4, 5 and 6 mm of probing depth with bleeding.



Results: The prevalence of mucositis and periimplantitis was 81,2% and 15,6% respectively for the
group of conventional implants, and 90% and 6.6% for the platform switching implants; however,

this results didn’t showed statistically differences.

Conclusion: The prevalence of periimplant disease in a short period is high and depends of other

variables different to the implant design.
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INTRODUCCION

En la actualidad la restauraciéon funcional y estética de areas parcial o totalmente edéntulas
mediante el uso de implantes dentales es una excelente opcion de tratamiento. Con los avances en
el desarrollo tecnoldgico e investigativo se han propuesto nuevas alternativas y modificaciones en
cuanto al disefio del implante y la técnica quirargica/protésica (1). El sexto consenso europeo de
periodoncia reportd una prevalencia de mucositis del 50% de sitios intervenidos con implantes
(80% de los pacientes) mientras que la periimplantitis ocurre entre el 12% al 40% de los sitios
implantados (entre el 28% y el 56% de pacientes) (2-4). Los rangos de prevalencia reportados se
deben a muchos factores, como la definicién de caso y los factores de riesgo. Por otra parte, poco

se ha estudiado acerca del disefio convencional o con intercambio de plataforma.

Dentro de las modificaciones en el disefio de implantes aparece el concepto “intercambio de
plataforma”. Biomet 3i presentd el sistema innovation, con didmetros de 5.0 y 6.0 mm con una
superficie de asentamiento de igual didmetro. Estos implantes eran utilizados en zonas de pobre
calidad 6sea y donde no se lograba una adecuada estabilidad primaria. Cuando los implantes
innovation fueron propuestos, no se disponia de pilares de igual diametro por lo tanto, fueron
restaurados con pilares estandar de 4.1 mm de didmetro, creando una diferencia horizontal
circunferencial de 0.45 mm y 0.95 mm para implantes de 5 y 6 mm de diametro respectivamente,
mostrando una reduccion en el remodelado 6seo crestal después de 5 afios de haber sido
cargados. Tradicionalmente en los implantes restaurados con un componente protésico de igual
diametro, es comun observar un remodelado de la cresta 6sea de 1.5 a 2 mm (hasta la primera
rosca del implante aproximadamente) (5). El concepto “intercambio de plataforma” consiste en

utilizar un pilar de menor diametro que la plataforma del implante (6,7)

La mayoria de los estudios han evaluado la predictibilidad radiografica de este sistema a
comparacion de los disefios de implantes convencionales. Algunos estudios proponen (1,5,8,9)
que la estabilidad de la cresta Osea radiografica se debe al desplazamiento de la unién pilar-

implante hacia el interior, alejando el infiltrado inflamatorio de la cresta ésea y generando un



espacio para la formacion del ancho bioldégico horizontalmente. Otra razén por la cual el
intercambio de plataforma mantiene el hueso marginal es la disminucion de esfuerzos alrededor
del cuello del implante. En modelos tridimensionales de elementos finitos el intercambio de
plataforma ha demostrado que desplaza la concentracién de tensién de la interface hueso-implante
dando como resultado la preservacion de la altura ésea crestal (10). Algunos estudios sugieren
gue no existen diferencias significativas en cuanto al nivel de la cresta 6sea con diferentes disefios
de plataforma (11-13).Estudios histolégicos han demostrado que entre implantes convencionales e
implantes con intercambio de plataforma no existen diferencias estadisticamente significativas en
cuanto al infiltrado inflamatorio, la densidad microvascular y la disposicion de las fibras colagenas
(14).

