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1. RESUMEN

Introduccion: El tratamiento quirargico de la periimplantitis puede no ser eficaz para la
resolucion de la enfermedad, especialmente cuando existen lesiones periimplantarias
avanzadas. Actualmente la evidencia cientifica disponible sobre la eficacia de este tipo

de tratamiento es limitada.

Objetivos: Evaluar el riesgo de recurrencia o progresion de enfermedad después de un
afio del tratamiento quirtirgico de periimplantitis. Secundariamente, identificar la técnica
quirdrgica con menos recurrencia e identificar los factores de riesgo con mayor riesgo de

recurrencia.

Materiales y Métodos: Estudio observacional de cohortes retrospectivo. Se reclutaron
pacientes que se sometieron a terapia quirdrgica periimplantaria entre los afios 2015 y
2021 y con un seguimiento minimo de 12 meses. El diagnostico periimplantario se hizo
siguiendo los criterios del ultimo informe de consenso del World Workshop on the
Classification of Periodontal and Peri-Implant Diseases and Conditions. Los datos fueron
analizados mediante modelos simples de regresion logistica binaria a nivel de paciente, y
mediante ecuaciones de estimacion generalizadas a nivel de implante con el programa

SPSS®.

Resultados: Se analizaron 34 pacientes y 103 implantes con periimplantitis tratados
quirdrgicamente mediante técnica resectiva (n=70) y técnicas de aumento (n=33). Un
total de 16 pacientes (47.05%) tuvieron una recurrencia periimplantaria. Las cirugias de
aumento dseo tuvieron menor riesgo de recurrencia (OR=0.609) que las cirugias recesivas
(OR=1). Tener antecedentes de periodontitis (OR=15.88, p-valor=0.041) aumenta el
riesgo de recurrencia y ser portador de protesis unitaria reduce el riesgo (OR=0.036, p-

valor=0.006).

Conclusiones: E147% de los pacientes tuvieron recurrencia periimplantaria. Las técnicas
de aumento tienen menos riesgo de recurrencia. Tener antecedentes de periodontitis
parece aumentar el riesgo de recurrencia, por otro lado, la protesis unitaria podria

disminuir el riesgo.



2. ABSTRACT

Introduction: Surgical treatment of peri-implantitis may not be effective in resolving the
disease, especially when there are advanced peri-implant lesions. Currently, the scientific

evidence available on the efficacy of this type of treatment is limited.

Objectives: Assess the risk of recurrence or progression of the disease after one year of
surgical treatment of peri-implantitis. Secondarily, to identify the surgical technique with

least recurrence and identify the risk factors with the highest risk of recurrence.

Materials and Methods: Retrospective observational cohort study. Patients who
underwent peri-implant surgical therapy between the years 2015 and 2021 and with a
minimum follow-up of 12 months were recruited. The peri-implant diagnosis was made
following the criteria of the latest consensus report of the World Workshop on the
Classification of Periodontal and Peri-Implant Diseases and Conditions. Data were
analyzed using simple binary logistic regression models at the patient level, and through

generalized estimation equations at the implant level using the SPSS® program.

Results: A total of 34 patients and 103 implants with peri-implantitis treated surgically
by resective technique (n=70) and augmentative techniques (n=33) were analyzed. A total
of 16 patients (47.05%) had a peri-implant recurrence. Augmentative surgeries had a
lower risk of recurrence (OR=0.609) than resective surgeries (OR=1). Having a history
of periodontitis (OR=15.88, p-value=0.041) increases the risk of recurrence and being a

carrier of a single prosthesis reduces the risk (OR=0.036, p-value=0.006).

Conclusions: 47% of the patients had peri-implant recurrence. Augmentative techniques
reduce the risk of recurrence. Having a history of periodontitis increases the risk of

recurrence, on the other hand, unitary prosthesis decreases the risk.



3. INTRODUCCION

3.1.Enfermedades periimplantarias

El uso de implantes dentales ha aumentado exponencialmente en los ultimos afios debido
a su fiabilidad y supervivencia. Ademas de ser uno de los tratamientos de eleccion para
la rehabilitacion oral de pacientes desdentados parciales o totales (1).

Posterior a la apariciéon del uso de implantes nacieron los conceptos de salud y
enfermedades periimplantarias, conocidas como mucositis y periimplantitis A lo largo de
los afios, dichas definiciones han ido evolucionando hasta dia de hoy, en el cual nos

regimos por los conceptos definidos por el World Workshop de Periodoncia de 2017.

La periimplantitis es una condicion patoldgica, asociada a placa bacteriana caracterizada
por inflamacién de la mucosa periimplantaria y posterior pérdida progresiva del hueso de
soporte. Se caracteriza por:
e Presencia de sangrado y/o supuracion tras el sondaje.
e Incremente de la profundidad de sondaje en comparacion con exploraciones
anteriores.
e Presencia de pérdida 6sea mas alla de los cambios en los niveles dseos crestales
resultantes de la remodelacion désea inicial.
En de ausencia de datos de exploraciones anteriores, tenemos los siguientes criterios:
e Presencia de sangrado y/o supuracion tras el sondaje.
e Sondaje superior a > 6 mm.
e Niveles dseos posicionados > 3mm apicales a la parte mdas coronal del

componente intradsea del implante (2).

Podemos decir que el diagnostico diferencial entre mucositis periimplantaria y
periimplantitis se basa en la pérdida osea después de la cicatrizacion inicial y la
remodelacion dsea. En ambas patologias observamos cambios inflamatorios y sangrado
al sondaje, ademas requieren de un seguimiento radiolégico del nivel dsea a lo largo del

tiempo (3) .



