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1. INTRODUCCION

Los implantes dentales (ID) han revolucionado la odontologia contemporanea,
representando una importante alternativa al tratamiento protésico convencional (Algraffee
et al, 2012; Bartok & Forna, 2016). Estos permiten restituir la funcion masticatoria,
fonética y estética (Maximo et al, 2009). Se han descrito diferentes métodos de evaluacion
para determinar el éxito y fracaso de los ID, pero no es hasta el afio 2007, donde se
establecen criterios para la evaluacion de estos. Es en el Congreso Internacional de
Implantologia Oral de Pisa donde se establecen criterios de evaluacion del estado de salud
periimplantar, determinando cuatro categorias: éxito, supervivencia satisfactoria,
supervivencia comprometida y fracaso (Misch et al, 2008). Los ID tienen un buen
prondstico, con tasas de éxito de 95,7% y 92,8%, a los 5 y 10 afios, respectivamente
(Albrektsson & Donos, 2012), sin embargo, no estan exentos de complicaciones (Bartok &
Forna, 2016), siendo la enfermedad periimplantar (EPI) la complicacién mas frecuente y
dificil de tratar (Aljateeli et al, 2012).

La EPI es una patologia inflamatoria de origen multifactorial, cuyo factor etiologico es
de naturaleza bacteriana con una subsecuente activacion de la respuesta inmune del
huésped (Heitz-Mayfield & Salvi, 2018). Se clasifica en dos tipos: Mucositis Periimplantar
(MP) 'y Periimplantitis (Pl), siendo homdlogas a Gingivitis y Periodontitis,

respectivamente, donde MP es precursora de P1 (Valente et al, 2016).



Si se mantiene en el tiempo la EPI, puede conducir a un fracaso del ID, lo que deriva en
disminucion de la calidad de vida, funcién masticatoria y estética para el paciente (Al
Ghazal et al, 2017). Por ende, es relevante encontrar el tratamiento mas eficaz para el
manejo de la EPI, logrando asi, devolver un estado de salud periimplantar en relacién al ID
previamente contaminado (Aljateeli et al, 2012). La eficacia de los tratamientos
periimplantares se puede evaluar segin los parametros clinicos y radiogréaficos descritos
por Renvert et al, 2018. Estos parametros corresponden a lograr una disminucién del
sangrado al sondaje (SS) y/o ausencia de supuracién (SU), disminucion de la profundidad

al sondaje (PS) y conservacion del nivel dseo periimplantar (NOP) luego del tratamiento.

Se ha reportado bastante informacion sobre el tratamiento de la EPI, estableciéndose
como consenso que la descontaminacion efectiva de la superficie del ID es un prerrequisito
para tener éxito en el tratamiento (Claffey et al, 2008; Mishler et al, 2014; Carral et al,
2016). Para el tratamiento de MP se ha indicado realizar debridamiento mecéanico (DM) y
para PI, acceso quirdrgico en conjunto con DM (Renvert et al, 2008). Sumado a esto,
existen multiples alternativas terapéuticas y combinaciones de éstas como pulido con polvo
de glicina, antibidticos, antisépticos, laser y uso de sustancia derivada de la matriz de
esmalte (SDME) (Schwarz et al, 2015a). Sin embargo, los resultados de estas alternativas
de tratamiento son dispares y no existe acuerdo respecto de la modalidad de tratamiento

mas predecible (Wang et al, 2017).

El propdsito de la presente revisidn sistematica es evaluar la eficacia de las alternativas
de tratamiento para mucositis periimplantar y periimplantitis, en base a parametros clinicos

y radiograficos, segun la literatura publicada en los ultimos 10 afios.



1.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Son los tratamientos complementarios a la terapia convencional mas eficaces que el
tratamiento convencional por si solo, en pacientes con enfermedad periimplantar,
sisttmicamente sanos y no fumadores en base a parametros clinicos y radiogréaficos, segun

la literatura publicada en los Gltimos 10 afios?



2. OBJETIVOS

2.1 GENERAL

Evaluar la eficacia de las alternativas de tratamiento para mucositis periimplantar y
periimplantitis, en base a parametros clinicos y radiogréficos, segun la literatura publicada

en los ultimos 10 afos.

2.2 ESPECIFICOS

1.- Comparar la eficacia de los tratamientos para mucositis periimplantar segun niveles

de profundidad al sondaje, con un periodo de seguimiento minimo de 3 meses.



2.- Comparar la eficacia de los tratamientos para mucositis periimplantar, segun niveles

de sangrado al sondaje y/o supuracion, con un periodo de seguimiento minimo de 3 meses.

3.- Comparar la eficacia de los tratamientos para periimplantitis, segin niveles de

profundidad al sondaje, con un periodo de seguimiento minimo de 6 meses.

4.- Comparar la eficacia de los tratamientos para periimplantitis, segin niveles de

sangrado al sondaje y/o supuracién, con un periodo de seguimiento minimo de 6 meses.

5.- Comparar la eficacia de los tratamientos para periimplantitis, segin nivel 6seo

periimplantar, con un periodo de seguimiento minimo de 6 meses.



3. REVISION BIBLIOGRAFICA

3.1 IMPLANTOLOGIA

Un ID, corresponde a un elemento aloplastico que emula una raiz dental, y tiene como
funcién principal actuar como un pilar para un dispositivo protésico (Berglundh et al,
2017). Durante las Ultimas décadas, el uso de ID se ha impuesto como una modalidad de
tratamiento exitosa, convirtiéndose en un método eficaz para restablecer la estética y la
funcién masticatoria luego de la pérdida de dientes (Atieh et al, 2013). Dicho éxito, esta
determinado por un evento biolégico importante; la adhesion celular entre el tejido del

huésped y el ID, denominada oseointegracion (Ogle, 2015).

Albrektsson y Sennerby, (1991), definieron la oseointegracion como “una conexion
funcional y estructural entre hueso vivo y la superficie de un ID”. Tanto estudios en
animales (Berglundh et al, 2003; Abrahamsson et al, 2004) como en humanos (Lang et al,
2011; Cecchinato et al, 2012; Donati et al, 2013) han demostrado que durante la primera
semana de este proceso de cicatrizacion, el coagulo resultante del proceso de colocacion del
ID se trasforma en tejido de granulacion. El tejido de granulacion contiene células
inflamatorias, numerosas células mesenquimaticas y también vasos sanguineos recién
formados. Después de la primera semana, se generan proyecciones de tejido 6seo alrededor
de las estructuras vasculares en contacto directo con pequefias areas del ID. Luego de 2 a 4
semanas, se forma tejido 6seo reticular que llega hasta la superficie del ID. En un intervalo



de 6 a 12 semanas, el tejido dseo reticular es reemplazado por tejido éseo laminar y se
establece contacto entre médula dsea, hueso y el ID, lograndose un contacto entre ellos de
aproximadamente 60% (Araujo & Lindhe, 2018). Las escala de éxito-fracaso para ID
descrita segun el Congreso Internacional de Implantélogos Orales en Pisa, el afio 2007, se
detallan en la tabla N°1. La categoria Exito, describe los ID en condiciones dptimas, las
categorias de Supervivencia Satisfactoria y Supervivencia Comprometida los describen aln
en funcionamiento, pero no en las condiciones ideales, y la categoria Fracaso; a aquellos
ID que deberian ser retirados o que no son rehabilitables (Misch et al, 2008). En relacion a
la EPI, la MP puede comprometer la supervivencia satisfactoria del ID mientras que la PlI,
en estados iniciales, puede afectar la supervivencia comprometida del ID (Listgarten et al,
1999).