El éxito de los implantes se evidencia al mantenerse a lo largo de su periodo activo de carga en
condiciones ideales (15,16). La supervivencia se refiere a la permanencia del aditamento en boca,
siendo irrelevante la calidad o funcion del mismo (Albrektsson 1986). Algunos autores han
reportado diferencias en la incidencia y prevalencia de mucositis y periimplantitis. Esta
problemética fue discutida en una publicacién reciente donde se observé que 12 estudios,
reportaban 8 limites diferentes de pérdida 6sea radiogréafica, acompafiada de sangrado al sondaje
ylo supuracion, siendo estos criterios utilizados para definicion de caso de enfermedad
periimplantar. También ha existido controversia en cuanto a los puntos de corte de la bolsa
periimplantar (17). Esto ha generado una variaciéon en el reporte de la prevalencia de
periimplantitis. Botero en 2005 propone la definicion de periimplantitis como la presencia de bolsas
>4 mm con sangrado al sondaje (18) y Persson en 2006 la propone como pérdida 6sea = 2.0 mm
con bolsas =5 mm con sangrado (19). Entre los factores de riesgo que pueden modificar o alterar
la respuesta de los tejidos alrededor del implante e incidir la presencia de estas enfermedades
estan: el pobre control de placa, las caracteristicas de los tejidos blandos alrededor del implante
(presencia de queratina) (20), cemento residual, consumo de cigarrillo, entre otros (21). En el caso
de implantes convencionales vs implantes con intercambio de plataforma no existen estudios que
hayan comparado el éxito del implante con base en la prevalencia e incidencia de mucositis y

periimplantitis.

El objetivo de este estudio es evaluar la prevalencia de mucositits y periimplantitis en 2 disefios de
implantes (con intercambio de plataforma versus convencional) después de 6 meses de haber sido
cargados con coronas provisionales o definitivas.

Materiales y Métodos

Este primer reporte hace parte de una investigacion que se realizara en tres fases. En la fase uno

se evaluara la prevalencia de mucositis y periimplantitis en dos disefios de implantes (con



intercambio de plataforma versus convencional) minimo a los 6 meses de haber sido cargados con
coronas provisionales o definitivas. En la segunda fase se evaluaran la prevalencia e incidencia de
mucositis y periimplantitis en dos disefios de implantes (con intercambio de plataforma versus
convencional) a los 12 meses de haber realizado la primera fase y en la tercera fase se evaluaran
la prevalencia e incidencia de mucositis y periimplantitis en dos disefios de implantes (con

intercambio de plataforma versus convencional) a los 24 meses de haber realizado la primera fase.

Se llevé a cabo la primera de tres fases de un estudio descriptivo longitudinal realizado en la
Universidad CES de Medellin, Colombia, entre el afio 2011 y 2013. Este estudio fue avalado por el
comité regional de ética bajo el articulo 11 resolucién 8430 de 1993 que rigen los términos de

investigacion en seres vivos en Colombia.

Los pacientes evaluados en esta primera fase del estudio, hacen parte de una investigacién en
desarrollo de la casa comercial BIOMET 3i (Evaluaciéon prospectiva, aleatorizada y controlada del
implante cénico osseotite cp4 certain prevail para la conservacion del hueso crestal). La muestra
de este estudio original, fue tomada a conveniencia de acuerdo al nimero de pacientes que
cumplieran los criterios de inclusion y aceptaran participar en el estudio dentro de los plazos
estimados. Los implantes fueron colocados bajo condiciones controladas y aleatorizadas por 3
operadores previamente calibrados en la técnica quirlrgica y rehabilitados en la clinica

odontoldgica de la Universidad CES en Medellin, Colombia.

De un total de 49 pacientes tomados del estudio original, 25 acudieron al llamado telefénico para el
examen clinico y radiografico de este reporte preliminar, 12 pacientes no cumplieron el protocolo
inicial 0 no ajustaron los 6 meses minimos de carga para ser evaluados, 4 no pudieron ser
contactados por cambios en el nimero telefénico, 4 se encuentran fuera del pais, 2 no quisieron
asistir al examen y 2 decidieron continuar el tratamiento odontolégico fuera de la universidad

arrojando un total de 19 mujeres y 6 hombres con un promedio de edad de 54 afios (Figural).
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Figura 1. Flujograma

Para este estudio se evaluaron 64 implantes de la casa comercial Biomet 3i, de una muestra inicial
de 118 implantes colocados en la clinica CES de sabaneta, Colombia entre el 2011 y el 2012.
Dentro de los implantes evaluados el paciente debia presentar como minimo un test y un control,
siendo el test un implante Prevail con disefio de intercambio de plataforma y el control un implante
convencional con la superficie de asentamiento del implante y el pilar de igual didAmetro, ambos de
fase Gnica. Estos implantes evaluados fueron cargados minimo a los 6 meses con coronas

provisionales o definitivas.

Criterios de inclusion:

e Pacientes de ambos sexos y cualquier raza, mayores de 18 afios.

o Pacientes en que ya se decidié colocar implantes dentales para la restauracion de la
condicion desdentada de la mandibula o el maxilar.

