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1. RESUMEN

Introduccion: la periodontitis y la periimplantitis, son ambas, enfermedades cronicas
inflamatorias multifactoriales. Por un lado, la periodontitis es la inflamacion del
periodonto de soporte del diente incluyendo pérdida de hueso. Por otro lado,
denominamos periimplantitis a la inflamacion de los tejidos blandos que rodean al

implante y en la cual, también se produce pérdida del hueso de sostén.

Objetivo: el objetivo principal de este trabajo es valorar si existe un mayor riesgo de que

se produzca periimplantitis en un paciente periodontalmente comprometido.

Metodologia: Esta revision se ha realizado obteniendo informacion de la base de datos
Pubmed. Para ello, se efectu6 una busqueda minuciosa utilizando una serie de palabras
clave asi como unos criterios de inclusion y exclusién, la cual dio lugar a la seleccion de

11 articulos.

Resultados: los articulos seleccionados incluyen revisiones sistematicas, metaanalisis y
un estudio comparativo, en los cuales se ha estudiado la posible relacion entre presentar
un enfermedad periodontal previa y el riesgo de desarrollar periimplantitis,

confirmandose la relacién entre ambas.

Discusidn /conclusion: existe mayor riesgo de periimplantitis asi como de pérdida de
hueso marginal y menor supervivencia del implante en pacientes con periodontitis previa
que en pacientes periodontalmente sanos. Esta probabilidad serd ain mayor en pacientes
con periodontitis agresiva. Ademas los pacientes fumadores periodontales, también
tienen un mayor riesgo de periimplantitis y ésta se produce méas frecuentemente si no se
sigue un mantenimiento periodontal; Sin embargo, los resultados hay que interpretarlos

con cautela debido a posibles limitaciones y factores de confusion.

Palabras clave: peri-implant disease, periodontitis, peri-implantitis, relationship.



ABSTRACT

Introduction: periodontitis and peri-implantitis are both multifactorial chronic
inflammatory diseases. On the one hand, periodontitis consists in the inflammation of the
supporting periodontium of the tooth including bone loss. On the other hand, the
inflammation of the soft tissues surrounding the implant and in which loss of the

supporting bone also occurs is called periimplantitis.

Objective: the main objective of this work is to assess whether there is an increased risk
of peri-implantitis occurring in a periodontally compromised patient.

Methodology: This review has been carried out obtaining information from the Pubmed
database. For this purpose, a thorough search was performed using a series of keywords
and inclusion as well as exclusion criteria, which led to the selection of 11 articles.

Results: the selected articles include systematic reviews, meta-analyzes and a
comparative study, in which it has been studied a possible relationship between
presenting a previous periodontal disease and the risk of developing peri-implantitis,

being confirme the relationship between the two.

Discussion / conclusion: there is higher risk of peri-implantitis as well as marginal bone
loss and shorter implant survival in patients with prior periodontitis than in periodontally
healthy patients. This probability will be higher in patients with aggressive periodontitis.
Furthemore, periodontal smoking patients also have higher risk of peri-implantitis and
this occurs more frequently if periodontal maintenance is not followed. However the
results must be interpreted with caution due to possible limitations and confounding

factors.

Key words: peri-implant disease, periodontitis, peri-implantitis, relationship.



2. INTRODUCCION

2.1 ENFERMEDAD PERIODONTAL

2.1.1 CONCEPTO

La enfermedad periodontal es una enfermedad comun y con una alta prevalencia en
humanos. Se caracteriza por ser una enfermedad cronica, multifactorial, en la que se
produce una reaccion inflamatoria de los tejidos periodontales, que conduce a la
destruccion del aparato de sostén del diente incluyendo hueso alveolar, cemento y
ligamento periodontal. Las m&s comunes son la gingivitis, la cual afecta al periodonto de

proteccion; y periodontitis, donde se afecta el periodonto de insercion. *

Entre las caracteristicas de la periodontitis estd la pérdida de soporte periodontal,
manifestandose a través de la pérdida de insercion clinica (CAL), bolsas periodontales,

sangrado gingival y pérdida 6sea radioldgica.?

Un paciente es considerado como periodontal en el &mbito clinico cuando:

e La pérdida de insercién clinica (CAL) interproximal > a 2mm en 2 dientes 0 mas no

adyacentes.?

e La pérdida de insercion clinica (CAL) vestibular > a 3mm con una profundidad de

sondaje en esas localizaciones de > 4mm en dos dientes o0 mas, pero CAL, no puede
atribuirse a causas no relacionadas con la periodontitis, tales como: recesiones de
origen traumatico, caries cervicales, lesion endo-periodontal, fractura radicular

vertical y pérdida de insercion clinica debido a un tercer molar. 2

212 ETIOPATOGENIA

El factor etiolégico mas importante es la placa bacteriana, pero también influye la
susceptibilidad del huésped, lo que explica que algunas personas aungue tienen placa no
desarrollan la enfermedad y otras si, con destruccion avanzada, continuada y breves

episodios de exacerbacion y remision localizados. *

En general, esta enfermedad se inicia como respuesta a las bacterias que se encuentran

colonizando la superficie dental y el surco gingival.t



Las bacterias producen factores de virulencia, que entran en contacto con células del
epitelio del surco, pero son las del epitelio de union, las que producen defensinas y
citoquinas pro-inflamatorias. Son de gran importancia la produccion de IL- 1y TNF-alfa,
que provocan, un aumento del calibre vascular e inducen la expresion de proteinas de
adhesion celular. Ademas, producen IL-8 que da lugar a quimiotaxis de PMNSs, los cuales
salen al surco, se desgranulan y liberan reactivos de oxigeno y enzimas nocivas para las

bacterias y que, en una pequefia parte, puede ser nocivos para los tejidos periodontales.®

Una vez estimulada la respuesta inmune innata, aparece la respuesta inmune adaptativa,
con linfocitos T CD4 y linfocitos B ayudando a resolver la inflamacion, ya que se liberan
citoquinas, mejora la actividad de los macrofagos y aparecen IgG e IgA neutralizantes. °

El resultado de todo esto, es una respuesta inmune que controla a los microorganismos
acumulados en el surco periodontal, silenciosamente y sin signos clinicos visibles a
simple vista. A medida que progresa ese proceso inflamatorio, se vuelve crénico y
comienzan a degradarse los tejidos de soporte, dando lugar a bolsas periodontales, pérdida

de insercion clinica y dsea.®

Las bacterias mas relacionadas con la enfermedad periodontal son A.
actinomycetemcomitans, P. gingivalis, B. forsythus, P. intermedia/nigrescens, C. rectus,
E. nodatum, F. nucleatum, P. micros, St. Intermedius, T. denticola y espiroquetas.
También influyen factores prondsticos locales y sistémicos. *

2.1.3 CLASIFICACION

The World Workshop on the Classification of Periodontal and Peri-implant Diseases and
Conditions, modifico la clasificaciéon de las enfermedades periodontales establecida en
1999, ya que reconocid que la periodontitis tenia diferentes formas clinicas de
presentacion, diferentes edades de inicio y tasas de progresion. Todo ello llevd a

desarrollar un nuevo marco de clasificacion para la periodontitis.