TABLA N°1. ESCALA DE EXITO-FRACASO PARA IMPLANTES DENTALES
DESCRITA SEGUN EL CONGRESO INTERNACIONAL DE IMPLANTOLOGOS
ORALES, PISA, 2017 (MISCH ET AL, 2008).

Categoria de salud Criterios clinicos

Exito (salud 6ptima) | - Sin dolor ni sensibilidad en funcion

- Sin movilidad

- Pérdida 6sea periimplantar (POP) < 2 milimetros (mm) a partir de la cirugia
inicial

- Sin historia de supuracion

Supervivencia - Sin dolor ni sensibilidad en funcion
satisfactoria - Sin movilidad

- POP de 2-4 mm partir de la cirugia inicial
- Sin historia de supuracion

Supervivencia - Posible sensibilidad en funcién

comprometida - Sin movilidad
- POP > 4mm (menos de la mitad del cuerpo del implante dental) partir de la
cirugia inicial

- Profundidad al sondaje > 7 mm
- Posible historia de supuracion

Fracaso (Fracaso Cualquiera de las siguientes condiciones clinicas:
clinico o absoluto) - Dolor en funcién
- Movilidad

- POP > % del largo del implante dental partir de la cirugia inicial
- Supuracién incontrolable
- Ya no se encuentra en boca




Pese a la alta tasa de éxito de los ID, estos no estan libres de complicaciones (Renvert et
al, 2009). Estas se pueden clasificar cronolégicamente en:

1) Complicaciones tempranas, ocurridas antes de la conexion del pilar protésico,
previo a la oseointegracion, donde no se genera un contacto intimo entre hueso e
ID. Son resultantes de traumatismos quirargicos, volumen 6seo inadecuado,
falta de estabilidad primaria, infeccion intradsea, presencia de enfermedad
cronica o condicién sistémica (Dominguez et al, 2013) o contaminacion

bacteriana de la zona receptora (Esposito et al, 1998Db).

2) Complicaciones tardias, ocurridas después de la conexion del pilar protésico,
posterior a la oseointegracion (Alsaadi et al, 2008). Estan relacionadas con
cambios biomecanicos como sobrecarga oclusal y principalmente cambios
microbiologicos (Ata-Ali et al, 2011; Schwarz et al, 2018), como la EPI, siendo
esta la complicacion mas frecuente y mas dificil de tratar (Aljateeli et al, 2012).

Para conocer el proceso patologico de las EPI, es necesario establecer cuales son las
condiciones de salud periimplantar. Es asi, como la nueva clasificacién de las enfermedades
y condiciones periodontales y periimplantares ha identificado en forma primaria cuéles
deberian ser las caracteristicas clinicas para lograr un estado de salud periimplantar
(Berglundh et al, 2018).



3.2 SALUD PERIIMPLANTAR

Los tejidos periimplantares (TP) son aquellos que se forman alrededor de los ID
oseointegrados. Al igual que los tejidos periodontales, pueden dividirse en dos
compartimentos; uno de tejido blando y otro de tejido duro (Araujo & Lindhe, 2018). El
primero es llamado mucosa periimplantar (MPI) y se forma durante el proceso de
cicatrizacién posterior a la colocacion del implante. El segundo, se refiere al tejido dseo
periimplantar (TOP) (Araujo & Lindhe, 2018). Los TP tienen dos funciones basicas; la MPI
protege al hueso subyacente, mientras que el TOP, da soporte al ID, por esta razén, la
afectacion de los TP puede poner en peligro la supervivencia del 1D (Derks et al, 2015;
Araujo & Lindhe, 2018).

La MPI sana, a nivel microscépico, estd compuesta por un nucleo de tejido conectivo
formado en un 85% por fibras de colageno y elementos de la matriz extracelular, en un 3%
por fibroblastos y un 5% por elementos vasculares. Dicho ndcleo es cubierto por un epitelio
queratinizado que corresponde a la mucosa masticatoria y un epitelio no queratinizado que
corresponde a la mucosa de revestimiento. En promedio, la altura de la MPI es de 3 a 4
mm, medida desde la mucosa marginal hasta la cresta 6sea periimplantar. La mayor parte
del ID, esta en contacto con hueso mineralizado y el resto, se relaciona con las estructuras
vasculares o tejido fibroso (Araujo & Lindhe, 2018). La MPI estd formada por dos
segmentos; uno coronal, cubierto por el epitelio del surco y una barrera epitelial delgada,
similar al epitelio de union. Y un segmento apical, formado por tejido conectivo que esta en
contacto directo con la superficie del ID, llamada zona de adhesion (Araujo & Lindhe,
2018). En la figura N°1 se observa la disposicién de los TP en salud.



FIGURA N°1. ESQUEMA DE LA DISPOSICION DE LOS TEJDOS
PERIIMPLANTARES EN SALUD.

Implante de titanio

A

\
\iEpitelio del surco

\'ﬁ Unién epitelial

Tejido conectivo

Tomado de Newman et al, 2014.

El tejido dseo de las zonas edéntulas, que corresponde al lugar donde se ubicaran los 1D,
estd compuesto principalmente por una mezcla de hueso laminar (46%) y médula 6sea
(23%), con menor cantidad de tejido fibroso (12%) y tejido osteoide (4%) (Lindhe et al,
2013). En el maxilar, el tejido dominante es la médula 6sea, y en la mandibula es el hueso
laminar. La composicion 6sea de los maxilares se relaciona directamente con el grado de
afectacion que pudieran tener los ID, existiendo una mayor prevalencia de EPI a nivel

maxilar que a nivel mandibular (Abrahamsson et al, 2004).

El ID carece de estructuras caracteristicas del diente sano como la raiz, cemento,
ligamento periodontal, hueso alveolar y los haces de fibras dento-alveolar y dento-gingival.
En los tejidos periodontales, el margen de la encia sigue el esquema de la union cemento-
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esmalte, y en los TP, el margen de la mucosa sigue el contorno de la cresta 6sea. Por otra
parte, el diente presenta movilidad fisiol6gica dentro de su alveolo, mientras que el ID esta

anquilosado, lo que lo mantiene anclado al TOP (Araujo & Lindhe, 2018).

Segln Renvert et al, 2018., el examen clinico y radiografico para detectar la presencia

de salud periimplantar es el siguiente:

- Examen clinico intraoral: Examen de los TP y registro de higiene oral con un
enfoque especifico en la ausencia de biofilm en relacion a los ID y sus

restauraciones.

- Evaluacion clinica de la restauracion: Verificar la ausencia de posibles

sobrecontornos y/o desajustes.

- Examen funcional de la oclusién: Comprobar la ausencia de contactos prematuros
0 contactos en guias desoclusivas que pudieran generar sobrecarga,

comprometiendo la integridad del 1D.