¢ Los pacientes deben tener la capacidad fisica de tolerar los procedimientos convencionales
quirdrgicos y restaurativos.

e Pacientes con al menos dos sitios para ser tratados con implantes.

e Los pacientes deben aceptar someterse a evaluacion en cada visita del estudio, en
particular en las visitas de seguimiento anual.

e Pacientes con implantes cargados con coronas provisionales o definitivas.



Criterios de exclusion:

e Pacientes que tengan una infeccién activa o inflamacion grave en las areas previstas para la
colocacion del implante.

e Pacientes que fumen més de 10 cigarrillos por dia.

e Pacientes con diabetes mellitus no controlada.

e Pacientes con una enfermedad 6sea metabdlica no controlada con alguno de los siguientes
diagndsticos: Osteomalacia, hiperparatiroidismo primario o secundario, osteodistrofia renal o
enfermedad de Paget de los huesos.

e Pacientes con un historial de radiacion terapéutica a la cabeza.

e Pacientes que necesitan un injerto de hueso en el sitio previsto para el implante del estudio,
con fines de aumento.

e Pacientes que estdn embarazadas en la visita de seleccion.

o Pacientes que exhiben evidencia de graves habitos para-funcionales como bruxismo o
apretamiento de dientes.

e Pacientes que no cumplan las citas de evaluacion de la investigacion.

e Pacientes que no asistan al control radiogréfico.

e Pacientes que decidan no continuar en el estudio.

e Implantes que hayan sido cargados con coronas provisionales o definitivas en un tiempo
menor a 6 meses.

e Implantes que no hayan sido cargados con coronas provisionales o definitivas.

Registro de datos y examen clinico

A los pacientes identificados por la base de datos de la investigacion Biomet 3i del CES de
Sabaneta se les realizé una llamada via telefénica, para citarlos a un examen clinico de control.
Antes de iniciar el examen, los pacientes firmaron el consentimiento informado y luego se
obtuvieron los datos propios del paciente (género, edad, habitos y presencia de enfermedades

sistémicas).
Parametros clinicos:

Los parametros clinicos fueron evaluados por un examinador previamente calibrado con un gold
standard. La concordancia inter-examinador para variables cuantitativas arrojé un coeficiente de
correlacion intraclase de 0.85 para profundidad al sondaje y de 0.8 para recesion gingival. Se
evaluaron 6 sitios por implante con una sonda PCPUNC156 de la marca Hufriedy. Las variables
recolectadas fueron: profundidad clinica al sondaje, sangrado al sondaje, recesion, pérdida de

insercion clinica, supuracion, movilidad, presencia de placa bacteriana, tipo de restauracion



(Provisional o definitiva), tipo de fijacion (atornillada o cementada) y disefio protésico (implante

unitario o ferulado).

Parametros radiograficos:

En el examen radiografico se obtuvieron imagenes periapicales de cada uno de los implantes por
medio de una técnica paralela individualizada, para el analisis del hueso crestal. Cada radiografia
periapical genera una dosis de radiacion efectiva en érganos de 5 mSv. El equipo utilizado para la
digitalizacion de las imagenes fué el Vistascann perio de la casa fabricante Durr Dental de
Alemania, y el software para las mediciones y el andlisis fue DBSWIN de la misma casa.

El auxiliar de radiologia previamente estandarizado para la evaluacion de las variables radiogréficas,
usé un blogue de mordida plastico Rinn con material acrilico para registrar la posicion incisal/oclusal
de la corona provisional o definitiva del implante. Esto se hizo con el fin de garantizar una buena
orientacion radiogréfica y que la magnificacion de la imagen fuera constante en las tres fases del
estudio. El método radiografico emple6 imagenes periapicales obtenidas en placas de fésforo
estimulable PSP, el cual permite obtener una resolucién de hasta 40 LP/mm. El auxiliar de
radiologia se encargé de evaluar la calidad de la imagen final para garantizar una imagen
diagndstica adecuada, siguiendo el protocolo de garantia de la calidad de la imagen del centro
radiologico. Un evaluador imparcial evalué todas las radiografias mediante procedimientos
operativos estandar para garantizar la exactitud y precisién. Este midié en milimetros el nivel del
hueso crestal corono-apical y su relacion con las superficies proximales (mesial y distal) en cada
implante, obteniendo la distancia desde el hombro del implante hasta el primer contacto hueso

implante (22, 23) tomando como punto de partida la radiografia inicial.