1. Periodontitis necrotizante

e Gingivitis necrotizante: proceso inflamatorio agudo que produce una afectacion

de los tejidos gingivales.

e Periodontitis necrotizante: proceso inflamatorio que afecta al periodonto.




e Estomatitis necrotizante: proceso inflamatorio grave del periodonto y la cavidad

oral, con necrosis de tejidos blandos mas alla del tejido gingival y exposicion 6sea
a través de la mucosa alveolar, osteitis y secuestros éseos, produciéndose

mayormente en pacientes comprometidos graves sistémicamente. ° 2

2. Periodontitis como manifestacion directa de enfermedades sistémicas
Existen enfermedades sistémicas que van a tener algin impacto en el desarrollo de la
periodontitis, como es el consumo de tabaco, obesidad, mala nutricion y la inactividad
fisica, asi como algunos sindromes como el sindrome de Papillon-Lefévre o el

sindrome de Down, por ejemplo. ¢ 2

3. Periodontitis
a) Estadios: basados en la severidad y complejidad de la gestion:
o |: periodontitis inicial
o Il: periodontitis moderada
o I1: periodontitis severa con pérdida potencial adicional de dientes
o IV: periodontitis severa con pérdida potencial de la denticién
b) Extension y distribucion: localizada; generalizada; distribucién incisivo-molar
c) Grados: segun la evidencia o riesgo de progresion:
o Grado A: progresion lenta
o Grado B: progresién moderada

o Grado C: progresion rapida ® 2



Estadio I

Estadio II

Estadio III

Estadio IV

CAL interdental en
zona con la mayor

pérdida

1.2 mm

3-4 mm

> 5 mm

> 8 mm

Pérdida dsea

Extensidn a tercio medio

Extension a tercio apical

Gravedad R Tercio coronal (< 15 %) Tercio coronal (15-33 %)
radiografica
< 4 pérdidas 5 pérdidas dentarias por razone
5 > A > 5 pérdidas dentarias " razones
Pérdidas dentarias Sin pérdidas dentarias por razones periodontales dentarias por razones I
periodontales
periodontales
Profundidad de sondaje  Profundidad de sondaje Profundidad de sondaje Profundidad de sondaje
mixima < 4 mm méixima < 5 mm 6-7 mm >8 mm
Pérdida dsea Pérdida dsea .
z Ademads de complejidad F =
principalmente principalmente Estadio 11 Ademis de complejidad Estadio I1I
Lstadio
horizontal horizontal
Pérdida 6sea vertical Disfuncién masticatoria, Trauma
>3 mm oclusal secundario; movilidad
X .. dentaria > 2
Complejidad Loeal seniann =

Afectacién de furca

grado Il o 111

Colapso de mordida, migraciones,
abanicamiento dentario

21-28 dientes residuales

Defecto de cresta

moderado

< 20 dientes residuales

Defecto de cresta grave

Extension y Anadir a estadio

distribucion como descriptor

En cada estadio, describir extensién como localizada (< 30 % de dientes implicados), generalizada, o patrén molar/

INcisivo

Tabla 1: Clasificacion de la periodontitis por estadios, segun la gravedad del diagndstico inicial

y la complejidad sobre la base de factores locales. Adaptado de Tonetti y cols (2018).

Grado A

Grado B

Grado C

Radiografias o D
No evidencia de pérdida

Evidencia directa evaluacién periodontal P ¥ Pérdida < 2 mm Pérdida > 2 mm
P de hueso/insercion
en los 5 afos anteriores
Pérdida dsea vs. edad < 0,25 0,25-1,0 > 1,0

El grado de destruccién supera las expectativas

teniendo en cuenta los depdsitos de biofilm;
Destruccion patrones clinicos especificos que sugieren periodos
proporcional a los
depositos de biofilm

Evidencia indirecta Grandes depositos de

Fenotipo biofilm con niveles bajos de progresion rapida y/o patologia de aparicion
de destruccion temprana... Por ejemplo, patrén molar-incisivo;

falta de respuesta prevista a tratamientos de control

Tabaquismo

Factores modificadores

Diabetes

No fumador

Normal con/sin diabetes

< 10 cig/dia

HbAle

< 7 con diabetes

bacteriano habituales

> 10 aig./dia

7 con diabetes

HbAlc >

Tabla 2: Clasificacion de la enfermedad periodontal por grados, basada en evidencia directa e

indirecta y factores modificadores. Adaptado de Tonetti y cols (2018). 3

2.1.4 CLINICA

La enfermedad periodontal es la inflamacion de la encia y el periodonto de soporte donde

se afecta el tejido conectivo, ligamento periodontal, cemento y hueso y como signos

patognoménicos observamos inflamacién, sangrado al sondaje, bolsa periodontal

(profundidad al sondaje >3mm), pérdida de insercidn y pérdida 6sea radiolégica (vertical



y/o horizontal).®> También observamos alteraciones del color y textura en la encia

(enrojecimiento y tumefaccion). ’

Ademas, puede haber recesion, dolor, mal olor, mal sabor de boca, supuracién, movilidad

incrementada y migracion dental patoldgica, asi como pérdidas dentales. °

215 TRATAMIENTO
El tratamiento para las enfermedades periodontales consta de 5 fases:

1. Fase sistémica - en esta fase se evalUa al paciente mediante la historia clinica para

conocer si presenta patologias sistémicas que puedan repercutir en la etiologia,
evolucion y tratamiento de la periodontitis, ya que algunas entidades patoldgicas no
representaran riesgo a la hora de realizar nuestro tratamiento, pero otras si, pudiendo

llevar al fracaso o complicaciones graves. 8

Por tanto, si es necesario, debemos hacer interconsultas con el médico tratante para
obtener un informe del estado general del paciente, y no solo se deben valorar las
enfermedades sistémicas, sino también considerar farmacos que afecten a la cavidad

oral, especialmente, al tejido gingival.®

También se ha visto que el tabaco es un factor de riesgo de desarrollar periodontitis,

por lo que en esta fase es fundamental animar al paciente a abandonar el habito. °