- Inspeccion visual de los ID y sondaje periddico: Sondaje al menos una vez al afio
con una fuerza de 0,25 Newton, aproximadamente. La profundidad medida debe

ser < 5mm.
- Ausencia de SS: EI SS debe evaluarse con una fuerza de 0,25 Newton, para evitar

posibles traumas en el proceso, ya que es dificil diferenciar entre la inflamacion

periimplantar inducida por biofilm y el trauma inducido mecanicamente.
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- Evaluacion radiogréfica: Verificar la ausencia de cambios en el nivel del TOP.
Para esto, es necesario como prerrequisito una radiografia periapical en un tiempo
inicial, al instalar el ID, y en los controles posteriores. No debe presentarse POP

mas alla de los cambios que resultan de la remodelacion 6sea inicial.

La encia, la mucosa periimplantar y su adhesion son desafiadas constantemente por el
entorno oral, incluyendo la exposicidon constante a microorganismos del biofilm presentes
en el diente y la superficie del ID (Tomasi et al, 2016; Schwarz et al, 2013). Lo que puede
desencadenar la aparicién de distintas patologias de origen infeccioso como la EPI.

3.3 ENFERMEDAD PERIIMPLANTAR

La enfermedad periimplantar (EPI) se definio y describié por primera vez en el primer
taller de Periodoncia en Ittingen, en el afio 1993 (Albrektsson & Isidor, 1994) como un
conjunto de patologias inflamatorias de origen infeccioso que afectan los tejidos
circundantes a los ID. Luego, numerosos talleres y estudios han abordado su prevalencia y
tratamiento (Heitz-Mayfield & Salvi, 2018). La EPI se presenta en dos formas: MP y Pl,

siendo homélogas a Gingivitis y Periodontitis, respectivamente (Valente et al, 2016).
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La MP y la Pl comparten etiologia, siendo causadas por un desequilibrio entre la carga
bacteriana y la defensa del huésped (Valente & Andreana, 2016). Se ha demostrado una
relacion de causa y efecto entre la acumulacion experimental de biofilm bacteriano
alrededor de los ID vy el desarrollo de una respuesta inflamatoria (Zitzmann et al, 2001;
Salvi et al, 2012; Meyer et al, 2017). La composicion bacteriana del biofilm periimplantar
es similar a la de los dientes vecinos, lo que implica que la flora microbiana en los dientes
naturales sirve como reservorio para la formacion de biofilm alrededor de los ID (Valente
& Andreana, 2016; Heitz-Mayfield & Salvi, 2018).

Los perfiles de colonizacion de la microbiota supragingival, en pacientes con Pl y con
ID sanos, son similares, siendo Veillonella parvula y Fusobacterium periodonticum las
especias dominantes, con un predominio en Pl del complejo rojo y Prevotella nigrescens
(Shibli et al, 2008). Se ha encontrado que a nivel subgingival los perfiles de colonizacion
del complejo purpura, amarillo y verde son similares para Pl e ID sanos (Méaximo et al,
2009). Sin embargo, en PI, se ha observado un mayor nivel del complejo naranjo y rojo,
estableciendo una marcada diferencia en la microbiota subgingival de pacientes con Pl
versus ID sanos. Esta diferencia en la microbiota subgingival coincide con otro estudio
donde se ha encontrado una alta concentracion de Porphyromonas gingivalis,
Fusobacterium nucleatum, Tannerella forsythia y Treponema denticola en ID afectados
(Valente & Andreana, 2016).

En MP se observa un predominio principalmente del complejo naranja: Fusobacterium
nucleatum, Prevotella intermedia y especies de Eubacterium, mientras que en Pl predomina
el complejo naranja y rojo, con mayor abundancia de Porphyromonas gingivalis y
Tannerella forsythia (Pokrowiecki et al, 2018).
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En cuanto a los mediadores inflamatorios y la respuesta inmune del huésped a la EPI, se
han encontrado niveles significativamente elevados de prostaglandina E2, interleuquina-1
y factor de crecimiento derivado de plaquetas (Plagnat et al, 2002). Estos mediadores
inflamatorios se han encontrado aumentados en el liquido crevicular de los ID afectados
por EPI, en comparacion a los ID sanos (Salcetti et al, 1997). Los niveles de actividad de la
fosfatasa alcalina, la actividad de la elastasa y la a2-macroglobulina, marcadores
comunmente asociados con periodontitis, fueron significativamente mas altos en el fluido
crevicular recolectado alrededor de los ID con EPI, en comparacion con los ID sanos
(Plagnat et al, 2002; Salvi et al, 2018).

Aln existen dudas sobre las caracteristicas de la EPI, y no existe una clasificacion
oficial a nivel mundial para realizar su diagnostico (Valente el at, 2016). Sin embargo, la
inspeccion visual, palpacion digital y sondaje con sonda periodontal, son indispensables
para realizar un correcto diagnostico (Berglundh, 2017). La Federacién Europea de
Periodoncia y la Asociacion Europea de Oseointegracion (Renvert et al, 2018),
establecieron como consenso que para el diagnostico de la EPI debe realizarse la
evaluacion de los siguientes pardmetros diagnosticos: sangrado al sondaje, supuracion y
profundidad del sondaje. Mediante estos parametros se puede determinar un estado de salud

periimplantar o en su defecto la presencia de EPI (MP o PI).
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3.3.1 SANGRADO AL SONDAJE

Corresponde a un pardmetro clinico comin de una lesion de carécter inflamatorio. Ha
sido bastante sugerido como medida diagnostica en relacién a la salud periimplantar
(Dreyer, 2018). Representa la respuesta inflamatoria de los tejidos ante la presencia de
biofilm y se ha demostrado que tiene un valor predictivo negativo, cuya ausencia determina

un estado de salud periimplantar (Luterbacher et al, 2000).

3.3.2 SUPURACION

Es un signo clinico de inflamacion que indica actividad de la EPI y es probable que se
asocie con POP y falla futura del 1D si no se realiza un tratamiento inmediato (Alani et al,
2014). Se ha determinado que la SU es un hallazgo com(n en los sitios diagnosticados con

Pl y se presenta con menor frecuencia en MP (Berglundh et al, 2018).
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3.3.3 PROFUNDIDAD AL SONDAJE

Corresponde a un parametro clinico bastante utilizado como indicador de pérdida de
adherencia y pérdida 6sea (Dreyer, 2018). Para tener valor diagndstico, el aumento de la PS
debe estar asociada a signos y sintomas de inflamacion periimplantar (Carl, 2008). Es
importante tanto para diagnosticar EPI como para monitorizar su progresion (Alani et al,
2014). Un aumento en la PS, no esta necesariamente relacionado con EPI, en ID
clinicamente sanos se han reportado PS de 2 a 6 mm, por lo que la interpretacion de este
parametro debe ser cuidadosa (Carl, 2008).