Las radiografias fueron evaluadas en el monitor del computador donde esta instalado el software
DBSWIN y se utilizé la herramienta de medicidn para obtener las longitudes correspondientes
observando los cambios en el nivel del hueso crestal.

Los pacientes que fueron diagnosticados con enfermedad periimplantar fueron remitidos a su

periodoncista tratante para realizar el tratamiento pertinente.

Andlisis estadistico

Para el procesamiento de los datos se disefid una base de datos en una hoja de calculo en el
programa Excel, para luego digitalizar la informacion recolectada del cuestionario. Se utilizo el
programa estadistico SPSS version 8.0 (SPSS Inc, Chicago ILL) para el andlisis de la informacion.
Todas las variables cuantitativas (Edad, profundidad al sondaje, pérdida 6ésea radiogréfica,
recesion y nivel de insercién) fueron resumidas y presentadas con promedios y desviacion
estandar. Las variables cualitativas (género, habito de cigarrillo, movilidad, sangrado al sondaje,



supuracion, placa, disefio protésico y fijacion de la restauracion) fueron resumidas y presentadas
en frecuencias absolutas y relativas expresadas estas Ultimas en porcentajes. Para comparar la
informacién de las variables clinicas y radiogréficas entre los dos tipos de implantes se utilizé la
prueba t Student para muestras independientes. Toda prueba estadistica se interpreté con un nivel
de significancia del 5%, es decir que un valor de p < 0,05 fué considerado estadisticamente
diferente. Por ultimo se utilizaron los indicadores de proporcion para determinar la prevalencia de
Mucositis y Peri-implantitis.

RESULTADOS:

En este estudio se evaluaron 64 implantes en 25 pacientes. La edad oscilé entre 33 y 84 afios con
un promedio de 54 + 12 afios, predominando el género femenino en un 72%. EIl 96% de los
pacientes eran no fumadores. El 64% eran sistémicamente sanos y la hipertension arterial fue la

enfermedad que mas se presentd en un 12%, seguida por la enfermedad tiroidea en un 8 %.

De los 64 implantes 33 (51,6%) eran convencionales y 31 (48,4%) con intercambio de plataforma.
Ningun implante presenté movilidad. No hubo diferencias significativas en cuanto al tipo de
restauracion, el disefio protésico, tipo de fijacidn, longitudes y didmetros de los implantes entre

ambos sistemas en el momento de la evaluacion. (Tabla 1).

No hubo diferencias significativas entre los sistemas de implantes en cuanto a sangrado al
sondaje, supuracion, placa y prevalencia de bolsas = 4 mm con sangrado. La prevalencia de
bolsas = 5 mm fue de 24,2 % para los implantes convencionales y 12,9 % para implantes con
intercambio de plataforma sin diferencias estadisticamente significativas. Solo un implante en el

grupo de intercambio de plataforma present6 una bolsa = 6 mm (Tabla 2a).

Los promedios de la profundidad al sondaje, la pérdida de insercién y la recesién no fueron
estadisticamente significativos entre ambos sistemas. El promedio de pérdida Osea interproximal
en los implantes con intercambio de plataforma fue de 1,48 = 0,81mm y en los implantes
convencionales de 1,97 + 0,90 mm presentando diferencias estadisticamente significativas entre

ambos sistemas ( Tabla 2 b).

Variables Clinicas de prevalencia de mucositis y periimplantitis con diferentes puntos de
corte.

Se realizé un andlisis clinico, y un andlisis clinico-radiogréfico para determinar la prevalencia de
mucositis y perimplantitis. Para el andlisis clinico se utilizé la definicion de Botero en 2005,
Perimplantitis: bolsas > 4 con sangrado al sondaje. Adicionalmente se realizaron cortes en la

prevalencia de bolsas = 5 y =2 6 mm con sangrado al sondaje para la definicion de las



enfermedades perimplantares . Para el analisis clinico radiografico de periimplantitis se utilizé la
definicion de caso de Persson et al 2006: Bolsas = 5 con sangrado al sondaje y pérdida 6sea = de

2 mm.