3.2.Epidemiologia

La prevalencia de las enfermedades periimplantarias puede medirse a nivel del paciente

o a nivel del implante.

En una revision reciente de Lee y cols. 2017 se recogieron los datos de 47 estudios a
realizados en varios paises. Se concluyd que a nivel de implantes y a nivel pacientes las

prevalencias de periimplantitis eran de 9,25% y 19,83% respectivamente (4).

En el estudio de Rodrigo y cols. se recogieron datos de una muestra proporcional de
pacientes de clinicas espafiolas y la prevalencia de enfermedades periimplantarias se sitia
a nivel implantes en un 27% para la mucositis periimplantaria y 20 % para la

periimplantitis. A nivel paciente se sitia en 24% y 18% respectivamente (5).

3.3.Factores de riesgo

En el caso de las enfermedades periimplantarias, se han descrito como factores de riesgo
con alta evidencia la diabetes mellitus, antecedentes de periodontitis, consumo de tabaco,
el acimulo de placa y falta de mantenimiento periimplantaria (6,7).

Otros factores de riesgo menos evidencia cientifica son el exceso de cemento, la presencia

de mucosa queratinizada, factores genéticos o factores sistémicos entre otros (3).

3.4.Prevencion y programas de mantenimiento

Los programas de mantenimiento son de gran importancia para prevenir y/o disminuir la
probabilidad de desarrollar enfermedades periimplantarias.

La prevencion es clave para evitar el avance de mucositis a periimplantitis, por lo tanto,
consideramos el mantenimiento y tratamiento de la mucositis como herramientas de

prevencion primaria de la periimplantitis (8).



Los programas de mantenimiento consisten en el control de placa junto con el sondaje
alrededor de la superficie periimplantaria para detectar signos de inflamacion, como
sangrado y/o supuracion. La frecuencia de las visitas es individualizada y depende de los
factores de riesgo del paciente, aunque algunos autores recomiendan dos vistas al afo

para los pacientes no susceptibles (9).

Como consecuencia, el incumplimiento de los programas de mantenimiento esta asociado
a una mayor incidencia del fracaso del implante, pérdida 6sea y un aumento de la

probabilidad de enfermedad periimplantaria (10).

3.5.Tratamiento

La enfermedades periimplantarias estan asociadas la presencia de placa en la superficie
del implante, asi pues, el principal objetivo para tratarlas es la eliminacion del biofilm.
El tratamiento de las lesiones consistird eliminacién de la placa y/o célculo de la

superficie del implante mediante el desbridamiento mecéanico (11).

El tratamiento de las enfermedades periimplantarias se realiza en funcion de la extension
de la lesion. El tratamiento no quirurgico ha demostrado ser eficaz para la resolucion de
la mucositis periimplantaria. Mientras que la periimplantitis requiere, ademas del

tratamiento no quirdrgico, un tratamiento quirdrgico mas avanzado (12).

3.5.1. Tratamiento no quirdrgico de la periimplantitis

El objetivo del tratamiento no quirrgico en periimplantitis es lograr reducir la lesion
inflamatoria, y disminuir la carga bacteriana antes de la segunda tapa de tratamiento, el

tratamiento quirurgico.

El tratamiento consistird en desbridamiento mecénico de la superficie del implante. Esta
puede realizarse con curetas, ultrasonidos, esprais abrasivos o ldser y puede ser
acompafiada o no de antisépticos y/o antibidticos local o sistémicos. Ademas de
instrucciones de higiene oral y control de la placa, ya que a largo plazo es el factor que

determinara el éxito de tratamiento de los tejidos periimplantarios.



El desbridamiento mecanico junto con los tratamientos coadyuvantes no muestra
resultados prometedores que indiquen la resolucion de la enfermedad (12). En los
resultados después de 6 meses de un metaanalisis, no se observaron mejorias en el sondaje

y unicamente, mejord ligeramente el sangrado (13).

Por ello en los casos de periimplantitis, el tratamiento quirurgico es necesario para tratar
las lesiones periimplantarias en toda su integridad. A pesar de ello, son la primera fase
del tratamiento quirrgico permite acondicionar los tejidos para una posterior cirugia

(14).

3.5.2. Tratamiento quirurgico

El objetivo del tratamiento de la periimplantitis es resolver la inflamacion de los tejidos
periimplantarios y reducir la pérdida de hueso de soporte, asi como el restablecimiento y

mantenimiento de la salud de los tejidos periimplantarios (15).

El tratamiento no quirtrgico no es suficiente para conseguir dichos objetivos debido al
acceso limitado a la superficie del implante y por consiguiente dificulta la
descontaminacion total del implante. El tratamiento quirirgico permite un mayor acceso
al defecto periimplantario, por lo cual conllevan una descontaminacion de la superficie

de implante mas efectiva (16).

En el tratamiento quirurgico puede incluir los siguientes procedimientos quirdrgicos:
e Técnica resectiva
e Técnicas de aumento: cirugia regenerativa y cirugia combinada, que incluye

procedimientos resectivos junto procedimientos regenerativos (17).

La eleccion del procedimiento quirdrgico viene determinada por el tipo de defecto
periimplantario, donde se tendrd en cuenta el nimero de paredes residuales de hueso
alveolar y si se trata de un defecto supradseo o intraéseo (18).

Todos los procedimientos quirdrgicos conllevan la elevacion de un colgajo
mucoperiostico para realizar la descontaminacion de la superficie del implante,

eliminacion de tejido de granulacion y preservacion de los tejidos periimplantarios (19).



