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RESUMEN

Antecedentes: Muchos reportes y consensos sefialan diferentes definiciones para
enfermedad peri-implantar sin establecer un acuerdo en las caracteristicas de medicion
clinica y radiografica para mucositis peri-implantar y peri-implantitis.

Objetivo: Evaluar la prevalencia de mucositis y peri-implantitis por sujeto y por implante
basados en 3 definiciones en los pacientes tratados con implantes dentales.

Materiales y Métodos: Este es un estudio descriptivo de corte transversal que evalio 51
pacientes y 105 implantes colocados en la Universidad CES en Medellin, Colombia. El
promedio de edad fue de 58.84. El diagnostico de mucositis peri-implantar se definid
como la presencia de sangrado, sin de pérdida ésea radiografica y sondaje < 6mm. La
Peri-implantitis se defini6 como la presencia de sangrado, pérdida 6sea >1 mm y se
establecieron tres niveles de sondaje como punto de corte: >4mm, >5Smm y >6 mm. Se
tomaron en cuenta variables como hébito de cigarrillo, porcentaje de placa, cumplimiento
en el mantenimiento y presencia de queratina y vestibulo entre otros. También
enfermedades sistémicas e historia de periodontitis.

Resultados: De acuerdo a la valoraciéon de mucositis y peri-implantitis en los diferentes
niveles se hallo una prevalencia de 62.7% de mucositis y para peri-implantitis >4mm
9.8%, >5mm 5.9% y >6mm 2% por sujeto. Por sitios (implante) 49.5% para mucositis y
peri-implantitis >4mm 10.5%, >5mm 2.9% y > 6mm 1%.

Conclusiones: La prevalencia de Mucositis es similar a la reportada en el sexto consenso
europeo, no obstante la prevalencia de peri-implantitis fue baja en este estudio.
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ABSTRACT

Background: Many reports point to different definitions and consensus for peri-implant
disease without an agreement in measuring the characteristics of clinical and radiographic
peri-implant mucositis to peri-implantitis.

Objective: To evaluate the prevalence of mucositis and peri-implantitis by subject and 3
definitions based implant in patients treated with dental implants.

Materials and Methods: This is a cross sectional study that evaluated 51 patients and 105
implants placed in the CES University in Medellin, Colombia. The average age was
58.84. The diagnosis of peri-implant mucositis is defined as the presence of bleeding, no
radiographic bone loss and probing < 6mm. Peri-implantitis was defined as the presence of



bleeding, bone loss > 1 mm and established three levels of probing as a cutoff point: > 4
mm, > 5 mm and > 6 mm. It took into account variables such as cigarette smoking,
percentage of plaque, maintenance and compliance in the presence of keratin and lobby
among others. Also systemic diseases and history of periodontitis.

Results: According to the assessment of mucositis and peri-implantitis at different levels
we found a prevalence of 62.7% of mucositis and peri-implantitis 4mm > 9.8% > 5.9% and
> Smm 6mm 2% per subject. For sites (implant) 49.5% for mucositis and peri-implantitis
4mm > 10.5% > 2.9% and > Smm 6mm 1%.

Conclusions: The prevalence of mucositis is similar to that reported in the sixth European
consensus, despite the prevalence of peri-implantitis in this study was low.
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INTRODUCCION

El reemplazo de dientes perdidos empleando implantes dentales ha demostrado una alta
tasa de supervivencia. Albrektsson y cols sugirieron en 1986 unos criterios de éxito y
fracaso en implantologia, estos consideraban: 1. No movilidad evaluada clinicamente, 2.
Ausencia de radiolucidez periapical, 3. Pérdida 6sea vertical menor a 0.2 mm anual
posterior al primer afio de carga, 4. Ausencia de signos y sintomas como dolor, infeccion,
parestesia, neuropatias o violacion del canal mandibular y 5. Tener una tasa de éxito del
85% al final de 5 afios de observacion y de un 80% en 10 afios (1). En los tltimos afios han
surgido nuevos parametros diagnosticos para determinar ¢éxito. Unos de los mas
mencionados en los son la aparicion de signos clinicos como: enrojecimiento, sangrado,
presencia de bolsa y pérdida 6sea (2-4).