En las tablas 3, 4 y 5 se muestran las prevalencias de mucositis y periimplantitis por implante. No
se encontraron diferencias estadisticamente significativas por sistema de implantes en la
prevalencia de mucositis (53%) y periimplantitis (43,8%) a partir de un punto de corte de 4 mm. Se
muestra un aumento en la prevalencia de mucositis (78,1%) y una disminucién en la prevalencia de
periimplantitis (18,8%) a partir de un corte de 5 mm, sin diferencias estadisticamente significativas
por sistema de implantes. Este mismo comportamiento se evidencié con un punto de corte a 6

mm.

La prevalencia de mucositis y periimplantitis en un corte de 5 mm fue similar segun la fijacion para
ambos sistemas, mientras que la mucositis fue mas prevalente en el disefio protésico unitario para

ambos sistemas aunque sin diferencias estadisticamente significativas. Ver tabla 6.

El analisis radiografico fue realizado en 62 implantes ya que una de las pacientes no asistié al
centro radiolégico para este seguimiento. Los implantes sanos se presentaron en menor
porcentaje en ambos sistemas con un 3,2%. La prevalencia de mucositis fue de 85,5% no
encontrandose diferencias significativas. La periimplantitis fue méas prevalente en los
convencionales (15,6%) con respecto a los de intercambio de plataforma (6,6%) sin diferencias

significativas entre ambos disefios de implantes (tabla 7).



Tabla 1. Caracteristicas de los implantes convencionales y de intercambio de plataforma en
cuanto alalongitud, didmetro, el disefio protésico y el tipo de restauracion.

VSN Convencionales Intercambio de plataforma Total implantes Valor p
n (%) n (%) n (%) X° Pearson

Tipo de implante 33(51,6) 31(48,4) 64(100) -

Tipo de restauracion Provisional 14(53,8) 12(46,2) 26(40,6)

Tipo de restauracion Definitiva 19(50) 19(50) 38(59,4) 0762

Implantes Unitarios 30(50) 30(50) 60(93,7) 0,333

Implantes Ferulados 3(3,3) 1(3,2) 4(6,3)

Implantes Cementados 16(53,3) 14(46,7) 30(46,9)

Implantes Atornillados 17(50) 17(50) 34(53,1) 0.7%0

Implantes de 8.5 mm de longitud 5 (50) 5 (50) 10 (15,6)

Implantes de 10 mm de longitud 10 (52,6) 9(47,4) 19 (29,7)

Implantes de 11.5 mm de longitud 8 (44,4) 10 (55,6) 18 (28,1) 0863

Implantes de 13 mm de longitud 10 (58,8) 7(41,2) 17 (26,6)

Implantes de 4mm de diametro 24 (100) - 24 (37,5) -

Implantes de 5mm de diametro 9 (100) - 9 (14,1) -

Implantes de 4/3mm de diametro - 20 (100) 20 (31,3) -

Implantes de 5/4mm de diametro - 9 (100) 9 (14,1) -

Implantes de 6/5mm de diametro - 2 (100) 2(31)

Tabla 2. Parametros clinicos y radiogréaficos peri implantares después de 6 meses de carga

en implantes convencionales y en implantes con intercambio de plataforma.

Tabla 2a.

Convencionales Intercambio de plataforma Total superficies Valor p
Variables Clinicas por superficie
n/N (%) n/N (%) n/N (%) X2 Pearson
Sitios con Sangrado al Sondaje 152/198 (76,8%) 134/186 (72%) 286/384 (74,5%) 0,289
Sitios con Supuracion 9/198 (4,5%) 13/186 (6,9%) 22/384 (5,7%) 0,303
Sitios con Placa 120/198 (60,6%) 99/186 (53,2%) 219/384 (57,0%) 0,144
Convencionales Intercambio de plataforma Total implantes Valor p
Variables Clinicas por implante
n/N (%) n/N (%) n/N (%) X° Pearson
Prevalencia de implantes que sangraron en al menos 1
" 32/33 (97%) 30/31 (96,8%) 62/64 (96,9%) 0,9641
sitio.
Prevalencia de implantes con bolsas =4mm con
14/33 (42,4%) 14/31 (45,2%) 28/64 (43,8%) 0,973
sangrado
Prevalencia de implantes con bolsas =5mm con
8/33 (24,2%) 4/31 (12,9%) 12/64 (18,8%) 0,369
sangrado
Prevalencia de implantes con bolsas =6mm con
0/33 (0%) 1/31 (3,2%) 1/64 (1,6%) 0,620
sangrado




Tabla 2b.