A) Técnica resectiva

La cirugia resectiva est4 indicada en defectos supradseos acompanados de pérdida 6sea
horizontal, donde queda expuesto el implante. Posterior a la descontaminacion del
implante y eliminacion del tejido de granulacion, se realiza una regularizacion las crestas
alveolares y la reposicion apical de los tejidos. Esto permite la reduccion de la

inflamacion y facilitar la higiene de la superficie del implante.

En el afio 2005, Romeo y colaboradores (20) describieron la implantoplastia. Se trata de
una técnica quirurgica que consiste en el pulido de la superficie expuesta del implante
para evitar y/o prevenir la recolonizacion de bacterias y facilitar la posterior higiene del
implante. Este tipo de cirugia estara indicada para defectos supradseos (16).

La implantoplastia puede ser una técnica adyuvante de la técnica resectiva

El procedimiento resectivo obtiene buenos resultados a corto plazo, como una mejoria de
la inflamacion, pero los resultados no son predecibles a largo plazo (21).

La pérdida osea inicial superior a 7mm, sondaje inicial superior a 8mm, tabaco y

supuracion son factores que predisponen al fracaso del tratamiento resectivo (22).

B) Técnicas de aumento

La cirugia regenerativa estd indicada para defectos intradseos. Posterior a la
descontaminacion del implante, el defecto periimplantario se rellena con un sustituto 6seo
que puede ir acompanado de una membrana reabsorbible o no reabsorbible.

El autoinjerto es el gold estandar para la realizacion de la regeneracion 6sea. Aloinjerto
y xenoinjerto también pueden ser utilizados y obtienen buenos resultados. No hay
evidencia cientifica que determine que tipo de injerto o membrana obtenga mejores

resultados a largo plazo (21).

El éxito de la cirugia regenerativa dependera de la morfologia del defecto dseo y las

caracteristicas de la superficie del implante (19).

La cirugia combinada consiste en la combinacion de técnicas resectivas, acompanados de
implantoplastia en el componente supradseo o dehiscencias del implante y

procedimientos regenerativos para el componente intradseo (22).



4. OBJETIVOS E HIPOTESIS

4.1. Objetivo principal

Evaluar el riesgo de recurrencia o progresion de enfermedad después de un afio del
tratamiento quirdrgico de periimplantitis en pacientes tratados en el Hospital

Odontologic de la Universidad de Barcelona entre los afios 2015-2022.

4.2.0bjetivos secundarios

Identificar la técnica quirirgica con menor recurrencia entre resectiva y técnicas
regenerativas.
Identificar los factos de riesgo que mayor influyen en la progresion o recurrencia de

enfermedad periimplantaria después del tratamiento quirdrgico.

4.3.Hipotesis principal

Los pacientes que se sometieron a una cirugia periimplantaria tendran un riesgo de

recurrencia superior al 40% (23).

4.4 Hipdtesis secundarias

Los abordajes regenerativos tienen menor recurrencia que el abordaje resectivo.
El tabaco, un mal control de placa, antecedentes de periodontitis o diabetes son
factores de riesgo para la progresion o recurrencia de enfermedad periimplantaria

después del abordaje quirurgico.
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5. DISENO DEL ESTUDIO

Estudio observacional de cohortes retrospectivo.

6. MATERIALES Y METODOS

Se realizd un estudio observacional de cohortes retrospectivo en que se incluyeron
pacientes con periimplantitis intervenidos en el Hospital Odontologic en la Unidad de
Mantenimiento de Implantes (UMI) del Master de Cirugia Bucal e Implantologia
Bucofacial de la Universidad de Barcelona.

Para la recogida de variables relacionadas con los objetivos secundarios se empled como

unidad de estudio al paciente y/o el implante.

Los criterios de inclusion fueron:

e Pacientes portadores de uno o varios implantes cargados, colocados en el
mismo centro o centro externo, ya sea conexion interna o externa, con o sin

cambio de plataforma.
e Protesis atornillada o cementada unitaria, pontica o de arcada completa.

e Implantes a los que se les haya realizado una cirugia periimplantaria de

cualquier tipo para el tratamiento de la periimplantitis entre los afios 2015-2022.

e Capacidad intelectual suficiente para entender el estudio y el consentimiento

informado.

Los criterios de exclusion fueron:

e Pacientes que, habiendo detallado las caracteristicas del estudio, rechazan
participar en el mismo.

e Pacientes que no dispongan de todos los registros postoperatorios.

11



Para el calculo de muestra se ha empleado el porcentaje de fracaso en pacientes a los que
se realiza una cirugia para tratar la periimplantitis y acudian a mantenimiento
posteriormente. Segun Serino y colaboradores se estima que los pacientes operados de
periimplantitis que acuden a visitas de mantenimiento tienen un riesgo de recurrencia de
enfermedad del 42%, entendiendo como recurrencia de enfermedad una profundidad de
sondaje mayor a 6 mm asociada a sangrado y/o supuracion o necesidad de explantacion
del implante(10).

Asi pues, se estima que los pacientes que no acuden a mantenimiento tendran una ODDS

de fracaso 4 veces mayor (OR=4) (potencia de 80% y riesgo alfa del 5%).

Por tanto, para el tamafio de la muestra se necesitaran de 88 pacientes (potencia de 80%

y riesgo alfa del 5%).

El estudio consistio en una primera fase de reclutamiento que se llevé a cabo en la Unidad
de Mantenimiento de Implantes (UMI) del Master de Cirugia Bucal e Implantologia

Bucofacial, en el Hospital Odontologic Universitat de Barcelona los martes de 16h a 20h.