3.4 MUCOSITIS PERIIMPLANTAR

La MP es una enfermedad inflamatoria de la mucosa que rodea a los ID, no asociada a la
pérdida de TOP. EIl factor etioldgico de la MP es la presencia de biofilm, el que se
desarrolla a partir de su acumulacion en relacién a la MPI sana, y la posterior respuesta
inmune del huésped (Heitz-Mayfield, 2018). Histoldgicamente la MP presenta un infiltrado
inflamatorio, en relacion a la barrera epitelial, que se caracteriza por la presencia de

estructuras vascularizadas, células plasmaticas y linfocitos (Berglundh et al, 2017).
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Segln Renvert et al, 2018., para el diagndstico de esta enfermedad, es necesaria la
existencia de distintas manifestaciones clinicas compatibles con la inflamacion, presentadas

a continuacion:

1-. Inspeccidon visual que demuestre la presencia de signos inflamatorios de los TP;

edema, eritema y consistencia suave.

2-. Presencia de SS y/o SU, o ante presion digital.

3-. Aumento en PS en comparacion con los valores iniciales.

4-. Ausencia de POP luego de la remodelacion o6sea inicial, a través del examen

radiografico.

Debido a que el tratamiento dental basado en ID, se ha expandido considerablemente,
existe un aumento del nimero de pacientes que desarrollan MP (Valente et al, 2016). Se ha
demostrado una prevalencia de MP en un rango entre 19% y 65%, con una prevalencia
media ponderada de 43%. Dentro de este porcentaje, el 28%-56% de los pacientes progresa
a Pl (Derks & Tomasi, 2015).

El tratamiento de la MP tiene como objetivo principal controlar la infeccion y prevenir
su progresion (Heitz-Mayfield, 2008). Debido a que las bacterias tienen un papel

fundamental en su etiologia, es esencial reducir la carga bacteriana y desorganizar el
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biofilm (Sumida et al, 2002; Hatem el at, 2012). Los tratamientos para la MP se pueden
agrupar en convencional y complementarios. El primero se refiere al tratamiento no
quirdrgico, con enfoque en el debridamiento mecanico (DM) y al refuerzo de la instruccion
de higiene oral (Renvert et al, 2008), mientras que los segundos, se refieren a los
tratamientos complementarios a la terapia convencional, como pulido con polvo de glicina,
antisépticos, antibidticos, laser y sustancia derivada de la matriz de esmalte (SDME)
(Schwarz et al, 2015a).

3.41 TRATAMIENTOS CONVENCIONALES

Se ha reportado que el tratamiento mecéanico no quirdrgico es eficaz en el tratamiento
de la MP, permitiendo la disminucién de los signos inflamatorios de esta (Hatem et al,
2012). Se ha demostrado que el control de la formacion de biofilm, mediante DM y una

correcta instruccion de higiene oral, pueden resolver esta patologia (Bartok & Forna, 2016).

El DM implica el destartraje supragingival y subgingival de la superficie del ID. El
objetivo principal es desorganizar el biofilm y eliminar el tartaro periimplantar sin alterar la
superficie del ID, con la intencion de restablecer una MPI sana (Hallstrom et al, 2012). Este
procedimiento puede lograrse utilizando instrumentos especificos que son més blandos que
el titanio para evitar dafios en las superficies del ID, que de otro modo promoverian la
colonizacion bacteriana (Jia-Hui & Hom-Lay, 2015). Los sistemas de DM incluyen curetas
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de acero, recubiertas de titanio, de fibras de carbono, de teflon o plésticas y dispositivos

ultrasénicos con puntas recubiertas con poliéter-etercetona (Hallstrom et al, 2012).

3.4.2 TRATAMIENTOS COMPLEMENTARIOS

Se han propuesto varios tratamientos complementarios para mejorar la eficacia del
tratamiento convencional (Schwarz, et al., 2015), entre los que se encuentran: pulido con

aire abrasivo, antisépticos, antibioticos, laser y SDME.

3.4.2.1 PULIDO CON AIRE ABRASIVO

El pulido con aire es un sistema abrasivo que utiliza aminoacidos de baja abrasion,
como el polvo de glicina. Este sistema puede acompafarse de copas de pulido recubiertas
con fibras de carbono o plastico (Jia-Hui & Hom-Lay, 2015), cuyo resultado puede verse
afectado por el tipo y tamarfio de la particula de polvo y la distancia y angulacion del flujo

de aire hacia la superficie de titanio (Schwarz et al, 2015b). Se ha demostrado que el polvo
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de glicina es un método eficaz de desorganizacion de biofilm de la superficie del ID, sin

dafar los tejidos duros ni blandos (Petersilka et al, 2003).

3.4.2.2 ANTISEPTICOS

Los antisépticos son germicidas utilizados en tejidos vivos para inhibir o destruir
microorganismos. El antiséptico mas utilizado es la clorhexidina (CHX), en forma de
digluconato de clorhexidina (Slots et al, 2004). La CHX ha demostrado una actividad
antibacteriana contra bacterias grampositivas y gramnegativas, y es particularmente
efectiva para el tratamiento y la prevencién de infecciones orales debido a su sustantividad
(De Siena et al, 2013). La irrigacion con CHX al 0,1% - 0,2% se ha utilizado con el
objetivo de prevenir la recolonizacion bacteriana después del tratamiento y para apoyar las
practicas de higiene oral del paciente (Figuero et al, 2014). Recientemente, se ha
implementado el uso de CHX en una matriz biodegradable denominada PerioChip. El
PerioChip se introdujo por primera vez el afio 1998, contiene 2,5 mg de CHX y permite el
suministro subgingival controlado de esta (Mandlik & Jha, 2007). Este permite una
concentracion adecuada del antiséptico en el sitio de accion, que se mantiene durante un

periodo de tiempo suficiente, evitando la recolonizacién bacteriana (Jhinger et al, 2018).
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3.4.2.3 ANTIBIOTICOS

Los antibidticos pueden inhibir o destruir bacterias al afectar sus procesos metabdlicos.
Estos pueden administrarse local o sistémicamente (Gomi et al, 2007). Los antibidticos
administrados localmente se han utilizado para aumentar el efecto antibacteriano del DM y
para prevenir la recolonizacion bacteriana de la superficie del ID (Figuero et al, 2014),
comdnmente corresponden a microesferas de minociclina (Img) o gel de ciclato de
doxiciclina (3mg). Los antibidticos sistémicos suelen provenir de la familia de las
penicilinas, tetraciclinas o macrolidos como la azitromicina (Suarez et al, 2013). Estos
antibidticos se administran de forma complementaria al DM para complementar el efecto

antibacteriano (Renvert et al, 2008b).

3.4.2.4 LASER

El uso de laseres en odontologia ha ganado popularidad durante los Gltimos afios por su
alto potencial bactericida (Mizutani et al, 2016). Los mas utilizados para descontaminar la
superficie del ID son Neodimio: itrio-aluminio-granate (Nd: YAG), Erbio: itrio-aluminio-
granate (Er: YAG), Erbio, cromo dopado: itrio, escandio, galio, granate (Er, Cr: YSGG),
laser de diodo vy laser de dioxido de carbono (Kreisler et al, 2002). El uso del laser puede

reducir el biofilm hasta en un 90%, pero a diferencia de la mayoria de los tratamientos
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mecénicos, no se pueden volver a inducir compatibilidades bioldgicas ni propiedades
estimulantes de las células (Smeets et al, 2014).