Convencionales Intercambio de plataforma Total superficies Valor p
Variables Clinicas y radiogréficas
Bis B+ B+ t —Student
Promedio de PCS 2,7+0,9 26x1.2 2,711 0,296
Promedio de REC 0,3+0,7 0,24+ 0,6 0,3+0,7 0,509
Promedio de NIC -25+1,0 -24x172 2411 0,558
Promedio de pérdida 6sea en mm 1,97 £ 0,90 1,48 £ 0,81 -1,73+£0,88 0,030

Tabla 3. Prevalencia de implantes con mucaositis y periimplantitis después de 6 meses de
carga en implantes convencionales y en implantes con intercambio de plataforma de
acuerdo ala clasificacion de Botero en 2005.

Convencionales Intercambio de Total de implantes
Diagnostico periimplantar plataforma
n/N (%) n/N (%) n/N (%)
Sanos (Sin sangrado con cualquier bolsa o surco) 1/33 (3,0%) 1/31 (3,2%) 2/64 (3,1%)
Mucositis ( surco <4mm con sangrado al sondaje) 18/33 (54,5%) 16/31 (51,6%) 34/64 (53,1%)
Perimplantitis ( surco 2 4mm con sangrado al sondaje) 14/33 (42,4%) 14/31 (45,2%) 28/64 (43,8%)

Valor p= 0,973

Tabla 4. Prevalencia de implantes con mucaositis y periimplantitis después de 6 meses de
carga en implantes convencionales y en implantes con intercambio de plataforma basados
Unicamente en parametros clinicos con punto de corte = 5mm de bolsa.

Convencionales Intercambio de Total de implantes
Diagnostico periimplantar plataforma
n/N (%) nN (%) n/N (%)
Sanos (Sin sangrado con cualquier bolsa o surco) 1/33 (3,0%) 1/31 (3,2%) 2/64 (3,1%)
Mucositis ( surco <5mm con sangrado al sondaje) 24/33 (72,7%) 26/31 (83,9%) 50/64 (78;1%)
Perimplantitis ( surco 25mm con sangrado al sondaje) 8/33 (24,2%) 4/31 (12,9%) 12/64 (18,8%)

Valor p= 0,369

Tabla 5. Prevalencia de implantes con mucaositis y periimplantitis después de 6 meses de
carga en implantes convencionales y en implantes con intercambio de plataforma basados
Unicamente en parametros clinicos con punto de = 6mm de bolsa.

Convencionales Intercambio de Total de implantes
Diagnostico periimplantar plataforma
n/N (%) n/N (%) n/N (%)
Sanos (Sin sangrado con cualquier bolsa o surco) 1/33 (3,0%) 1/31 (3,2%) 2/64 (3,1%)
Mucositis ( surco <6mm con sangrado al sondaje) 32/33 (97,0%) 29/31 (93,5%) 61/64 (95,3%)
Perimplantitis ( surco 2 6mm con sangrado al sondaje) 0/33 (0%) 1/31 (3,2%) 1/64 (1,6%)

Valor p= 0,620




Tabla 6. Prevalencia de mucositis y periimplantitis con punto de corte en 5 mm por sistema

de implante segun lafijacion y el disefio protésico

Intercambio de plataforma Convencional
Sano | Mucositis | Peri Sano Mucositis Peri VALOR P
n | % n | % n | % n % n % n %
— Cementado 1(7,1) 12 (85,7) 1(7,1) 0 (0) 12 (75) 4 (25) 0,262
Atornillado 0(0) 14 (82,4) 3(17,6) 1(5,9) 12 (70,6) 4(23,5) 0,523
Valor p 0,921
Disefio Unitario 1(3.3) 25 (83,3) 4(13,3) 1(3,3) 22 (73,3) 7(23.3) 0,604
protésico Ferulado 0(0) 1 (100) 0(0) 0 (0) 2(66.7) 1(33,3) 0,505
Valor p 0,892

Tabla 7. Prevalencia de mucositis y periimplantitis de implantes a partir de parametros
clinicos y radiograficos con punto de corte en 5 mm y perdida ésea = 2 mm Persson et al.
2006.