Entre los factores de riesgo que pueden modificar o alterar la respuesta del implante e
incidir en su pérdida y/o alteracion de la cicatrizacion estan: déficit en higiene oral,
antecedentes de periodontitis (4,5), caracteristicas de los tejidos blandos alrededor del
implante (presencia de queratina) (6), frecuencia en las terapias de mantenimiento (7),
diabetes y su grado de control metabodlico (8), consumo de cigarrillo y su frecuencia (9,10),
diagnoésticos de osteoporosis y osteopenia (8), consumo de alcohol, stress y factores de
riesgo genéticos (11,12).

La Mucositis se define como la presencia de inflamacion en la mucosa de un implante sin
signos de pérdida 6sea(13,14). Por el contrario, el termino Peri-implantitis introducido por
Mombelli et al en 1987 (2) se define como un proceso inflamatorio que afecta a los tejidos
que rodean al implante en funcidén, dando como resultado la pérdida clinica y radiografica
de soporte 6seo que difiere del remodelado (2,15,16). En la actualidad los resultados
acerca del éxito de los implantes son menos consistentes debido a la existencia de
diferentes definiciones que han sido reportadas en la literatura. Leonhardt et al. 1999 la



presenta como pérdida dsea >3 roscas mas sondaje y pus presente(17), Botero et al. 2005
como bolsas >4 mm con sangrado al sondaje (18), Schwarz et al. 2005 con pérdida 6sea > 3
mm con sondaje > 6 mm con sangrado (19), Persson et al. 2006 como pérdida 6ésea > 2 mm
con sondaje > 5 mm con sangrado (20) y Persson et al. 2010 con pérdida 6sea > 2.5 mm
con bolsas >4 mm con sangrado o pus al sondaje(21,22). El sexto consenso europeo de
periodoncia reportd una prevalencia de mucositis del 80% de los sujetos (50% de los
sitios) y de peri-implantitis en el 28 - 56% de los sujetos (12—40% de los sitios)(12,23).

El seguimiento de los pacientes con implantes dentales tiene como objetivo valorar el
riesgo de aparicion o recurrencia de enfermedades peri-implantares para dar un diagndstico
de signos incipientes e implementar terapias correctivas (7,24,25).

El objetivo del estudio fue determinar la prevalencia de mucositis y de peri-implantitis con
un analisis basado en los sujetos y en los implantes de una muestra de pacientes tratados
en la Clinica de la Universidad CES en Medellin, Colombia, entre el ano 2002 y 2009.
Ademas evaluar la prevalencia de peri-implantitis en diferentes niveles de sondaje: > a 4
mm, > 5 mm y > 6 mm acompafiado de pérdida dsea > Imm y sangrado con o sin presencia
de pus al sondaje.

MATERIALES Y METODOS

Se realizd un estudio descriptivo observacional de corte transversal. Aprobado por el
comité regional de ética bajo el articulo 11 resolucion 8430 de 1993 que rigen los términos
de investigacion en seres vivos en Colombia.

Sujeto

La poblacion del estudio fue pacientes tratados con implantes dentales oseointegrados de la
Universidad CES en Medellin, Colombia, desde el afio 2002 al 2009. De un total de 180
pacientes, 51 acudieron al llamado telefonico para el examen clinico y radiografico, los 129
restantes no lograron ser contactados, 111 por cambios en el numero telefénico y en el
domicilio, 3 se encuentran fuera del pais y 15 no quisieron asistir al examen; dando un total
de 34 mujeres y 17 hombres con un promedio de edad de 58.84 afios (en un rango de 28 a
77 anos SD 12,08) al momento de la evaluacion. Los criterios de inclusion fueron implantes
colocados y cargados entre el 2002 y 2009. Se tuvieron en cuenta variables como la edad,
el porcentaje de placa bacteriano, el hdbito de fumar, el cumplimiento con el
mantenimiento y la presencia o no de vestibulo y queratina. También se consideraron
enfermedades sistémicas y la historia de periodontitis.