Cuatro semanas antes del inicio del reclutamiento de pacientes, la investigadora
encargada de realizar los registros clinicos y radiologicos (Maria Camila Erazo Puentes)
recibidé formacion tedrico-practica para calibrarse. Se registraran las mediciones de 10
pacientes (profundidad de sondaje, sangrado al sondaje y niveles 6seos) y se repitieron
las mismas mediciones al cabo de dos semanas. Se obtuvo un una concordancia de

ICC=0.96 1C95% [0.93 — 0.97].

Se selecciond a los pacientes tratados quirtirgicamente de periimplantitis en la Unidad de
Mantenimiento de Implantes desde el afio 2015 al 2022 que tuvieron todos los registros
postquirdrgicos y siguiendo los criterios de inclusion y exclusion mencionados

anteriormente.

Los pacientes fueron citados para realizar la nueva recogida de datos y en esa visita se les
detalld el protocolo del estudio mediante una hoja de informaciéon y se entrego6 el
documento de consentimiento informado.

Seguidamente, se procedi6 a la recogida de datos de los pacientes: datos demograficos en

el programa GESDEN® (Gesden G5®, Infomed — Henry Schein, Nueva York, EEUU).

12



Se obtuvo también radiografias pre y postoperatorias y se recopilé datos preoperatorios y

postoperatorios minimo 1 afio después de la cirugia.

Se registr6 la profundidad de sondaje en 6 puntos por implante (sin protesis en caso de
protesis atornillada fija o protesis removibles y con protesis en caso de protesis cementada
siempre que sea posible), sangrado y supuracion al sondaje en 6 puntos por implante
mediante el programa FLORIDA PROBE® (Florida Probe®, Florida Probe Corporation,
Gainesville, EEUU), y mediciéon de niveles 6seos en las radiografias periapicales
postoperatoria y actual mediante el software ImageJ® (Wayne Rasband. National

Institute of Health, EEUU).

Los datos se introdujeron en el programa Excel y se realizaron las mediciones

radiograficas segun Garcia-Garcia 2016 y colaboradores (24):

e Componente intradseo del defecto: distancia vertical desde la cresta alveolar al fondo
del defecto en mesial y distal.

e Componente supra-crestal del defecto: distancia vertical desde el fondo del defecto
hasta la conexion implante-pilar, medido en las caras vestibular, lingual/palatino,
mesial y distal.

e En implantes con cuello mecanizado, el area més coronal de la superficie rugosa del
implante se usard como punto de referencia. Si el nivel de la cresta dsea estaba mas
coronal, la distancia se medira como negativa.

¢ Ancho del defecto: distancia horizontal desde el cuerpo del implante al hueso mesial

y distal en su aspecto mas coronal.

Se han introducido las siguientes variables:
e Variables de respuesta principal:

- Recurrencia de periimplantitis
e Variables secundarias:

- Edad

- Género

- Tabaco

- Diabetes mellitus

13



- Historia previa de periodontitis

- Visitas de mantenimiento y tiempo de seguimiento

- Posicion del implante: sector y arcada

- Protesis: tipo y union

- Tipo de cirugia

- Sangrado al sondaje recogida en 6 puntos.

- Supuracion activa en 6 puntos por implante.

- Profundidad de sondaje en 6 puntos por implante

- Nivel 6seo radiografico del defecto mesial y distal: componente intradseo,
componente supra-0seo, nivel 6seo vertical total y ancho del defecto. Como
pérdida dsea vertical, se tom6 el valor maximo de pérdida 6sea vertical del
defecto entre el componente mesial y distal. Este valor se obtuvo de la suma del

componente supra-oseo e intradseo del defecto periimplantario.

La recurrencia o progresion de periimplantitis al afio postoperatorio, se definié como

cualquiera de las siguientes (23):

e Pérdida 6sea observada radiograficamente >1mm.
e Necesidad de retratamiento quirtrgico.

e Pérdida o explantacion del implante.

A nivel del paciente, se realizd6 modelos simples de regresion logistica binaria para
explorar la homogeneidad de los grupos de estudio y las variables de escala y categodricas.

Se obtuvo Odds ratio crudas con sus respectivos intervalos de confianza del 95%

(IC95%).

A nivel del implante, se realizé un modelo lineales de regresion logistica binaria mediante
ecuaciones de estimacion generalizadas (GEE). Se ha utilizado el método GEE para tener
en cuenta el hecho de que un mismo paciente puede tener mas de un implante. Todas las
covariables independientes con un P-valor <0.20 en el andlisis bivariado se incluyeron
como predictores. En base a todos los posibles subconjuntos obtenidos al combinar los
términos del modelo méximo, es decir, todas las covariables independientes, se
selecciono el modelo jerarquico mas parsimonioso con el poder predictivo maximo mas

alto (prueba de razon de verosimilitud). Se obtuvo Odds ratio ajustadas a IC95%.

14



Se empleo6 el software SPSS version 27 (SPSS Inc., Chicago, IL, EE.UU.) para los anélisis

estadisticos. El nivel de significacion se fijo en P<0.05.

Este estudio cuenta con la aprobacion del Comité Etico del Hospital Odontologic
Universitat de Barcelona. Los datos personales fueron salvaguardados en todo momento.
Estos datos se protegieron de acuerdo con lo establecido por el Reglamento General de
Proteccion de Datos (UE) 2016/679 y la Ley Orgénica 3/2018 de Proteccion de Datos
Personales y garantia de los derechos digitales, que adapta la legislacion espaiola al

Reglamento General de Proteccion de Datos de la Union Europea.
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7. RESULTADOS

Se incluyeron un total de 34 pacientes, 14 hombres (41.17%) y 20 mujeres (58.82%), con
una media de edad + DE de 70.89 £ 5.62 aios (rango 56.5 a 83.5 afios) portadores de un
total de 103 implantes dentales diagnosticados con periimplantitis. Todos los pacientes
fueron tratados mediante cirugias periimplantarias y se les realizé un control al afio de la

cirugia (Tabla 1).