Convencionales Intercambio de Total de implantes

Diagnostico periimplantar plataforma
n/N (%) n/N (%) n/N (%)

Sanos (sin sangrado con cualquier bolsa o surco vy sin 1/32(3,0%) 1/30(3,2%) 2/62(3,2%)
pérdida 6sea)
Mucositis ( surco con sangrado al sondaje y perdida 6sea 26/32 (81,25%) 27/30 (90%) 53/62(85,5%)
radiografica< 2 mm)
Perimplantitis ( surco 25mm con sangrado al sondaje y 5/32 (15,6%) 2/30 (6,6%) 7162(11,3%)
perdida 6sea radiogréfica = 2mm

Valor p 0,5375

DISCUSION

El Sexto Workshop Europeo sugiere dos definiciones de enfermedades periimplantares que
deberian ser adoptadas en futuras investigaciones. Mucositis periimplantar basada en el
parametro clinico de sangrado al sondaje sin pérdida de soporte éseo. Periimplantitis definida
como sangrado al sondaje y pérdida 0sea detectable después de un afio en funcion (2). En la
actualidad existe controversia en la definicion de caso de periimplantitis ya que no hay una
conclusion definitiva sobre el tema. Diferentes definiciones de periimplantitis han sido reportadas
en la literatura. Leonhardt et al.1999 definen la periimplantitis como la pérdida 6sea = 3 roscas
acompafiada de sondaje y presencia de pus (24), Botero et al. 2005 la define como presencia de
bolsas = 4 mm con sangrado al sondaje (18), Schwarz et al. 2005 como la pérdida 6sea > 3 mm
con sondaje > 6 mm y sangrado al sondaje (25), Persson et al. 2006 como la pérdida ésea = 2 mm
con sondaje = 5 mm con sangrado al sondaje (19) y Persson et al. 2010 como pérdida 6sea > 2.5
mm con bolsas = 4 mm con sangrado o pus al sondaje (26). La prevalencia de periimplantitis es

dificil de determinar debido a la falta de una sola definicion de caso. Esto ha generado una




variacion en el reporte de su prevalencia. Por ejemplo, en un primer reporte se encontrd una
prevalencia de 6.61% durante un periodo de 9 a 14 afios (27), otro encontrd un 23% durante 10
afios de observacién (28) y un tercero reportd una prevalencia de 36.6% con un promedio de 8.4

afios de seguimiento (29).

Diferentes sistemas de implantes han sido desarrollados para preservar los niveles éseos crestales
con el fin de mejorar los resultados estéticos y disminuir las complicaciones biolégicas, entre ellas,
la pérdida 6sea periimplantar durante el primer afio en funcién (5). Aunque algunos estudios han
afirmado que el disefio de intercambio de plataforma reduce la pérdida 6sea alrededor de estos
implantes (5,6), existen pocos reportes que comparen la prevalencia de enfermedades peri

implantares (mucositis y periimplantitis) entre este disefio y sistemas convencionales.

En el presente estudio no se encontraron diferencias estadisticamente significativas con respecto
a las variables clinicas tales como: sangrado al sondaje, profundidad de bolsas, supuracion,
presencia de placa y movilidad entre ambos sistemas de implantes. Estos resultados coinciden
con un ensayo clinico controlado aleatorizado (Telleman G et al 2012) en el cual no se encontraron
diferencias en los parametros clinicos entre implantes convencionales e implantes con intercambio
de plataforma (30). Un estudio histolégico realizado por Canullo et al (2011) concluyé que ambos
sistemas de implantes tenian las mismas caracteristicas histoldgicas y de tejidos blandos a pesar

de los cambios en los niveles éseos (14).

En este reporte preliminar se observaron diferencias estadisticamente significativas en cuanto al
promedio de pérdida 6sea radiogréafica entre los dos grupos de implantes. Asi mismo, Farronato et
al. 2012 demostraron que el concepto de intercambio de plataforma resulté en menor reabsorcién
O0sea marginal luego de 4 meses de cicatrizacion a través de un estudio histologico (8). Telleman G
et al 2012 concluyeron que después de un afio de carga los niveles 0seos interproximales se
mantuvieron mas en implantes con intercambio de plataforma que en los convencionales (30). De
igual forma (Stefan Vandeweghe et al) en un ensayo clinico controlado encontraron una
disminucion en la pérdida ésea crestal en un 30 % para implantes con pilares de menor diametro,
presentandose al afio de carga un promedio de pérdida 6sea de 0.94 mm y 0.66 mm para
implantes convencionales y con intercambio de plataforma respectivamente (31). A diferencia de
los hallazgos anteriores, Crespi et al 2009 encontrd6 que implantes inmediatos con dos
configuraciones diferentes de pilares no mostraron diferencias en el remodelado 6seo crestal entre
ambos sistemas (22). Lo anterior esta en acuerdo con otros autores que a través de un estudio

experimental en animales confirmaron este hallazgo (32).