2. Fase higiénica > el objetivo es eliminar la infeccion, eliminando el biofilm y el

tartaro acumulado sobre la superficie dental, llevar a cabo medidas para prevenir y
evitar su aparicion, asi como la eliminacion de factores retentivos (restauraciones
defectuosas y desbordantes, exodoncias de dientes con mal prondstico, lesiones de

caries y otros factores que contribuyen a la inflamacion).®

Para ello, se realizan una serie de actuaciones:
e Educar y motivar al paciente para mejorar su higiene oral a través de un control
mecanico y quimico de la placa, y hacerle comprender de las complicaciones que

se presentaran si no colabora.®



e Control mecanico del biofilm por el profesional:

o Detartraje supra y subgingival - consiste en eliminar el biofilm y el tartaro

tanto supragingival (por encima del margen gingival) como subgingival (por
debajo del margen gingival), mediante instrumentos sonicos, ultrasénicos y
curetas.®

o Pulido = el objetivo es eliminar tinciones extrinsecas y manchas con motivo
estético, terapéutico y de motivacion. °

o RAR (raspado y alisado radicular)-> procedimiento con curetas mediante el

cual, eliminamos el tartaro y biofilm subgingival, asi como el cemento
contaminado de la raiz, para dejar esa superficie biocompatible con la salud y
no irritante para los tejidos adyacentes. Todo ello ayudara a que desaparezca
la inflamacién y se restauren los tejidos periodontales. Como consecuencia

de esto puede aparecer hipersensibilidad y recesion gingival. °

3. Reevaluacion - es la fase final del tratamiento periodontal, suele hacerse a las 4-6
semanas después de la fase higiénica. °
En ella se evalta si la fase higiénica ha tenido éxito y ha cumplido su funcion,
Pueden darse dos situaciones: °
e Se han alcanzado los parametros de éxito: el paciente pasara a fase de

mantenimiento.®

¢ No ha habido éxito, por lo que se valora la necesidad de:
o Retratamiento

o Tratamiento adicional, pasando por tanto a la fase correctiva. °

4. Fase correctiva = es una fase en la que con la cirugia eliminamos el agente

etioldgico (biofilm) que no hemos podido eliminar con métodos no invasivos, asi
como también mejorar la anatomia y defectos mucogingivales del paciente.

Consta de procedimientos que corrigen los efectos producidos por la periodontitis
sobre el periodonto, los dientes y el sistema masticatorio, para evitar que la

enfermedad progrese.®

A la 6 semanas de la cirugia periodontal, existe una reparacion inicial, pero no
asegura una estabilidad del contorno de los tejidos, por lo que lo ideal es posponer el

tratamiento restaurador estético final hasta 5-6 meses después. °



5. Fase de mantenimiento -> es fundamental para evitar la reaparicion y reinfeccion

de la enfermedad y sin ella, el tratamiento fracasa o disminuye su efectividad. El

objetivo es mantener la salud de los tejidos periodontales en el tiempo. °

En esta fase. se actualiza la anamnesis, se exploran los dientes, tejidos blandos y
tejidos periodontales. °

Realizamos un sondaje para valorar si hay cambios en profundidad de sondaje o nivel
de insercion, se valora también el sangrado, la supuracion y signos de inflamacion
que indique que la enfermedad no se ha detenido. Si observamos que ha empeorado,
realizaremos un tratamiento adicional que se basa en un RAR, tratamiento

antimicrobiano o cirugia periodontal. °

Volveremos a insistir en el refuerzo de la higiene oral y eliminamos en cada visita de
mantenimiento, la placa y el calculo acumulado. Podemos aplicar fldor tépico en
pacientes con riesgo moderado/alto de caries y prescribir dentifricos y enjuagues con

fltior para ayudar a la hipersensibilidad que puede aparecer después del tratamiento.®

La frecuencia de las citas de mantenimiento dependen de la situacion individual del
paciente y del grado de avance de la enfermedad. Es muy importante inculcarle al
paciente la importancia de la higiene oral, explicarle sus factores de riesgo y reforzar

sus logros. °

2.1.6 FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo predisponen a contraer la enfermedad o a que ésta empeore. Los
factores de riesgo de la enfermedad periodontal son:

1. Placa bacteriana = microorganismos especificos han sido considerados patdgenos
periodontales potenciales, y aunque son necesarios, su mera presencia no es suficiente
para producir la enfermedad. Es un factor crucial para la inflamacion de los tejidos
periodontales, pero el paso de gingivitis a periodontitis, esta influido por los factores
de riesgo del huésped y la respuesta del mismo, dando lugar a la destruccion del tejido

periodontal y pérdida de insercion. ’



Tabaco - presenta una vinculacion positiva con la enfermedad periodontal. El riesgo

atribuible al tabaco esta entre 2.5 y 7.0. Fumar no solo aumenta el riesgo a desarrollar

la enfermedad sino a responder peor al tratamiento. Los sintomas tanto en gingivitis

como en periodontitis en pacientes fumadores se enmascaran produciéndose una

inflamacion menor, un menor enrojecimiento gingival y un menor sangrado. ’

Enfermedad sistémica

Células sanguineas: importantes porque aportan oxigeno, influyen en la

hemostasia y protegen a los tejidos periodontales, por tanto, un trastorno sistémico
de estas células puede anular sus funciones. ’

Leucocitos polimorfonucleares; influye en la defensa del periodonto. Pacientes

con déficit cuantitativos (se genera destruccion del periodonto de todos los
dientes) o cualitativos (se genera destruccion localizada) de éstos, presentan
destruccidn intensa del periodonto, ya que tienen respuesta protectora al biofilm
subgingival. ’

Leucemias: provocan palidez gingival anémica, sangrado gingival, Ulceras,
hiperplasia,... es decir, patologia gingival, mientras que la pérdida de hueso es
por defectos funcionales o por la cantidad de neutrofilos asi como por la
deficiencia de receptores de la adhesion leucocitica. ’