Grupo, N°(%) o media (= DE)

No Recurrencia Recurrencia p-valor
Paciente 18 16
Edad 70.39(£8.87) 70,75(x4.11) 0.851
Sexo
Masculino 10(55.6) 4(25)
Femenino 8(44.4) 12(75) 0.036*
Tabaco
No 7(38.9) 6(37.5)
Si 11(61.1) 10(62.5) 0.419
Diabetes Mellitus
No 14(77.8) 15(93.8)
Si 4(22.2) 1(6.3) 0.513
Historia de
periodontitis
No 5(27.8) 0(0)
Si 13(72.2) 16(100) -
Mantenimiento
No 8(44.4) 2(12.5)
Si 10(55.6) 14(87.5) 0.229
Tiempo de seguimiento 1.971(x0.91) 2.672(£1.29) 0.559

Tabla 1. Variables dependientes del paciente. N: nimero. DE: desviacion estandar
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Grupo, N°(%) o media (+ DE)

No recurrencia Recurrencia p-valor
Paciente 18 16
Implantes 59 44
Sangrado
No 0(0) 0(0)
Si 59(100) 44(100) -
Supuracion
No 53(89.8) 41(93.2)
Si 6(10.2) 3(6.8) 0.616
Sondaje 5.86(£1.93) 6.05(%£2.05) 0.694
Recesion 0.54(£1.72) 0.73(£1.38) 0.626
Pérdida ésea 3.86(x1.37) 3.87(%£1.45) 0.968
vertical

Tabla 2. Parametros iniciales de diagnostico periimplantitis N: nimero. DE: desviacion estandar

En la primera visita todos los implantes incluidos y tratados presentaron sangrado al
sondaje en algun punto y 9 implantes tuvieron supuraron. La media de sondaje inicial en
el grupo no recurrente fue 5.86 £1.93 y 6.05 £ 2.05 en los implantes con recurrencia de

periimplantitis (p=0.694).

La pérdida 6sea vertical total inicial en el grupo sano fue 3.86 £1.37mm y 3.87 £1.45 mm
en el grupo con recurrencia de periimplantitis. No hubo diferencias estadisticamente

significativas entre ambos grupos (p=0.968) (Tabla 2).

De los pacientes incluidos en el estudio, 18 (52.94%) permanecieron sanos en el control
del afio post-cirugia'y 16 (47.05%) se diagnosticaron como recurrencia de periimplantitis
(Tabla 1).

A nivel implante, 59 de ellos (57.28%) fueron sanos y 44 implantes (42.71%) necesitaron
retratamiento quirtrgico, fueron explantados o resultaron con una pérdida dsea vertical

>Imm, por lo que fueron diagnosticados con recurrencia periimplantaria (Tabla 2).
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Grupo, n° (%) o
media (DE)
Recurrencia

No Si OR 95% CI | p-valor
Implantes 59 44
Sexo
Masculino 25(42.4) 7(15.9) 1
Femenino 34(57.6) 37(84.1) 2.49 0.51-12.29 | 0.263
Sector
Anterior 19(32.2) 20(45.5) 1
Posterior 40(67.8) 24(54.5) 0.919 0.33-2.51 0.869
Arcada
Maxilar 26(44.1) 37(84.1) 1
Mandibula 33(55.9) 7(15.9) 0.154 0.04-0.605 0.07
Historia periodontitis
No 5(27.8) 0(0) 1
Si 13(72.2) 16(100) 15.88 1.13-224.28 | 0.041*
Tipo cirugia
Técnica resectiva 34(57.6) 36(81.8) 1
Técnicas de aumento 25(42.4) 8(18.2) 0.609 0.115-3.22 0.560
Tipo de rehabilitacion
Sobredentadura 9(15.3) 11(25) 1
Hibrida 22(37.3) 26(59.1) 0.817 0.18-3.66 0.791
Unitaria 8(13.6) 1(2.3) 0.036 0.003-0.38 | 0.006*
Pontica 20(33.9) 6(13.9) 0.17 0.022-1.39 | 0.099

Tabla 3. Logistica bivariable de ecuaciones de estimacion generalizadas (GEE) con valores de

significacion p<0.2. N: nimero. DE: desviacion estandar. OR: Odds ratio

La logistica multivariable utilizando como predictores los valores con significacion

p<0.2: el sexo, sector, arcada, historial de periodontitis, tipo de cirugia y protesis,

demostrd que los antecedentes de periodontitis y tipo de prétesis fueron los factores mas

significativos de la recurrencia periimplantaria.

En relacion con el tipo de cirugia, las diferencias entre la técnica quirurgica resectiva y

técnicas de aumento dseo (regenerativas-combinada) no fueron significativas (p=0.56).

No obstante, las cirugias de aumento Oseo tuvieron menor riesgo de recurrencia

(OR=0.609) que las cirugias recesivas (OR=1).
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Tener antecedentes de periodontitis aumentd 15.88 veces mas el riesgo de tener
recurrencia después de realizarse cirugia periimplantaria (OR=15.88) (p=0.041). A su
vez, el tipo de protesis fue determinante en la evolucidon de la periimplantitis. La
sobredentadura fue el tipo de rehabilitacion con mayor riesgo de recurrencia (OR=1). Por
lo contrario, las rehabilitaciones en los implantes unitarios fueron las que de forma
significativa presentaron menor riesgo de recurrencia (OR=0.036) (p=<0.01). El riesgo
de recurrencia de los puentes fue bajo (OR=0.17) (p=0.10) mientras que la protesis

hibrida mostro un riesgo ligeramente mayor (OR=0.817) (p=0.791).