Este estudio fall6 en demostrar que el disefio de plataforma influya en la prevalencia de mucositis y

periimplantitis a corto plazo, ya que no se encontraron diferencias clinicas estadisticamente



significativas, aunque si se observé una menor tendencia de periimplantitis con punto de corte en 5
mm para el sistema con intercambio de plataforma. Los porcentajes de placa promedio de los
pacientes evaluados fue del 57 % lo que podria explicar en gran parte las altas prevalencias de
mucositis y periimplantis y la falta de cumplimiento con las citas de mantenimiento. El habito de
cigarrillo es uno de los factores de riesgo mas importantes, sin embargo en este reporte solo hubo
un paciente fumador. Aunque los pacientes de esta investigacion estaban en tratamiento
odontoldgico y eran controlados periodontalmente, este estudio no registré antecedentes de
enfermedad periodontal. En este reporte el 96,9 % de los implantes presentaron sangrado en al
menos 1 sitio y el 57% de las superficies tenian presencia de placa. Los malos habitos de higiene
oral han sido asociados con pérdida ésea periimplantar a 10 afios de seguimiento (33). Serino y
Strém (2009) concluyeron que un inadecuado control de placa esta asociado con periimplantitis y
gue los pacientes rehabilitados con implantes deberian recibir adecuadas instrucciones de higiene
oral. Lo anterior es corroborado por estudios de andlisis de factores de riesgo en implantes, los
cuales encontraron que la presencia de placa y de sangrado al sondaje en sitios > 30% fueron
asociados con un riesgo incrementado de enfermedades periimplantares (34, 35).

Heitz-Mayfield LJA 2008 en una revision de literatura encontré que los parametros clinicos como
la presencia de placa, profundidad al sondaje y sangrado al sondaje son indicadores que se
asocian con la prevalencia de enfermedades periimplantares como mucositis y periimplantitis (36).
Estudios experimentales de periimplantitis (Lang et al. 1993, Schou et al 1993 a,b) han mostrado
qgue un incremento en la profundidad al sondaje est4 asociada con pérdida 6sea y pérdida de
insercion (37-39). Adicionalmente otro estudio experimental (Lang et al. 1994) mostré que sitios
periimplantares sanos presentaban ausencia de sangrado al sondaje, mientras que sitios con un
incremento en esta variable, mostraron mucositis (67%) y periimplantitis (91%). Los implantes
evaluados en este estudio presentaron una prevalencia de sangrado al sondaje del 74,5 % y de

bolsas = 4mm con sangrado del 43.8 %.

Aunque en este estudio no se encontraron diferencias en cuanto a la prevalencia de
enfermedades periimplantares segln el tipo de fijacion de las coronas, hubo un paciente que
presentd bolsas = 6 mm, encontrdndose radiograficamente un exceso de cemento. Algunas
investigaciones han reportado que implantes rehabilitados con coronas cementadas tienen un
mayor riesgo de presentar estas entidades que implantes con coronas atornilladas. La retencion
de cemento en el surco periimplantar y en el margen restaurativo podria explicar algunas veces la

ocurrencia de estas patologias (40,41).

Dentro de las limitaciones de este estudio se encuentran el reducido tamafio de muestra y el corto
tiempo de seguimiento.



Como recomendacion para futuras investigaciones se sugiere realizar estudios comparativos que
midan la pérdida 6sea crestal tanto en dimensién vertical como horizontal y la ubicacién del

implante con respecto al hueso (supracrestal, crestal y subcrestal)

CONCLUSIONES

La prevalencia de enfermedades periimplantares en el corto plazo es alta y depende de muchas variables.

La pérdida 6sea en implantes con intercambio de plataforma fue menor y existe una tendencia a una menor
prevalencia de periimplantitis y bolsas profundas en estos implantes.
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