Las longitudes de onda del laser de diodo y laser Nd: YAG se encuentran
aproximadamente entre 800 a 1.100 nanémetros y se absorben fécil y selectivamente en
areas de inflamacion por componentes sanguineos y pigmento tisular (Romanos et al,
2000). Las ondas del laser se transmiten esencialmente a través del agua, lo que explica su
profunda penetracion en tejidos blandos sanos. El rayo laser se transmite a través de una
fibra Optica, usandose en contacto con el tejido a intervenir (Schwarz et al, 2009). Estos
tipos de laseres se usan para la inactivacion de bacterias y para la eliminacion de tejidos
blandos inflamados en el saco periodontal o alrededor del surco periimplantar, asi como

para lograr la hemostasia en tejido con inflamacion aguda (Mizutani et al, 2016).

El laser de CO2 tiene una longitud de onda de 9.300 a 10.600 nanémetros (Kreisler et
al, 2002). Es el l&ser con la absorcion mas alta en minerales dentales, como la
hidroxiapatita y el fosfato de calcio, (Merigo et al, 2013). Las potencias maximas del laser
de CO2 pueden acercarse a 200 watts, por lo que es muy eficiente en la eliminacion de
tejidos blandos (Kamma et al, 2009). Entre las propiedades del laser de CO2 se encuentran
la reduccion bacteriana, el debridamiento de tejidos blandos alrededor de los ID, y
favorecer la coagulacion (Mizutani et al, 2016).

Los laseres de erbio Er: YAG y Er, Cr: YSGG, tienen una longitud de onda de 2.940 y

2.780 nanometros, respectivamente (Hakki et al, 2010). Se absorben muy bien en el agua y
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ofrecen ablacion con efectos térmicos minimos (Ishikawa et al, 2009). La energia fotonica
de los laseres Er: YAG y Er, Cr: YSGG se puede suministrar en modo de contacto o sin
contacto (Persson et al, 2011). Este tipo de laser puede usarse para el debridamiento de
tejidos blandos periimplantares, reduccién bacteriana y eliminacion de tartaro (Schou et al,
2004).

Se han reportado los beneficios de los efectos fotobiomoduladores del uso de laser,
tratamiento conocido como terapia fotodinamica (Mizutani et al, 2016). EI mecanismo de
accion de la terapia fotodindmica se basa en la combinacion de un farmaco
fotosensibilizador y una luz con una longitud de onda especifica en presencia de oxigeno
(Cappuyns et al, 2012). La reaccion entre la luz y el oxigeno produce formas toxicas de

especies de oxigeno que pueden matar células bacterianas (Tavares et al, 2017).

3.4.2.5 SUSTANCIA DERIVADA DE LA MATRIZ DE ESMALTE

Es una técnica terapéutica que se ha empleado con éxito en el tratamiento de
enfermedades periodontales y, en particular, en la pérdida ¢sea asociada (Esposito et al,
2009; Koop et al, 2012). La amelogenina es probablemente el componente mas importante
de la SDME, sin embargo, hay varios otros componentes, algunos ain no identificados, que
también podrian ser importantes (Hammarstrom et al, 1997). La SDME tiene una
consistencia viscosa y se aloja en el saco periimplantar para disminuir la inflamacion o en
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un defecto dseo para lograr regeneracion (Li et al, 2012). Se ha demostrado que produce
una mejoria clinica significativa en el tratamiento de la EPI, aunque se cree que produce
muchos de sus efectos mediante la modulacién de las respuestas del huésped, incluidas la
diferenciacion celular y la inflamacion (Chano et al, 2003). También se ha demostrado que
la SDME tiene propiedades antibacterianas que inhiben el crecimiento de bacterias
gramnegativas (Spahr et al, 2002). En relacion a la inflamacion, la SDME y en especial la
amelogenina, limitan la liberacion de citocinas inducidas por lipopolisacéaridos bacterianos,

asi como las células epiteliales y los osteoclastos (Wada et al, 2009; Bosshardt et al, 2008).

Otros agentes que se han utilizado en la descontaminacién de la superficie del ID son la
solucion salina, el &cido citrico y el peroxido de hidrogeno (Jia-Hui & Hom-Lay, 2015). Sin
embargo, no se observaron diferencias significativas en el restablecimiento del TP sano, al
comparar los diferentes agentes de descontaminacion (Schou et al, 2004), por ende, no se
ha encontrado un método de descontaminacion de superficie superior a otro (Algraffee et
al, 2012).

Con respecto a los tratamientos complementarios descritos anteriormente, no existe un
consenso en la literatura en cuanto a la eficacia que pueden representar en el tratamiento de
MP.
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3.5 PERIIMPLANTITIS

La Pl es una patologia asociada a biofilm que se presenta en los TP y se caracteriza por
una inflamacion de la MPI y la consiguiente POP (Albrektsson & Isidor, 1994). La MP y la
Pl comparten muchas de sus manifestaciones clinicas, pero también se diferencian en otras.
En la PI, ademéas existe incremento en la PS y/o presencia de recesion de la mucosa
marginal (Heitz-Mayfield, 2008). Histolégicamente, la lesion inflamatoria se extiende méas
apical al epitelio de unién y contiene gran cantidad de células plasmaéticas, macréfagos y
neutrofilos (Berglundh et al, 2017).

Para el diagnostico de la Pl, es necesaria la existencia de distintas manifestaciones
clinicas compatibles con la inflamacion y destruccion periimplantar (Berglundh et al.,
2017). Dichas manifestaciones fueron definidas por Renvert et al, 2018 y se presentan a

continuacion:

1-. Evidencia visual de cambios inflamatorios en la MPI.

2-. Aumento de la PS, en comparacion con las medidas obtenidas al momento de la
colocacion del ID.

3-. POP en relacion a la evaluacion radiogréfica del nivel 6seo, al afio siguiente de la

carga de la proétesis sobre el implante.
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4-. En ausencia de radiografias iniciales y medidas de PS, evidencia de POP>3 mm y/o

PS >6 mm, ademas de SS.

Hasta el momento no existe una clasificacion oficial que categorice la severidad de la PI,
sin embargo, en el afio 2012, Froum y Rosen propusieron una clasificacion de severidad de
Pl (Tabla N°2) que utiliza como parametros SS y/o SU, PS y POP.

TABLA N°2. CLASIFICACION DE SEVERIDAD DE PERIIMPLANTITIS (FROUM & ROSEN,
2012).

Leve Profundidad al sondaje (PS) > 4mm.
Sangrado al sondaje (SS) y/o supuracion (SU).
Pérdida 6sea periimplantar (POP) <25% de la longitud del implante dental.

Moderado PS > 6mm.
SSy/o SU.

POP del 25% al 50% de la longitud del implante dental.
Severo PS> 8mm.
SSy/o SU.

POP >50% de la longitud del implante dental.