Por lo contrario, no se observaron diferencias estadisticamente significativas en los
valores de recurrencia entre los pacientes fumadores y no fumadores (p=0.419). A su
vez, la diabetes mellitus no influy6 en la recurrencia de periimplantitis (p=0.513). Cabe
destacar que el (70.5%) de los pacientes acudié a las visitas de mantenimiento
periimplantario tras la cirugia de tratamiento. Sin embargo, no se observaron diferencias

significativas respecto a los pacientes que no acudieron a las visitas (p=0.229) (Tabla 1).

Se observod que el sexo femenino tuvo 2.5 veces mas riesgo de recurrencia que el sexo

masculino (OR=2.49) (p=0.263).

En cuanto al resto de predictores, como sector o arcada, ninguno mostrd diferencias

significativas (p=0.07) (p=0.869) (Tabla 3).
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8. DISCUSION

Los implantes dentales son una opcion de tratamiento con altas tasas de supervivencia y
fiabilidad para la rehabilitacion oral del paciente desdentado, ya sea parcial o total (25).
Sin embargo, como cualquier tratamiento, no estd exento de complicaciones biologicas

como la periimplantitis (26).

Segun revisiones sistemadticas, la periimplantitis afecta al 18.5-19.83% de los sujetos y al
9.5-12.8% de los implantes segiin la poblacion estudiada y los pardmetros clinicos
empleados(4). El tratamiento quirtrgico es la opcion indicada para la periimplantitis, en
la que el tratamiento no quirtirgico, falla a la hora de controlar los cambios inflamatorios.
Es por ello que los profesionales necesitan conocer las diferentes alternativas de
tratamiento quirdrgico, asi como los factores prondsticos de éxito o recurrencia de este

tratamiento (27).

Los resultados de nuestro estudio mostraron que el 47.05% de los pacientes tuvieron
recurrencia. Los resultados no coinciden con los resultados de Schwarz y colaboradores
donde los pacientes tuvieron un 21% de recurrencia de enfermedad periimplantaria (22).
Por otro lado, a nivel implante, el 42.71% fueron diagnosticados con recurrencia
periimplantaria. Estas cifras coinciden con los resultados observados en el estudio de
Roccuzzo y colaboradores donde observaron una recurrencia 50% a los 7 afios postcirugia

(28).

Se observo que 36 de los 70 implantes (51.42%) que se sometieron a cirugia resectiva,
tuvieron recurrencia. Los datos coinciden con el estudio de Carcuac y colaboradores, que
obtuvieron una recurrencia del 44% de los implantes al afio de ser tratados con técnica
resectiva (23). En cambio, no coincidieron con un estudio clinico con seguimiento de 3
afios que observo que los procedimientos quirurgicos acompafiados de técnica de
implantoplastia mejoraban la supervivencia de los implantes, ademads de estabilizarse los

niveles 6seos (29).

En cuanto a las técnicas de aumento, 8 de 33 implantes (24.2%) mostraron parametros
clinicos de recurrencia. Nuestros resultados concuerdan con de los de otros autores como
Heitz-Mayfield y colaboradores quienes observaron recurrencia de periimplantitis en el

25% de implantes a 5 afios de haber realizado cirugias regenerativas (30).
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La comparativa de ambas técnicas quirurgicas, los resultados de la presente investigacion
indicaron un mayor riesgo de recurrencia la cirugia resectiva (OR=1) en comparacion con
las cirugias de aumento 6seo (OR=0.609). Los resultados del presente estudio coinciden
con el metadnalisis de Ramanauskaite y colaboradores, donde la mayoria de los estudios
incluidos, obtuvieron mejores resultados las cirugias de aumento 6seo que las cirugias
resectivas y concluyeron que la técnica regenerativa/combinada es la técnica de eleccion

siempre que las caracteristicas del defecto lo permitan (31).

En la muestra del actual estudio, el 85.2% de los pacientes tratados de periimplantitis
presentaban antecedentes de periodontitis. La evidencia cientifica actual indica que tener
historia de periodontitis incrementa notablemente el riesgo de desarrollar periimplantitis
(4). Nuestros resultados muestran que la historia de periodontitis aumenta casi 16 veces
el riego de recurrencia tras la intervencion (OR=15.88), por lo tanto, es un factor de riesgo

determinante en la evolucion y progresion de la periimplantitis.

En cuanto al tipo de rehabilitacion los datos mostraron que la sobredentadura fue el tipo
de rehabilitacion con mayor riesgo de recurrencia (OR=1). Por otro lado, las
rehabilitaciones de los implantes unitarios tuvieron un menor riesgo de recurrencia
(OR=0.036). El estudio realizado por Serino y colaboradores observd que no habia
evidencias significativas para asociar el tipo de rehabilitacion con el riesgo de recurrencia.
Por lo contrario, observaron que las rehabilitaciones protésicas con una accesibilidad
reducida a la higiene oral mostraron un alto riesgo de recurrencia. (32).
Creemos que esto puede deberse a que las protesis unitarias son las rehabilitaciones mas
pequenias y cuyo acceso a la higiene es mas facil para el paciente. Por su parte las
sobredentaduras, pese a tener un fécil acceso a la higiene al ser retiradas, a menudo se
utilizan en pacientes mayores con menor habilidad para el cepillado. Las protesis hibridas
por su parte, son las rehabilitaciones con peor acceso a la higiene y mostraron un (OR=

0.817).