Diabetes mellitus: los diabéticos estdn expuestos a mayor riesgo de contraer la

enfermedad periodontal. Es importante saber el estado del diabético, ya que el
tratamiento periodontal mejora el control metabdlico, y si hay buen control,
mejora el pronéstico del tratamiento periodontal. Por tanto, es reciproco y el
tratamiento periodontal es beneficioso para ambas enfermedades. ’
Medicaciones: fenitoina, ciclosporina y nifedipino predisponen a que se origine
hiperplasia gingival. ’

Rasgos genéticos como causantes de enfermedades que modifican estructuras

periodontales, asi como reacciones inmunes o inflamatorias que pueden provocar

una destruccion periodontal importante. ’
Hormonas: cambios en su concentracion, aumentan la inflamaciéon gingival
inducida por placa, pero no predisponen a mayor susceptibilidad de periodontitis.

Inmunosupresores: predisponen a una destruccion periodontal exagerada (VIH).”

Histiocitosis X: se presentan como periodontitis ulcerosa necrosante. ’

10



e Deficiencia de vitamina C o avitaminosis C: puede agravar la periodontitis

establecida.’

4. Estrés = no hay datos suficientes para sustanciar que los factores psicosociales

posean importancia etiologica en la periodontitis cronica.’

Genética > los estudios en gemelos indican que el riesgo de periodontitis cronica
posee un alto componente hereditario. Se estan estudiando los polimorfismos de los
genes que intervienen en la produccion de citocinas porque, han sido vinculados a

mayor riesgo de periodontitis, pero alin estan en estudio. ’

2.2 ENFERMEDAD PERIIMPLANTARIA

2.2.1 CONCEPTO

La enfermedad periimplantaria consiste en la inflamacién de los tejidos periimplantarios,

la cual puede manifestarse de las siguientes formas:

Mucositis periimplantaria: lesion inflamatoria en los tejidos blandos que rodean al
implante sin pérdida de hueso de sostén, y es reversible. Esta localizada lateralmente
al epitelio de union/de la bolsa, pero sin extenderse al tejido conectivo supracrestal
“apical” al epitelio de union/de la bolsa. Clinicamente presenta sangrado al sondaje
suave, sin pérdida de hueso.

Periimplantitis: patologia irreversible, asociada a placa bacteriana, producida en los
tejidos que rodean a los implantes dentales. Se caracteriza por una inflamacion de la
mucosa periimplantaria y pérdida de hueso de soporte. Se extiende apicalmente al
epitelio de unidn/de la bolsa. Clinicamente presenta sangrado y/o supuracién al
sondaje suave, aumento de la profundidad de sondaje en comparacion con

exploraciones previas, pérdida dsea, movilidad del implante, dolor y malestar.
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2.2.2 CLASIFICACION

Mucositis

Salud periimplantaria RE .
periimplantaria

Periimplantitis

Signos visuales de inflamacién I t t Pu ; t
Sangrado al sondaje Ausente Presente Presente
Signos clinicos Supuracion Ausente Puede estar presente Normalmente presente
Profundidad de sondaje aumentada A at I ¢ ¢ I
G2 ente
(en comparacién con datos poscarga)
3s A - Pérdida 6sea progresiva
Signos radiograficos F Ausente™ Presente***

(en comparacion con datos poscarga)

No es posible definir un rango de profundidades de sondaje compatible con la salud, ya que las profundidades de sondaje dependen de la altura de los tejidos blandos y la
localizacién del implante
tir salud periimplantaria o mucositis alrededor de implantes con un soporte éseo reducido (implantes colocados de forma supracrestal, remodelacin ésea

** En ausencia de datos previos, el diagné:

» de periimplantitis puede estar basado en la combinacién de presencia de sangrado y/o supuracion tras un sondaje cuidadoso,

profundidades de sondaje = 6 mm y nive os > 3 mm hacia apical de la parte mis coronal del componente intradseo del implante

Tabla 3: Criterios diagnosticos para las enfermedades periimplantarias. Adaptado por Berglundh,
Armitage, Avila-Ortiz y cols (2018).2

Salud periimplantaria: la regién periimplantaria se caracteriza por ausencia de eritema,

de hinchazon, de sangrado al sondaje y de supuracion. 3

Mucositis periimplantaria: existe evidencia que el biofilm es el factor etioldgico de la
mucositis aunque la respuesta del huésped a ese biofilm, puede variar de un paciente a

otro y, otros factores como el tabaco, diabetes y radioterapia puede influir. 3

Puede ser reversible, pero para que desaparezcan los signos clinicos de la inflamacion
pueden pasar 3 semanas 0 mas tras la reinstauracion del control del biofilm. La mucositis
precede a la periimplantitis, mas aln en ausencia de un mantenimiento regular, pero
todavia, no se han detectado las condiciones que hace que la mucositis progrese a

periimplantitis en pacientes susceptibles. 3

Periimplantitis: patologia asociada al biofilm y ademas de inflamacion de la mucosa
periimplantaria hay pérdida progresiva del hueso de sostén. Puede producirse de forma
temprana en la fase de seguimiento y, en ausencia de tratamiento, progresa con un patrén
no lineal y acelerado. Hay datos que sugieren que la progresion de la periimplantitis es
mas rapida que la periodontitis. 3
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2.2.3ETIOLOGIA

Las enfermedades periimplantarias son enfermedades de naturaleza infecciosa,
producidas por bacterias del biofilm dental y se considera que la acumulacion de éste, es
un factor etiolégico primario para el desarrollo y progresion de estas infecciones

periimplantarias. 2

La colonizacion bacteriana sobre la superficie del implante comienza a la media hora de
su colocacion y parece ser predictiva de la microbiota del surco periimplantario después
de un afio de su colocacién, lo que lleva a pensar que los tejidos periimplantarios puedan

sufrir enfermedades similares a las del complejo dentogingival. 12

Esta colonizacién bacteriana y la patologia resultante, estd influenciada por los

microorganismos, el huésped (a nivel sistémico y local) y el implante (superficie, posicion

y factores prondsticos).*?