En lo relacionado a la prevalencia de la Pl, ésta ocurre en un rango entre 1% y 47%, con
una prevalencia media ponderada de 22% (Derks & Tomasi, 2015). En cuanto a la
incidencia, se reporta que a los 3 afios es de 0,4% y a los 5 afios, de 43,9%. Esto se explica
por la alta cantidad de pacientes fumadores, diabéticos e hipertensos, factores que los hacen

mas susceptibles al desarrollo de PI (Rakic et al, 2018).
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El objetivo principal del tratamiento de la Pl y de la MP es el mismo; controlar la
infeccion y prevenir la progresion de la enfermedad (Heitz-Mayfield, 2008). Sin embargo,
los procedimientos que se deben llevar a cabo para lograr el objetivo son diferentes, ya que
el dafo tisular no es el mismo, siendo mayor en la Pl (Serino & Turri, 2011). Al igual que
en la MP, los tratamientos de la Pl se pueden agrupar en convencional y complementarios.
El tratamiento convencional se refiere a acceso quirirgico mas DM (Claffey et al, 2008) y
los tratamientos complementarios a pulido con polvo de glicina, antisépticos, antibidticos,
laser y SDME (Schwarz et al, 2015a).

3.5.1 TRATAMIENTOS CONVENCIONALES

Los resultados del tratamiento no quirtrgico no han sido predecibles para la Pl, siendo
efectivo solo en el caso de una profundidad reducida del saco periimplantar (Bartok &
Forna, 2016). Al ser mayor la profundidad del saco y habiendo exposicion de la superficie
del ID, el DM por si solo no ha resultado eficaz en el tratamiento de PI, lo que hace

fundamental realizar un acceso quirargico (Claffey et al, 2008).

El tratamiento quirdrgico de la PI, especificamente el acceso quirdrgico, se realiza
después de que se hayan resuelto los signos de inflamacidn aguda y el paciente adquiera
una higiene oral adecuada (Alani & Bishop, 2014). El principal objetivo del acceso

quirdrgico es permitir vision directa del sitio infectado, lo que facilita el debridamiento
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completo de los TP expuestos (Leonhard et al, 2003). La eliminacion de los depdsitos
bacterianos de la superficie de los ID no siempre es facil debido a la morfologia de los ID
(Hitti & Kerns, 2011). La evidencia cientifica sefiala que el tratamiento no quirargico de la
Pl mediante el DM con curetas no es efectivo y mejora de manera limitada el resultado,

siendo més fiable y predecible el acceso quirdrgico (Alani & Bishop, 2014).

El tratamiento quirargico implica en muchas ocasiones retirar la protesis instalada sobre
el ID, para exponer completamente la lesién periimplantar (Park et al, 2012). Se ha
demostrado que retirar la prétesis antes del debridamiento ayuda a la cicatrizacion (Li et al,
2012). Sin embargo, una desventaja de esta técnica es la necesidad de retirar la protesis del
ID durante un periodo de tiempo (Jansaker et al, 2007). Primero, se obtiene el colgajo, el
que requiere de un manejo cuidadoso para limitar los cambios postquirdrgicos, como la
recesion. Luego, se elimina el tejido de granulacion y se realiza el debridamiento o
descontaminacién de las superficies periimplantares (Romeo et al, 2007). Al finalizar el
debridamiento, es necesario realizar un adecuado cierre del colgajo para la correcta
cicatrizacion de los TP, ademas el reposicionamiento apical de éste, permitird un mejor

acceso para el paciente durante la ejecucion de la higiene oral (Bartok & Forna, 2016).
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3.5.2 TRATAMIENTOS COMPLEMENTARIOS

Al igual que en MP, se han propuesto varios tratamientos complementarios para mejorar
la eficacia de la terapia convencional para PI. El pulido con aire abrasivo, el uso de
antisepticos, antibioticos, laser y de SDME, corresponden a tratamientos complementarios
para Pl (Schwarz, et al., 2015a). Estos tratamientos complementarios se realizan en
conjunto con el tratamiento no quirdrgico y/o con el tratamiento quirdrgico, con el fin de
disminuir la inflamacion y lograr la descontaminacion de la superficie expuesta del 1D
(Serino & Turri, 2011). El pulido con aire abrasivo, especificamente con polvo de glicina,
tiene por objetivo desorganizar el biofilm de la superficie implantar (Petersilka et al, 2003).
El uso de CHX en conjunto al acceso quirdrgico, busca descontaminar la superficie
expuesta del 1D y evitar la recolonizacion bacteriana (Heitz-Mayfield, 2008). El uso de
antibidticos en PIl, estd dirigido a afectar los procesos metabdlicos de los
periodontopatdgenos caracteristicos de dicha patologia, junto con prevenir la
recolonizacion bacteriana (Gomi et al, 2007). El uso de antibidticos sistémicos o locales, en
conjunto con DM, ha demostrado ser eficaz en la resolucion de Pl moderada, sin embargo,
se considera que luego de dicho tratamiento, la intervencion quirdrgica es necesaria
(Renvert et al, 2008b). Se describe que el enfoque quirdrgico en combinacion con
antibidticos sistémicos, tiene una tasa de éxito de 58% a los 5 afios (Schwarz, et al., 2015a).
Por otra parte, el tratamiento con laser se realiza con el fin de lograr la descontaminacion
efectiva de la superficie implantar expuesta, pero se debe poner especial énfasis en el tipo
de laser a utilizar y su respectiva longitud de onda, debido a que esta puede alterar la
superficie del ID (Mizutani et al, 2016). Por dltimo, la SDME, tiene un efecto
antiinflamatorio y regenerador en PI. Es utilizada en defectos dseos, siempre y cuando no
correspondan a la categoria de crater, donde esta contraindicado su uso por la consistencia

del material (Li et al, 2012). Pese a la cantidad de informacion reportada sobre los
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tratamientos complementarios de la P, hasta la fecha estos no son concluyentes en cuanto a
su eficacia (Schwarz et al, 2015a).

En la actualidad, se ha establecido como consenso que para tener mayor predictibilidad
de los tratamientos para EPI, a mediano y largo plazo, debe existir una monitorizacion y a
la vez una terapia de mantencion. A través de esta monitorizacion es posible detectar de
manera precoz cualquier alteracion que pueda existir tanto en la rehabilitacion del ID, como

en los tejidos circundantes a este (Alani & Bishop, 2014).

3.6 PREVENCION Y MANTENCION

La prevencion de cualquier enfermedad debe ser la piedra angular de la atencion
médica. En odontologia, es primordial en enfermedades como caries dental y la enfermedad
periodontal, viéndose la necesidad de adoptar esta misma conducta para la EPI (Alani &
Bishop, 2014). El enfoque preventivo debe comenzar desde la planificacién del tratamiento,
con la seleccion adecuada de los casos a ser rehabilitados con ID (Fardal et al, 2013). Es
trascendental la necesidad de un mantenimiento continuo después de la colocacion de un
ID. Es de igual importancia la educacion y compromiso del paciente, dejando en claro que
los ID no son iguales a los dientes naturales, requiriendo mayor atencion en cuanto a

mantenimiento y seguimiento (Grey et al, 2013).
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Se ha propuesto un protocolo de mantenimiento para ID (Corbella et al, 2011), donde en
primera instancia el clinico debe revisar y reevaluar la historia médica y dental del paciente,
también el habito tabaquico y la presencia de parafuncién. Luego, el clinico debe verificar
la presencia o ausencia de signos clinicos de inflamacion y ademas evaluar la técnica de
higiene oral realizada por el paciente. Posteriormente se realiza una inspeccion de 9 puntos:
medicién de biofilm, PS, SS, SU, recesion, movilidad, oclusion, contactos proximales y
evaluacion radiografica. Después de haber recogido toda esta informacion, se establece la
necesidad de tratamiento en relacion con el estado de los TP, para posteriormente realizar el

tratamiento adecuado.