Por otro lado, no se han encontrado diferencias significativas respecto la diabetes mellitus
y fumadores y no fumadores, es decir que el porcentaje de recurrencia no se ve
influenciado por dichos factores de riesgo. Cabe destacar, que el 61.76% de los pacientes
eran fumadores, por lo tanto, coincidimos con el metaanalisis de Dreeyer y colaboradores

que correlaciona el consumo de tabaco con el desarrollo de periimplantitis (7). A pesar
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de ello, no podemos, segiin nuestros resultados, correlacionar el consumo de tabaco con

la recurrencia periimplantaria.

Ademas, no se detectaron diferencias en la recurrencia entre pacientes que acudieron a
mantenimiento y los pacientes que no. Los datos no coinciden con el estudio longitudinal
de Serino y colaboradores que observd que a los 5 afios de ser tratados quirurgicamente
3 de cada 4 pacientes que acudieron a mantenimiento se mantuvieron sanos, sin aumento
de pérdida 6sea (10). Esta diferencia con nuestros resultados puede ser debida a que la

muestra de pacientes que no acudieron a mantenimiento fue menor.

El género femenino mostré mayor riesgo de recurrencia de periimplantitis. Esto pudo ser
debido a que en nuestra muestra la poblacion femenina fue mayor y, ademas, fueron

portadoras de un mayor niimero de implantes.

El éxito de la cirugia periimplantaria puede verse condicionado por la arcada en la que se
ha realizado. El estudio realizado por Isler y colaboradores (27) determind un mayor éxito
en las cirugias realizadas en maxilar que en mandibula. Los datos no coincidieron con los
resultados del estudio, donde observamos una menor recurrencia de los implantes
localizados en mandibula. Por otro lado, se ha observado que tanto el sector anterior como
el posterior presentan un riesgo de recurrencia similar. El sector anterior tiene un riesgo
ligeramente mayor riesgo y puede ser debido a factores anatdmicos. La zona anterior
presenta corticales 6seas mas reabsorbidas y a menudo necesita de procedimientos de

regeneracion osea que condicionan el éxito de los implantes (33).

La principal limitacion de este estudio fue el tamafio muestral que no permitio realizar un
andlisis individualizado de los pardmetros que implican la recurrencia de periimplantitis.
Sangrado, cambios en la profundidad de sondaje, supuracion y pérdida osea. Por lo que

los resultados deben interpretarse con cautela.

La falta de estandarizacion para la realizacion de las radiografias periapicales pre y
postoperatorias puede considerarse una limitacién. Aunque los observadores encargados
de medir los cambios eran dos clinicos experimentadose en el diagndstico de

periimplantitis.
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El tamafio muestral no permiti6 valorar otras variables que influyen en la recurrencia de
la enfermedad tras su tratamiento como la rugosidad de la superficie de los implantes
(23,28), siendo las superficies rugosas mas dificiles de descontaminar y mas probable la

colonizacidn bacteriana tras el tratamiento (2).
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CONCLUSIONES

El riesgo de recurrencia periimplantaria después del tratamiento quirtrgico de
periimplantitis en pacientes tratados en el Hospital Odontologic de la Universidad de
Barcelona entre los afios 2015-2022 es del 47%.

Las técnicas de aumento son las cirugias periimplantarias con menos recurrencia.
Tener antecedentes de periodontitis puede ser un factor de riesgo de recurrencia
periimplantaria.

La protesis unitaria podria disminuir el riesgo de recurrencia post-cirugia.

CONCLUSIONS

The risk of peri-implant recurrence after surgical treatment of peri-implantitis in
patients treated at the Hospital Odontologic of the University of Barcelona between
the years 2015-2022 is 47%.

Augmentative techniques are the peri-implantitis surgeries with less recurrence.
Having history of periodontitis could be a risk factor for peri-implant recurrence

Single prothesis could reduce the risk of recurrence post-treatment.
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10. CONTRIBUCION A LA CONSECUCION DE LOS OBJECTIVOS DE
DESARROLLO SOSTENIBLE (ODS)

El trabajo final realizado estudia el riesgo de recurrencia periimplantaria después del
tratamiento quirurgico de periimplantitis, por lo tanto, la comunidad a la que impacta es
toda la poblacion que diagnosticada con periimplantitis y que requiera de un tratamiento
quirurgico. Las necesidad de este trabajo han estado enfocadas a la falta de estudios
comparando las técnicas quirtrgicas periimplantarias y como puede afectar la eleccion

de ella en la recurrencia periimplantaria.

El estudio se ha llevado a cabo para ampliar los conocimientos sobre la periimplantitis y
determinar la recurrencia periimplantaria en los pacientes tratados en el Hospital
Odontologic de la Universitat de Barcelona. Al mismo tiempo, determinar como influye
el tipo de cirugia y los factores de riesgo en la progresion de la enfermedad. Con la
finalidad de aplicar los conocimientos obtenidos en los pacientes que requieran de

tratamiento quirurgico.

El trabajo realizado concluyd que los pacientes tratados en el Hospital Odontologic de la
Universidad de Barcelona entre los afios 2015-2022 tuvieron una recurrencia del 47%.
Ademas, determind que la técnica resectiva tuvo un mayor riesgo de recurrencia (51.4%)
y por lo contrario, las técnicas de aumento tuvieron una mayor probabilidad de éxito
(75.8%). Sin embargo, nos encontramos con la necesidad de que se hagan més estudios
dentro de este campo, donde tengan en cuenta otros aspectos como un nimero de muestra
superior. Asi como también determinar otros factores de riesgo con alta evidencia

cientifica.