Estudios demostraron que la microbiota en condiciones de salud y enfermedad es similar
alrededor de los implantes y dientes. Se ha comprobado que en tejidos sanos no hay
Porphyromonas gingivalis, Treponema denticola o Tannerella forsythia, mientras que en
los implantes con mucositis si, pero es en las lesiones de periimplantitis, donde se
encontraron mayores proporciones de estas especies, 1o que puede indicar que no hay
grandes diferencias microbiolégicas entre mucositis y periimplantitis y por tanto, que la

mucositis evoluciona gradualmente a periimplantitis.

En bolsas periimplantarias profundas predomina la proporcion de espiroquetas, bacilos
Gram negativos, y patdgenos como Aggregatibacter actinomycetemcomitans, P.
gingivalis, T. forsythia, T. denticola, Eikenella corrodens, Campylobacter rectus,
Campylobacter spp., Fusobacterium spp., Parvimonas micra, Prevotella intermedia y
Prevotella nigrescens y se detectaron mas frecuentemente y con mayor cuantia en

periimplantitis que en condiciones de salud. 2

Con ello se demuestra que los tres agentes patdgenos mas asociados a periodontitis (A.
actinomycetemcomitans, P. gingivalis y T. forsythia) junto con otras especies
periodontopatdgenas conocidas, se asocian también con frecuencia a periimplantitis,
evidenciando una similitud microbioldgica entre enfermedades periimplantarias y
periodontitis crénica. Algunos casos de periimplantitis puede asociarse especificamente

con otras especies bacterianas que se asocian a infecciones de dispositivos médicos. 2
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Hay que destacar que hay diferencias en la microflora de bolsas periimplantarias

profundas y poco profundas al igual que ocurre en dientes naturales. Bolsas de 5mm o

mas puede actuar como reservorio para patdgenos periodontales y para la colonizacion

de implantes y, por tanto, ser, un indicador de riesgo de enfermedades periimplantarias

sobre todo si hay una respuesta del huésped inefectiva. *2

Si extraemos todos los dientes no eliminamos esas bacterias periodontopatdgenas sino

que las reducimos, por lo que es importante realizar un tratamiento periodontal previo a

la colocacion de implantes para eliminar los posibles reservorios de patdgenos

periodontales y mantener la salud periodontal en pacientes parcialmente dentados.

2.2.4 FACTORES DE RIESGO

Pobre higiene y flora bacteriana oral:

Un aumento de bacterias gram negativas anaerobias, mas dafiinas, puede provocar un
que la enfermedad periimplantaria avance rapido. La flora oral presente en la cavidad
oral antes de la colocacion de implantes, determinara la nueva flora que aparecera

alrededor de estos.

Una mala higiene, poco frecuente, o protesis con disefio inadecuado, favorece el
depdsito de placa alrededor de los implantes, y si no se elimina, produce pérdida de
sellado mucoso alrededor del implante, favoreciendo la proliferacion de patdgenos

apicalmente, causando periimplantitis, por pérdida ¢sea. **

Tabaco y alcohol

Los efectos negativos del tabaco se deben a sus componentes, como la nicotina, que
produce vasoconstriccion, alteracion del sistema inmune y mayor agregacion
plaquetaria, dando lugar a aumento de bacterias periodontopatogenas por falta de
oxigeno, asi como la inhibicion de la adhesion de fibroblastos gingivales (dificultando
la cicatrizacion) y exacerbando la enfermedad periimplantaria.

Por lo que hay mayor fracaso de implantes en fumadores que en no fumadores

independientemente de la placa. *3
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El alcohol presenta una evidencia limitada en relacion a la aparicion de la enfermedad

periimplantaria, pero consumidores habituales tienden a perder hueso marginal.

Historia previa de periodontitis

Mayor incidencia de periimplantitis en pacientes con historia previa de periodontitis.
La reaccion de los tejidos que rodean al diente y al implante, ante las bacterias
patdgenas, es la misma, las células inmunoldgicas se manifiestan de forma similar y
las bacterias patdgenas de los dientes e implantes son las mismas, con ligera diferencia

en nimero y especies presentes.’3

Numerosos estudios han determinado que es el mantenimiento de una buena salud
periodontal en lugar de una historia previa de periodontitis lo que determina el éxito

de los implantes, lo que hace necesario un buen tratamiento y mantenimiento.

Enfermedades sistémicas

o Diabetes - los pacientes diabéticos mal controlados presentan una respuesta
inmune y cicatrizacion deficiente, por lo que son pacientes de riesgo a la hora de
realizar un tratamiento quirdrgico. Los pacientes diabéticos bien controlados,
pueden seguir las mismas pautas quirdirgicas que un paciente sano.

o Osteoporosis = no existe mayor incidencia de periimplantitis. 1

o Hipotiroidismo - pacientes con un mal control, son pacientes de riesgo porque

esta hormona regula la hemostasis o cicatrizacion tisular y si esta descontrolada
puede estimular la destruccion de tejidos periimplantarios.*®

Contaminacion previa del lecho
Se incluye cualquier lesion presente antes de colocar el implante, que pueda producir

una lesién apical y dar lugar a su pérdida. La periimplantitis retrégrada es una lesion

radioltcida en el apice del implante estable con hueso sano coronalmente. Si
colocamos un implante cerca de un diente endodonciado, por ejemplo, se aumenta la
incidencia de periimplantitis retrograda, por lo que debemos aumentar la distancia del
implante con el diente adyacente y esperar un tiempo prudente para, por un lado,
garantizar el éxito de la endodoncia y, por otro, evitar la periimplantitis retrograda. 3
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Superficie del implante
Hoy en dia, se crean superficies mas rugosas (hidroxiapatita, tratadas con acidos,...)
para aumentar el contacto hueso-implante méas rapido, pero esto favorece el acimulo

de placa y el avance de forma mas aguda de la periimplantitis.