Un estudio de 5 afios de seguimiento en pacientes con ID, mostré que la ausencia de
terapia de mantenimiento en sujetos con MP estd asociada a una alta probabilidad de
desarrollar P1 (Costa et al, 2012). Por ende, la terapia de mantencién es fundamental a la
hora de la colocaciéon de ID. La terapia de mantencion permite controlar el acimulo de
biofilm y supervisar que el paciente esté realizando una correcta técnica de higiene oral;
evitando consecuencias que pueden desencadenar en el fracaso del ID (Graziani et al,
2012).

Es importante que el clinico maneje los factores que podrian poner en riesgo la
supervivencia del ID, eligiendo las estrategias correctas para la prevencion de la
enfermedad (Alani & Bishop, 2014).
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3.7 FACTORES DE RIESGO

Al igual que en la enfermedad periodontal, se ha determinado en la EPI distintos
factores pueden que favorecer la progresion y la severidad de la enfermedad. Estos factores
son diabetes mellitus, tabaquismo, antecedente o presencia de periodontitis y biofilm e

higiene oral deficiente (Dreyer et al, 2018).

3.7.1 DIABETES MELLITUS

Los pacientes tratados con ID que tienen Diabetes Mellitus, son 2 veces mas propensos a
desarrollar EPI que aquellos sin esta enfermedad (Dreyer et al, 2018). El control glicémico
deficiente en los pacientes diabéticos los hace mas susceptibles a la infeccion y pérdida de
los ID (Tung Nguyen-Hieu, 2011). Los pacientes con buen control glicémico muestran
marcadores inflamatorios similares a los pacientes sanos. Los pacientes con Pl y control
glicémico deficiente presentaron un perfil de marcador inflamatorio similar a los pacientes

con periodontitis cronica (Alani & Bishop, 2014).
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3.7.2 TABAQUISMO

Si bien el tratamiento con ID no esta contraindicada en pacientes fumadores, la EPI es
mas prevalente en los pacientes con este habito (9,2%) que en no fumadores (5,3%). Los
pacientes tratados con ID que presentan habito tabaquico, muestran signos inflamatorios
exacerbados, tales como sacos periimplantares mas profundos y mayor POP (Clementini et
al, 2014). Es por esto que dichos pacientes deben ser alentados a dejar el habito o en su
defecto a reducir la intensidad del consumo (Tung Nguyen-Hieu, 2011). EI mecanismo
patdégeno del humo del tabaco se explica por el efecto tdxico de las mas de 4.000 toxinas
presentes en los cigarrillos. La nicotina presente en los cigarrillos es un potente
vasoconstrictor que reduce el flujo sanguineo y aporte de nutrientes a los sitios de
cicatrizacion (Lambert et al, 2000). Algunos componentes del tabaco también actdan como
sustancias quimiotacticas que favorecen la destruccion del tejido mediante enzimas

liberadas por neutréfilos y macrofagos (Gruica et al, 2004).

3.7.3 ANTECEDENTE O PRESENCIA DE PERIODONTITIS

La frecuencia en la falla de un ID, es significativamente mayor en pacientes desdentados
parciales, que en pacientes desdentados totales (Cho-Yan Lee et al, 2014). Sin embargo, es
el antecedente de periodontitis el que determina un riesgo a desarrollar EP1 (Renvert et al,

2009). Pacientes con historia de periodontitis cronica tienen una prevalencia mas alta de Pl
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(28,6%) que pacientes sanos (5,8%). Asi mismo, pacientes con periodontitis pueden tener
mayor riesgo de EPI que aquellos sin periodontitis, ya que la flora patdgena en ambos casos
es similar (Tung Nguyen-Hieu, 2011). A partir de esto, se desprende que todo paciente
debe estar estable periodontalmente antes de la realizacién de un tratamiento en base a ID
(Cho-Yan Lee et al, 2014).

3.7.4 BIOFILM E HIGIENE ORAL DEFICIENTE

Una mayor cantidad de biofilm y un estado de higiene oral deficiente, se asocian
directamente con EPI (Quirynen et al, 2002). Los pacientes con higiene oral deficiente
tienen 14 veces mas probabilidades de desarrollar EPI que un paciente con una correcta
higiene oral (Heitz-Mayfield et al, 2014). Este factor de riesgo debe abordarse desde la
planificacion del tratamiento y debe controlarse antes, durante y después de la colocacion
del ID (Nguyen-Hieu et al, 2011).
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3.8 REVISION SISTEMATICA DE LA LITERATURA

Una revision sistematica es una vision general de distintos estudios que contiene una
declaracion de objetivos, fuentes y métodos y se ha realizado de manera explicita,
transparente y reproducible (Greenhalgh, 2014). Las revisiones sistematicas responden una
pregunta de investigacion mediante un andlisis cualitativo y/o cuantitativo de estudios
primarios (McKenzie et al, 2016). Estos estudios son obtenidos mediante una busqueda
sistematica, declarando explicitamente los criterios de seleccidn, valorando calidad y sesgo
(Beltran, 2005). Entre los objetivos de una revision sistematica se encuentra unificar los
criterios en base a la evidencia cientifica disponible, permitiendo obtener, en el area de la
salud, una actualizacion en diagnoéstico, prondstico y plan de tratamiento (Manterola et al,
2009). Otro objetivo es optimizar recursos y por lo tanto, mejorar decisiones clinicas,
obtener un estudio cientifico mediante una metodologia detallada, especifica y un analisis

de la informacion critico y riguroso (Gonzalez et al, 2007).

Las revisiones sistematicas se consideran como el més alto nivel de evidencia cientifica,
por su validez, alta calidad metodoldgica y reproducibilidad de resultados (Manterola et al.,

2013). Una revision sistematica sigue las siguientes etapas (Ferreira et al, 2011):
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1-. Definicion de una pregunta de interés y los criterios de inclusion y exclusion de los

estudios.

2

. Localizacion y seleccion de los estudios relevantes.

3

. Extraccion de datos de los estudios primarios.

4-. Andlisis y presentacion de resultados.

5

. Interpretacion de los resultados.

Entre las ventajas de las revisiones sistematicas destacan ser faciles de interpretar,
limitar el sesgo, entregar conclusiones mas fiables y precisas (Greenhalgh, 2014). Ademas,
sus resultados permiten reducir el retraso entre los descubrimientos de investigacion y la
implementacién de estrategias diagnoésticas y terapéuticas efectivas. Por otra parte,
permiten identificar inconsistencia en los resultados de los estudios, generar nuevas

hipétesis y aumentar la precision del resultado general (Manterola et al, 2013).