Implante



El numero de implantes evaluados fue de 105 iniciando con una muestra de 284. Se
tomaron en cuenta datos como tratamiento de la superficie, casa comercial, tamafio de la
plataforma y longitud del implante.

Registro de datos y examen clinico

La valoracion clinica fue realizada entre Septiembre del 2010 y Mayo del 2011en la clinica
Universitaria CES en Medellin, Colombia. En el sondaje se tomaron medidas como:
sangrado, supuracion, porcentaje de placa bacteriana, presencia o no de tejido queratinizado
y de vestibulo, movilidad del implante, tipo y tamafo de la restauracion, interferencias
oclusales, cantilievers y relacion oclusal de contacto (con papel de articular). La muestra
fue tomada por un investigador (DA) calibrado empleando una sonda PCPUNC156 de la
marca Hufriedy, para 6 sitios del implante y del tejido adyacente. Los registros de sangrado
y supuracion fueron tomados a través de un sondaje en el surco previo a la toma de la
profundidad de bolsa.

Radiografias

El método radiografico empled radiografias periapicales elaboradas con placas de fosforo
estimulable del sistema digital Vista Scan (Casa Alemana, Diirr Dental), el equipo usado
fue marca Fiad para periapicales con un tiempo de exposiciéon de un segundo, usando
técnica paralela. La toma de las radiografias fue realizada por un investigador (CQG)
previamente calibrado diferente al que realiz6 el examen clinico.

En el analisis de los datos radiograficos, el evaluador (AD) empled el software DBSWIN,
tomando 5 filtros de nitidez para notar cambios en densidades radiogréaficas y uno de color
para corroborar los hallazgos en cada uno de los implantes, tomando en cuenta medidas de
radiolucidez peri-implantar, presencia de pérdida 6sea en milimetros, compromiso de
roscas y divergencia de la restauracion versus el implante.

Definiciones aplicadas

Pérdida osea: detectada radiograficamente como la presencia de radiolucidez presente
desde la base de la plataforma del implante hasta la ultima rosca comprometida que difiera
del saucing o pérdida dsea con patrén en copa.

Bolsa periodontal: presencia de sondaje > 4 mm, > 5 mmy > 6 mm.
Mucositis peri-implantar: presencia de sangrado (BOP), sondaje < 6 mm, sin pérdida dsea

Peri-implantitis: presencia de sangrado, pérdida 6sea > lmm y bolsas > 4mm, > 5 mm y >
6 mm, segun la categoria evaluada.



Analisis estadistico

Se empled un andlisis univariado que incluye medidas descriptivas (promedio, mediana,
moda, desviacion estandar) y de distribucion porcentual dependiente de la naturaleza de
cada variable. Y un andlisis bivariado para establecer asociacion y determinar la relacion de
algunas variables con la peri-implantitis, ejecutdndose test de Chi-cuadrado, test de
Normalidad de Kolmogorov-Smirnov, T student y test exacto de Fischer. Se utilizd un
nivel de significacion estadistica del 5%. El programa empleado para el analisis fue
ejecutado en Stata 11.0 de licencia de la Universidad CES, Medellin Colombia.

RESULTADOS

El analisis demografico del estudio se realizd por sujeto y por implante presentdndose en

valores de porcentaje y desviacion estandar, ver tabla 1.

Tabla 1.

Analisis demografico

Variables Porcentajes Desviaciones estandar

Edad 58.84% SD 12.08
Implantes 1. 37.3%
(frecuencia de implantes por paciente) 2. 37.3%

3. 11.8%

4. 9.8%

5. 3.9%
Fuma 9.8%

5 pacientes

Diabetes 2% 1 paciente
Osteoporosis 5.9% 3 pacientes
Periodontitis 5.9%

Motivo de colocacion del implante

Mantenimiento
Frecuencia del mantenimiento

Antibidtico prequirirgico
Antibidtico postquirurgico
Supervivencia del implante

Ejecucién de la carga

(Desde insercion hasta carga)
Pérdida dsea

Promedio de bolsa

Fractura 43.1%
Caries 41.2%
Periodontitis 7.9%
Agenesia 4%
Accidente 3.9%
23.5% 12 pacientes
2/afio 9.8%
3/afio 5.9%
4/afio 7.8%
5.9% 3 pacientes
82.4% 42 pacientes
100%