Técnica quirurgica y no adecuada estabilidad primaria

Por recalentamiento del hueso en el momento del fresado e insercion del implante
durante la técnica quirdrgica. También influye al fracaso del implante, que al
colocarlo no quede estable y haya micro-movimientos que imposibiliten la

osteointegracion dando lugar a una cicatrizacion con tejido fibroso. 1

Genética

Aln se desconoce si la genética tiene un papel importante en la periimplantitis. 3

Sobrecarga oclusal

Una sobrecarga oclusal excesiva axial o no, sin placa, no produce periimplantitis, pero
si hay placa, se puede incrementar la inflamacién gingival alrededor del implante
contribuyendo a enfermedad o fracaso del mismo; por tanto, no se considera un factor

iniciador pero si un implante padece esta patologia, lo agrava.'®

2.3 SIMILITUD DIENTE-IMPLANTE

Los tejidos blandos que rodean al implante son muy similares en estructura y composicion

a los periodontales:*°

Epitelio del surco: extensién no queratinizada del epitelio oral que constituye la
pared mas externa del surco periimplantario y se produce el fluido crevicular como

ocurre en el surco periodontal. *°

Epitelio de unidn: al igual que en los dientes, se une a la superficie del implante a
través de la lamina basal y hemidesmosomas. Sus células mas apicales estan a 1-
1.5mm de la cresta 6sea alveolar y es de extrema importancia, ya que supone el sellado

bioldgico a las sustancias exdgenas. Si se destruye, las fibras mas apicales migraran
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dado que no existe cemento que cubra la superficie del implante ni fibras alrededor

que frenen la destruccion.

e Epitelio gingival oral: presenta dos tipos, mucosa masticatoria y alveolar. 1°

e Tejido conectivo periimplantario: se encuentra entre las estructuras epiteliales y el
hueso, y est& en contacto directo con la superficie del implante (mayor cantidad de
colageno y menos de fibroblastos que su homologo en el periodonto), la cual presenta
fibras paralelas al implante que le da consistencia y tonicidad a la mucosa. No hay
fibras equivalentes a las dentogingivales, dentoalveolares y transeptales, por lo que la
labor de inhibicion de la migracion apical de la adherencia epitelial queda en manos

de la interaccion entre el conectivo y el titanio. ©

e Hueso periimplantario: la union hueso-implante se definid6 como anquilosis
funcional y posteriormente como osteointegracion, es decir, conexion estructural y
funcional entre hueso e implante que soporta una carga; a diferencia del diente que se

une al hueso a través del ligamento periodontal. °

3. OBJETIVOS
Determinar si existe un mayor riesgo de desarrollar una periimplantitis en pacientes con

una periodontitis previa.

4. MATERIAL Y METODO

Se ha realizado una revision bibliogréfica de articulos obtenidos a través de una busqueda
estratégica en la base de datos Pubmed, dedicada al estudio de la relacion entre el riesgo

de aparicién de periimplantitis en pacientes con historia previa de periodontitis.

La busqueda se ha realizado en las bases de datos mencionadas con las palabras clave:

peri-implant disease, periodontitis, peri-implantitis, relationship.

Los operadores booleanos utilizados han sido: AND

Una vez realizada la busqueda en la base de datos, para seleccionar los articulos, se han
utilizado unos criterios de inclusion y exclusion.
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» Los criterios de inclusidn utilizados han sido:

e Periodo: Gltimos 10 afios
e Estudios en Humanos
e Metaanalisis, revision sistematica, estudios controlados y randomizados,

revisiones y estudios comparativos.

» Los criterios de exclusion utilizados han sido:

e Estudios en animales
e Articulos publicados hace mas de 10 afios

e Articulos con menos niveles de evidencia

> Las estrategias de busqueda realizadas han sido:

e “peri-implant disease” AND periodontitis
e “peri-implantitis” AND periodontitis

e relationship AND (“peri-implantitis” AND periodontitis)

Una vez realizada la busqueda, conseguimos un total de 913 articulos, de los cuales una
vez incluidos los criterios de inclusion, obtuvimos un total de 118 resultados, de los que

hemos elegido 10.

Articulos Cumplen los
Encontrados ) criterios de —) Articulos
913 inclusion: 118 elegidos
10
No cumplen los criterios de Inglés: 10
inclusion: 795 Espafiol: 0
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5. RESULTADOS

Metaanalisis
y  revision

sistematica

Chrcanovic BR

Journal
dentistry
2014

of

Probar la hipotesis nula de que no
hay diferencia en las tasas de
fracaso del implante, infeccion
postoperatoria y pérdida dsea
marginal para la insercion de
implantes dentales en pacientes
comprometidos periodontalmente
en comparacion con la insercion
de implantes en pacientes
periodontalmente sanos, contra la
hipdtesis alternativa de que si

existe una diferencia.

Este estudio sugiere que una
mayor  susceptibilidad a la
periodontitis, también se puede
traducir en mayor susceptibilidad a
pérdida de implantes, de hueso de

soporte e infeccion postoperatoria.

La razon por esta suposicion es
que, la flora bacteriana, se forma
alrededor de los dientes enfermos
e implantes enfermos, aunque con
algunas diferencias en pacientes

parciales y totalmente edéntulos.
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Chronic Revision Smith MM Periodontology | Demostrar que existe una relacion | A corto plazo, la tasa de
periodontitis and | sistemaética 2000 entre la existencia de periodontitis | supervivencia del implante es
implant dentistry previa 'y la aparicibn de | similar en pacienteS con 0 sin
2017 periimplantitis. periodontitis cronica, mientras que
a largo plazo, hay mayor
incidencia de periimplantitis en
pacientes con periodontitis.
La presencia de periodontitis es
unos de los indicadores de riesgo
principales junto con la placay el
tabaco.
Risk indicators for | Revision Renvert S. Clinical Oral | Examinar la evidencia existente en | La acumulaciéon de placa en los
peri-implantitis Implants la identificacion de indicadores de | implantes dara como resultado una
Research riesgo en la etiologia de la | inflamacion en ellos.
2015 periimplantitis. Antecedentes de enfermedad

periodontal, tabaco, y falta de
terapia de apoyo son indicadores

de riesgo de periimplantitis.
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¢Is  history  of | Revision Lin C-Y The Evaluar si el historial de | Dentro de las limitaciones de esta
periodontal disease | sistemaética International periodontitis sigue siendo un | revision, el historial de
still a negative risk | y Journal of Oral | indicador negativo incluso bajo un | periodontitis sigue siendo un
indicator for peri- | metaanalisis & tratamiento regular posterior al | indicador negativo para la
implant health Maxillofacial | implante en términos de resultados | supervivencia  del  implante,
under supportive Implants clinicos. incluso bajo una cobertura regular
post-implant 2020 de tratamiento de apoyo posterior
treatment al implante, en los implantes de
coverage? '’ superficie rugosa.