Por ello podemos considerar que el objetivo de desarrollo sostenible (ODS) tratado en
este trabajo de fin de grado se engloba dentro del &mbito de personas. En este contexto,
el estudio contribuye con el objetivo 3 “Salud y Bienestar” (garantizar una vida sana y
promover el bienestar para todas las edades), en concreto la meta “Lograr la cobertura
sanitaria universal, en particular, la proteccion contra los riesgos financieros, el acceso a
servicios de salud esenciales de calidad y el acceso a medicamentos y vacunas inocuos,

eficaces, asequibles y de calidad para todos”. Relacionamos este objetico con el hecho de
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intentar lograr una mejor salud para toda la poblacion, ofreciendo unos servicios de mayor

calidad.

También contribuye con el objetivo 4 “Educacion de calidad” (garantizar una educacion
inclusiva y equitativa de calidad y promover oportunidades de aprendizaje permanente
para todos), concretamente en la meta 4.c “De aqui a 2030, aumentar considerablemente
la oferta de docentes calificados, incluso mediante la cooperacion internacional para la
formacion de docentes en los paises en desarrollo, especialmente los paises menos
adelantados y los pequefios estados insulares en desarrollo”. El trabajo se relaciona con
el objetivo de ofrecer una educacion de calidad a los estudiantes del master de cirugia

bucal e implantologia, mejorando sus criterios diagnosticos y sus habilidad quirargicas.
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12. ANEXOS

Hoja de recogida de datos.

Datos de filiacion:

Numero paciente

Fecha

Sexo

Edad

Datos Médicos

Habitos toxicos

Tabaco (cigarrillos/dia):
Ex-fumador (>8 anos): SI NO
Alcohol (N° UBE/dia):

Otras drogas:

Antecedentes
Patolégicos:

HTA (medicada): SI NO

DM- insulinodependiente: SI NO
DM No insulinodependiente: SI NO
Osteoporosis: SI NO

Depresion (medicada) : SI' NO
Enfermedad cardiovascular: SI NO

Historia de periodontitis

Sl NO
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Variables dependientes del implante y de la protesis

Posicién del implante

Prétesis (unitaria, péntica, sobredentadura, hibrida, full-
arch metal-ceramica)

Prétesis atornillada o cementada Atornillada | Cementada

Sangrado al sondaje (suma total puntos con sangrado/6
puntos por implante) inicial

Sangrado al sondaje (suma total puntos con sangrado/6
puntos por implante) actual

Spuruacion al sondaje (suma total puntos con sangrado/6
puntos por implante) inicial

Spuruacion al sondaje (suma total puntos con sangrado/6
puntos por implante) actual

Movilidad inicial Sl NO

Movilidad final Sl NO

Profundidad de sondaje inicial (6 puntos por implante)

Profundidad de sondaje actual (6 puntos por implante)

Punto de mayor profundidad de sondaje (mm) inicial

Punto de mayor profundidad de sondaje (mm) final

Nivel 6seo radiografico inicial (mm)

Nivel 6seo radiografico final (mm)

Regeneracion 6sea en la cirugia periimplantaria S NO

Injertos de tejido blando en la cirugia periimplantaria S NO
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Hospital

Fundacié
Odontolbgic Josep Finestres
UNIVERSITAT vx BARCELONA UNIVERSITAT vr BARCELONA

CONSENTIMENT INFORMAT PARTICIPANT ESTUDI

Titol de Pestudi:

Recurréncia de periimplantitis en pacients tractats quirurgicament: estudi de cohorts
retrospectiu

L ] - T com a participant
Aamb DN e o com a representant legal, familiar, etc. del partidpant, el/la
R g - T amb DNInUM. oo
DECLAROqueelDr. /Dra. oo Maria Camila Erazo PUentes.........oooooooeeeeeeeee ,

m’ha donat sufident informacio sobre I'estudi i que se m’ha fet entrega del corresponent Full
d’Informacio.

He entés les explicacions que m’han facilitat en un llenguatge clar i senzill, i el facultatiu que
m’ha atés m’ha permeés realitzar totes les observadons i m’ha adarit tots els dubtes que li he
plantejat.

També comprenc que, en qualsevol moment i sense necessitat de donar cap explicacio, puc
revocar el consentiment que ara presto i em puc retirar de I'estudi quan vulgui, sense haver
de donar explicacions i sense cap repercussio.

Per aix0 manifesto que estic satisfet/a amb la informacid rebuda i que dono la meva

conformitat per a participar en aquest estudi.

Signatura Signatura Signatura
Investigador/a Participant Representant legal participant
L'Hospitalet de Liobregat, de e de20......

e
=0=| [JNIVERSITAT be

i BARCELONA
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Hospital A

e Fundacié
Odontologic Josep Finestres

UNIVERSITAT v BARCELONA UNIVERSITAT vr BARCELONA

CONSENTIMENT INFORMAT PARTICIPANT ESTUDI
REVOCACIO DEL CONSENTIMENT

Bl La Sr A, e e e e mnneam e e e mmen e s e mennns com a participant
amb DN o com a representant legal, familiar, etc. del participant, el/la
L g L - TSR ambDNInum. .o
DECLARO que:

L N 0 Tl o USSR

M’ha informat correctament de I"estudi.. ... e n

REVOCO el consentiment

L'Hospitalet de Liobregat, ............ de e de20.....
Signatura Signatura Signatura
Investigador Participant Representant legal participant

UNIVERSITAT os
+] BARCELONA
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