80% 12 meses o0 menos
20% mas de 12 meses
1.5 mesial
1.68 distal
2 roscas comprometidas

Media 14.53 mm (6 sitios)
Media 2.42 mm (por sitio)

SD 0.72 mesial y 0.76 distal
1.2 roscas
IC 0.6-4 mesial y 0.6-4.3
distal Entre 1-5 roscas
SD 6.0
SD 1.001



Placa total por sujeto(26)

Placa total por implante
( 6 sitios)
Movilidad del implante
1. 0-1
2. 12
3. 2omas
Plataforma del implante

Longitud del implante

Presencia de tejido queratinizado
Presencia de vestibulo
Tipo de restauracion
1. Protesis fija
2. Corona individual
3. Sobredentadura
4. Protesis hibrida
5. Restauracion provisional
Superficie de contacto oclusal
1. Grande
2. Mediano
3. Pequefio
Cantiliever protésico
Interferencias oclusales
Frecuencia de dientes tratados

45.43% SD 21.58

65.6% en 6 sitios
9.5% en 3 sitios

99.1%
1%

0%
29.5% 4.3mm
25.7% 5mm
13.3% 3.5mm
40% 10mm
36% 13mm
8.6% 11.5
64.8%
80%

5.8%
58.1%
14.3%

1.9%

20%

3.8%
12.4%
83.9%

5.7%

1%
36/15.2%
46 /13.3%
35/8.6%
33/7.6%

43,45/6.7%

Analisis por Sujeto

La Prevalencia de mucositis en los 51 sujetos evaluados fue de 62.7% y para las diferentes
definiciones de peri-implantitis basados en sondajes >4 mm de 9.8%, > 5 mm de 5.9% y >6

mm de 2%. Ver tabla 2.

Tabla 2.

Prevalencia de mucositis y peri-implantitis por sujeto

Definicion acorde los diferentes niveles de Porcentaje
severidad
Mucositis BOP+ Sin pérdida 6sea y sondaje < 6 mm 62.7%
Peri-implantitis Sondaje >4mm+ BOP+ pérdida 6sea > Imm 9.8%
Sondaje >5mm+ BOP+ pérdida 6sea > Imm 5.9%




Sondaje >6mm+ BOP+ pérdida 6sea > Imm 2%

Analisis por implante

La Prevalencia de mucositis en los 105 implantes evaluados fue de 49.5% y para las
diferentes definiciones de peri-implantitis basados en sondajes >4 mm de 10.5%, > 5 mm
de 2.9% y >6 mm de 1%. Ver tabla 3.

Tabla 3.

Prevalencia de mucositis y peri-implantitis por implante

Definicion acorde los diferentes niveles de Porcentaje
severidad
Mucositis BOP+ Sin pérdida 6sea + bolsa < 6mm 49.5%
Peri-implantitis Sondaje >4mm+ BOP+ pérdida 6sea > Imm 10.5%
Sondaje >5mm-+ BOP+ pérdida dsea > Imm 2.9%
Sondaje >6mm-+ BOP+ pérdida dsea > Imm 1%

Para el analisis de las variables del estudio se definié como paciente sano a aquellos que no
tuvieran ningin diagnostico de enfermedad peri-implantar y enfermos a los que presentaran
mucositis o peri-implantitis. Ver tabla 4.

Tabla 4.