History of chronic | Estudio Casado PL Brazilian El objetivo de este estudio fue | El historial de periodontitis cronica

periodontitis is a
high risk indicator
for  peri-implant

disease 18

comparativo

Dental Journal
2013

evaluar si los pacientes con
antecedentes de periodontitis
cronica (PC) son més susceptibles
a la enfermedad periimplantaria
(EPI)

antecedentes de PC.

que aquellos sin

es un factor de alto riesgo para el
desarrollo de periimplantitis,
independientemente del género o

region de colocacion del implante.
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Revision
sistematica

y
metaanalisis

Monje A.

Journal

Periodontol

2014

El objetivo de este estudio es
estudiar si la periodontitis agresiva
generalizada tiene tasas de
supervivencia y pérdida Osea
marginal similares en
comparacion con pacientes con
periodontitis cronica (PC) y / o

pacientes sanos (HP).

La colocacion de implantes en
pacientes con antecedentes de
periodontitis  agresiva  podria
considerarse una opcién viable
para restaurar la funcién oral con
resultados de  supervivencia
similares a los encontrados en

pacientes periodontales y sanos.

Sin embargo, el riesgo de fracaso
en pacientes con periodontitis
agresiva es significativamente
mayor en comparacion con los
sanos (4.0) y aquellos con

periodontitis cronica (3.97).
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Periodontitis as a | Revision Ferreira SD Journal of | Evaluar la evidencia cientifica de | Esta revision sistematica mostrd
risk factor for peri- | sistemaética BT los estudios observacionales sobre | que el diagnostico o el historial de
implantitis 2 y 2018 el riesgo de periimplantitis periodontitis se asociaron con
metaanalisis en pacientes periodontalmente | ocurrencia de periimplantitis. Sin
comprometidos. embargo, esta asociacion no se
observé cuando solo los estudios
de cohortes fueron analizados.
Systemic risk | Revision Kumar PS Implant Examinar factores extrinsecos que | Ciertas enfermedades sistémicas,
factors for the SIS pueden aumentar el riesgo tanto a | medicamentos, radioterapia,
development of 2019 nivel de sujeto como del lugar |y factores de comportamiento,

periimplant disease
21

donde esté el implante.

como higiene bucal y no
cumplimiento de
terapia de mantenimiento

periodontal,
parece aumentar

significativamente el
riesgo de enfermedad

periimplantaria.
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Periodontitis, Metaanalisis | Sgolastra F. Clinical  oral | Evaluar el papel de la enfermedad | Evidencia sélida sugiere que la
implant loss and implants periodontal como factor de riesgo | periodontitis es un factor de riesgo
peri-implantitis ?? research de pérdida de implante, para la pérdida del implante, para
periimplantitis y pérdida de hueso | el desarrollo de la periimplantitis y

2015 del implante. para una mayor pérdida de hueso

del implante.

Risk of implant | Revision Safii SH Clinical Evaluar el riesgo de pérdida ésea | Un nivel moderado de evidencia
failure and | sistemética implant marginal  alrededor de los |indica que los sujetos con
marginal bone loss |y dentistry and | implantesy el fracaso del implante | periodontitis tenian un riesgo
in subjects with a | metaanalisis related en sujetos con antecedentes de significativamente  mayor  de
history of research periodontitis en comparacion con | fracaso del implante y una mayor
periodontitis 23 2010 sujetos periodontalmente sanos en | pérdida  6sea  marginal  en

estudios con un seguimiento

minimo de 3 afios.

comparacion con sujetos

periodontalmente sanos.
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6. DISCUSION

La enfermedad periodontal es una enfermedad inflamatoria multifactorial que consiste en
la inflamacion del periodonto alrededor del diente, con la consiguiente pérdida de hueso.
La periimplantitis es también una patologia inflamatoria, multifactorial, donde se produce
una inflamacion de la mucosa periimplantaria y ademas viene acompafada de una pérdida

Osea.

Ambas enfermedades tienen similitud microbiol6gica, pero el desarrollo o no de una
periimplantitis no solo depende de la presencia de biofilm, sino también de los factores
del huésped, asi como factores sistémicos y locales, al igual que en la enfermedad

periodontal.

Esta revision se ha llevado a cabo porque cada vez es mayor la demanda de rehabilitacion
con implantes en pacientes que pierden su denticion, para volver a establecer su funcién
y estética de la forma mas similar posible a la denticion natural, y entre ellos, los que méas
lo solicitan, suelen ser pacientes periodontales que debido a su enfermedad, y si no tienen

un buen mantenimiento, llevan a cabo la pérdida parcial o total de sus dientes.

El objetivo por tanto, es analizar si un paciente periodontalmente comprometido, es decir,
que presente una enfermedad periodontal previa, puede ser un factor de riesgo para que

se produzca la periimplantitis.

Chrcanovic BR y cols. 2014, muestran que existe un mayor fracaso del implante (de
hasta 1.78 veces mas), mayor pérdida 6sea e infeccion postoperatoria en la colocacién de
implantes en pacientes periodontales con respecto a los sanos, mientras que Ferreira SD
y cols. 2018%° encontrd una evidencia limitada de tener mayor predisposicion a una

periimplantitis en pacientes con periodontitis cronica.

En estudios a corto plazo, los autores indican que, la supervivencia del implante es similar
en pacientes con o sin periodontitis cronica, pero a largo plazo se aumenta

significativamente la periimplantitis en estos pacientes hasta 14 veces mas *°.

Ademas de esto, existe una concordancia de opiniones que afirman que el 12% de los

pacientes con pérdida severa de hueso, han tenido pérdida de implantes *° 2,

25



Renvert S. y cols. 2015 6, también afirman que en pacientes con periodontitis a largo
plazo, se ha demostrado una mayor profundidad de sondaje, mayor pérdida ésea marginal
y mayor periimplantitis que en pacientes sanos y coinciden en que existe una mayor tasa

18 21 22 23

de fracaso y sobre todo, significativamente mayor en aquellos con periodontitis

agresiva °.

Otros, informaron que existe menor concentracion de patdgenos periodontales en
pacientes totalmente edéntulos que en los parcialmente edéntulos pero, el que esto
conduzca a un aumento de periimplantitis en estos pacientes no esta claro, porque aunque
los dientes remanentes pueden actuar como reservorio, en pacientes totalmente edéntulos
los patdgenos puede sobrevivir en lengua o saliva, por tanto, solo existe una sugerencia
de una relacion directa entre periodontitis y periimplantitis por el paso de bacterias desde
los nichos intraorales a los implantes, asi como una mayor pérdida 6sea marginal y

profundidad de sondaje °.