Frecuencia de variables del estudio en pacientes sanos vs enfermos

Sanos Enfermos Valor de p*
(sin lesion Peri-implantar) (lesion peri-implantar)
Edad 51.8 (£14.4) 61.3 (£10.5) 0.03*
Placa 39.031 (+14.4) 48.3 (£23.7) 0.201




Fumar 0% 13.2% 0.311

Cumplimiento con el 154% 26.7% 0.706
mantenimiento

Presencia de queratina  84.6% 47.4% 0.019*
Presencia de vestibulo 84.6% 73.7% 0.706
*p<0.05

DISCUSION

La terapéutica odontoldgica basada en el empleo de implantes dentales ha demostrado altas
tasas de supervivencia y éxito (2,2-4,27,28). Esta es una alternativa de tratamiento muy
frecuente que ha aumentado de forma exponencial anualmente (2,4,15).

La presente investigacion define la mucositis y la peri-implantitis como entidades con
signos clinicos y radiograficos independientes, que han sido extrapolados de la literatura
actual y reportados en los consensos mundiales (12,23). Sin embargo existe controversia
acerca de la definicion de caso y los pardmetros clinicos y radiograficos para esta. Por
ejemplo, no se ha establecido un punto de corte para determinar cudl es la profundidad de
sondaje critica, ;Cuando es sano y enfermo?; - las caracteristicas de la pérdida 6sea vistas
radiograficamente, la estandarizacion de la técnica ;Cuando se trata de saucing y cuando de
pérdida 6sea asociada a peri-implantitis? y ;Cual es el punto de referencia para medir la
pérdida 6sea, considerando plataforma y roscas expuestas?.

Este articulo busco establecer la prevalencia de mucositis y peri-implantitis basadas en el
sujeto y en el implante usando tres diferentes definiciones. Se consider6 un caso de
mucositis peri-implantar cuando existia la presencia de un sangrado, bolsas <6mm y sin
pérdida 6sea, que concuerdan con los reportes de Lang et al (13). Para peri-implantitis, se
defini6 como la presencia de sangrado y/o supuracion con tres niveles de profundidad de
bolsa >4mm, >5mm y >6mm y con pérdida ésea radiografica > Imm, tomada desde la base
de la plataforma hasta la Gltima rosca expuesta, basados en lo reportado por Bragger et al
(2005) que toma bolsas >Smm (28), Aloufi et al >6mm (29) y Koldsland et al >4mm y
>6mm (30), entre otros.

Los resultados en este estudio sefialan una prevalencia de mucositis de 62,7% por sujeto y
de 49,5% de los sitios (implantes), datos similares al 6to Consenso Europeo de Periodoncia
que describe mucositis peri-implantar en 80% de los sujetos (50% de los sitios). En cuanto
a peri-implantitis, este estudio, encontré una prevalencia de 9.8% para punto de corte



>4mm de bolsa, 5.9% > 5mm y 2.9% para > 6mm por sujeto, promedios mas bajos que los
reportados en el Consenso (28 - 56% de los sujetos). Para el analisis por implante la
prevalencia fue de 10.5% para >4mm, 2.9% para >5mm y 1% para >6mm por sitio
(implante), también menor a lo reportado (12—40% de los sitios) (12,23). Dicho hallazgo
difiere de los datos presentes en la literatura debido a que se encuentran cercano al limite
inferior de los rangos reportados, ello podria ser explicado por el tamafio muestral y el corto
tiempo de carga de los implantes evaluados.

En el presente estudio descriptivo de corte transversal se encontrdé un aumento significativo
en el promedio de edad de los pacientes con alguin tipo de enfermedad peri-implantar, ya
sea mucositis o peri-implantitis. Las otras variables de riesgo no fueron significativas pero
no se pueden inferir estos resultados debido al disefio del estudio y al tamafio de muestra
que no permite inferir acerca de las posibles asociaciones como ha sido demostrado en
otros estudios(31).

Sin embargo se encontrd un hallazgo comun, la falta de compromiso del paciente a las citas
de control y mantenimiento periodontal y protésico, por negarse a la asignacion de citas, lo
que sugiere la realizacion de un plan de compromiso una vez se es candidato a la terapia de
implantes dentales y con esto valorar el comportamiento del implante en el tiempo, para
prevenir, detectar y tratar las alteraciones que pudieran poner en riesgo la supervivencia del
implante.
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