En cuanto a la tasa de supervivencia del implante, algunos autores demuestran que en
aquellos implantes con una superficie rugosa y atn con un tratamiento regular posterior
a su colocacion, ésta es menor en el grupo de pacientes con historia de periodontitis previa
gue en pacientes sanos, asi como una mayor péerdida 6sea, mayor profundidad del sondaje

y mayor sangrado 7.

Otros, por el contrario, no encuentran diferencias en cuanto a un mayor riesgo de

infeccion comparando superficies mecanizadas o texturizadas del implante 4,

En los estudios donde se valora la supervivencia del implante comparando tres grupos de
pacientes como son pacientes sanos, comprometidos periodontalmente y pacientes con
periodontitis agresiva, Monje A. y cols. 2014'°, exponen que el surco periimplantario es
similar al periodontal y, que ademas existe un proceso inflamatorio similar a la
periodontitis, es decir, periimplantitis, y que los pacientes con periodontitis agresiva
tienen un mayor riesgo de perder el implante que aquellos con periodontitis cronica
(Ferreira SD y cols. 2018 20 22),

Con respecto al tabaco, algunos autores demuestran, que existe una menor tasa de
supervivencia de implantes en fumadores con respecto a los no fumadores

comprometidos periodontalmente 4,
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Otros autores también estan de acuerdo en esto, y ademas exponen que existe también
mayor pérdida de hueso marginal, la cual también se ve aumentada sino se hace un

pretratamiento previo. 14

Chrcanovic BR y cols. 2014 recalcan que el hecho de colocar de forma inmediata y
temprana los implantes en tejidos periodontales, podria haber tenido consecuencias
locales negativas, por la pérdida dsea que se produce y por dificultar la estabilidad

primaria.

También, valorando las causas de pérdidas dentarias, muestran que los pacientes que
tienen ausencias dentarias por periodontitis y por tanto, exista una pérdida Osea y la
necesidad de colocar un implante con una superficie mas expuesta para poder obtener la
posicion protésica ideal, ambas han demostrado mayor tasa de fracaso del implante.'*

Esto también ha sido demostrado por otros autores, que indican que existe un 96.5% de
supervivencia de implantes cuando sustituyen a dientes perdidos por trauma o caries, con
respecto a un 90% de supervivencia de los implantes que sustituyen a dientes perdidos
por periodontitis previa, y la incidencia de periimplantitis fue del 28.6% en pacientes con

antecedentes de periodontitis y 5.8% en pacientes sanos. *°

Smith MM. y cols. 2019, ¥ apoyan la importancia de un buen tratamiento periodontal
previo a la colocacion de implantes en pacientes parcialmente desdentados ya que se
mostré que pacientes moderada y severamente comprometidos tiene mayor pérdida dsea

y mayor profundidad de sondaje que en paciente sanos en seguimiento.

También muestran, que pacientes periodontales con al menos una bolsa mayor o igual a
6mm, tienen mayor pérdida désea y que aquellos que no seguian el tratamiento
periimplantario de soporte mostraban mayor mucositis y periimplantitis (77% y 16%
respectivamente)'®. Sin embargo, otros autores muestran que un paciente con
periodontitis previa no es un factor de riesgo para la periimplantitis siempre y cuando los

pacientes sigan un programa de mantenimiento periodontal.

Todo lo anterior refleja que la mayoria de los autores coinciden en que la enfermedad
periodontal es un factor de riesgo para el desarrollo de una periimplantitis pero es
necesario interpretar los resultados con precaucion debido a que existen numerosas
limitaciones como pueden ser, que haya factores que afecten a los resultados a largo plazo

y no solo que exista 0 no enfermedad periodontal, y factores de confusion como puede
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ser el tabaco, factores locales y sistémicos, asi como qué entiende cada autor como
paciente periodontal y sus clasificacion y la heterogeneidad en el diagndstico de

periimplantitis.*

7. CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos respecto al objetivo de nuestra revision que es, determinar si
hay asociacion entre la presencia de una periodontitis previa y la aparicion de

periimplantitis, nos permiten concluir que:

1. Existe unriesgo mayor de infeccion postoperatoria, fracaso del implante, pérdida 6sea
y mayor profundidad al sondaje en pacientes periodontalmente comprometidos con
respecto a los pacientes periodontalmente sanos y se aumenta el riesgo de
periimplantitis en pacientes con periodontitis agresiva con respecto a los pacientes

con periodontitis crénica.

2. La supervivencia del implante es similar en pacientes con o sin periodontitis a corto

plazo pero, a largo plazo, la periimplantitis se ve aumentada significativamente.

3. Existe la sugerencia que en pacientes parcialmente edéntulos con periodontitis previa
podria haber mayor riesgo de periimplantitis que en los totalmente edéntulos debido
a los nichos intraorales que pueden actuar como reservorio, pero también se observa
que en los totalmente edéntulos, pueden quedar patdégenos sobreviviendo en la lengua
o saliva, y ademas la susceptibilidad del paciente, pues las bacterias que provocan la
periodontitis, son las mismas que las que provocan la periimplantitis, por tanto la

susceptibilidad a la infeccion es la misma aunque se hayan extraido todos los dientes.

4. También existe mayor riesgo de fracaso del implante con superficie rugosa en
pacientes periodontales, con respecto a los pacientes sanos, aun teniendo un

tratamiento posterior a su colocacion.

5. Pacientes periodontales fumadores, tienen una menor tasa de éxito de los implantes

y mayor peérdida 6sea con respecto a los fumadores periodontalmente sanos.
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6. Colocar implantes para sustituir dientes ausentes por periodontitis, tiene una menor
supervivencia que los que se colocan por sustituir dientes perdidos por otras causas
(caries, trauma,...), asi como también existe menor supervivencia al colocarlos de

forma temprana o inmediata en pacientes periodontales.

7. La fase de mantenimiento periodontal previa y posteriormente a la colocacion de
implantes, y un tratamiento periimplantario de mantenimiento, es fundamental para
el éxito y mantenimiento del implante a largo plazo, disminuyendo asi el riesgo de
periimplantitis, incluso hasta algunos estudios exponen, que la periodontitis no es un
factor de riesgo de periimplantitis siempre que se lleve un mantenimiento periodontal

previo.
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