Las revisiones sistematicas difieren de las revisiones narrativas en varios aspectos. Estas
ultimas no presentan una pregunta de investigacion estructurada ni una busqueda
sistematica de articulos (Ferreira et al, 2011). La seleccién de articulos, para las revisiones
narrativas, no es detallada ni reproducible y no presentan evaluacion de calidad de los
articulos incluidos (Brignardello-Petersen et al, 2014). Por otra parte, las revisiones
sistematicas contemplan un plan investigativo sistematizado y detallado, con criterios

explicitos uniformemente aplicados a todos los articulos (Uman, 2011).
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Para la elaboracion, estructuracién y publicacién de una revision sistematica se
recomienda utilizar guias como la declaracion PRISMA (del inglés Preferred Reporting
Items for Systematic reviews and Meta-Analyses). Esta tiene como objetivo entregar a los
autores ayuda para mejorar la presentacion de las revisiones sistematicas y meta-analisis.
Ademas, PRISMA es una guia validada al idioma espafiol. Dicha declaracion, consta de
una lista de comprobacién de 27 items y un diagrama de flujo de cuatro fases (Urrutia &
Bonfill, 2010).

Para registrar las revisiones sistematicas y evitar que existan duplicados, existe el sitio
web PROSPERO® (del inglés The International Prospective Register of Systematic
Review). PROSPERO es una base de datos internacional que tiene como objetivo
proporcionar una lista completa de las revisiones sistematicas registradas que tengan
resultados relacionados con el area de la salud, para ayudar a evitar publicaciones referentes
al mismo tema. Para registrar una investigacion es necesario que esta no haya avanzado
mas alla de la finalizacion de extraccion de datos. Las revisiones terminadas no deben ser
registradas. Una vez registrada la investigacion, se obtiene un nimero identificador (Moher
et al, 2014).

Ya determinado el tema de investigacion para una revision sistematica, es necesario
definir una pregunta de investigacion. Se recomienda que dicha pregunta sea construida
siguiendo la estrategia P.I.C.O (del inglés Patient — Intervention — Comparison —
Outcome). La pregunta de investigacion permite definir de forma correcta que informacion

es necesaria para la solucion del aspecto clinico de la investigacion, maximiza la

! https://www.crd.york.ac.uk/PROSPERO/
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recuperacion de evidencia en las bases de datos, enfoca el propdsito de la investigacion y

evita la realizacion de busquedas innecesarias (Santos et al, 2007).

Luego de definida la pregunta de investigacion, debe llevarse a cabo la busqueda de
informacion. Para esto, PRISMA sugiere la utilizacién de al menos dos bases de datos de
caracter internacional (Urrutia & Bonfill, 2010). Para la estrategia de busqueda, deben
incluirse aquellos términos claves que incluye la pregunta de investigacién, buscando asi,

obtener todos los articulos eventualmente relevantes para la revision sistematica.

Para la estrategia de busqueda comdnmente se utilizan términos MeSH (del inglés
Medical Subject Headings) que corresponden a un vocabulario de descriptores controlados
usados por diversas bases de datos biomédicas. También se usan los “términos libres”, que
corresponden a descriptores no controlados que representan los términos textuales de la
busqueda o sindénimos, variaciones de grafia, siglas y correlatos (Santos et al, 2007. Para
combinar los términos MeSH y términos libres se utilizan los operadores booleanos
representados por los términos conectores AND, OR y NOT. AND corresponde a una
combinacion restrictiva, OR una combinacion de adicion y NOT una combinacion

excluyente (Uman, 2011).

La sintesis de datos y la interpretacién de resultados corresponden al analisis cualitativo

de la revision sistematica. La evaluacion de calidad de los articulos seleccionados se realiza
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mediante herramientas especificas como el programa CASP? (del inglés Critical Appraisal
Skills Programme). Dicho programa, presenta una version en espafiol; CASPe® (Critical
Appraisal Skills Programme Espafiol), que cuenta con herramientas para evaluacion critica
especifica para cada tipo de disefio de la investigacion (Manterola et al, 2013). El analisis
cuantitativo de una revision sistematica o meta-analisis, corresponde a la combinacion de
datos obtenidos de los articulos incluidos, mediante herramientas estadisticas. Es posible de
realizar un meta-andlisis solo si las variables evaluadas de los distintos articulos son

comparables entre si (McKenzie et al, 2016).

2 https://casp-uk.net/
¥ http://www.redcaspe.org/
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4. MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 una blsqueda sistematica de la literatura comprendida entre Enero del 2008 y
Noviembre del 2018. Para la presente, se utilizo la declaracion PRISMA (Urrutia & Bonfill,
2010). En la tabla N°3, se observa el formato P.1.C.O. usado (Santos, 2007).

TABLA N°3. POBLACION, INTERVENCION, COMPARACION Y RESULTADOS DE
LA PRESENTE REVISION SISTEMATICA.

POBLACION Pacientes adultos, sisttmicamente sanos, no fumadores y con
enfermedad periimplantar (EPI)

INTERVENCION Tratamientos complementarios a la terapia convencional para EPI

COMPARACION Tratamientos convencionales para EPI

RESULTADOS Cambios en parametros diagndsticos; clinicos y radiograficos luego del
tratamiento.

Se realiz6 una busqueda en la base de datos de revisiones sistematicas de Cochrane* y
en PROSPERO. No se encontré ninguna revision sistematica similar a la presente
investigacion publicada o en vias de publicacion. Se registro en PROSPERO con el numero
identificador 120400 (ANEXO N°1).

* https://www.cochranelibrary.com/cdsr/reviews
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4.1 FUENTES DE INFORMACION

Los articulos se obtuvieron mediante una busqueda principal y una buasqueda

complementaria.

Para la busqueda principal se utilizaron las bases de datos Web of Knowledge, PubMed
y ProQuest. El acceso a estas se realizo a través del metabuscador MetaLib® Version 4.5
de la Universidad de Talca. Los antecedentes de titulo, afio y autor (es) de los articulos
obtenidos desde cada base de datos, se importaron al programa EndNote Web (Thomson
Reuters, Toronto, Canadd) siendo almacenados en carpetas cuyos nombres fueron los de las
bases de datos de origen. Luego, desde la categoria “Todas mis referencias” se eliminaron
todos los articulos repetidos mediante la herramienta “Eliminar duplicados” 'y
posteriormente se realizé una verificacion manual, para completar la eliminacion de dichos
duplicados. Finalmente, el autor, afio y titulo de los estudios se registré en el programa
Excel 2010 (Microsoft Corporation, Washington, Estados Unidos).

Busqueda complementaria: Se realizo mediante las listas de referencias de todos los
articulos incluidos en la presente revision. Se eliminaron los articulos ya analizados en la

busqueda principal y los duplicados de la basqueda complementaria.
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4.2 CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD

El proceso de seleccion de los articulos obtenidos en la busqueda principal y
complementaria, fue realizado de forma independiente por tres revisores; las dos
investigadoras principales y el profesor guia (Magister en Ciencias Biomédicas con
mencién en Microbiologia; especialista en Periodoncia e Implantologia), con asesoria del
profesor co-guia (Doctor en Radiologia Oral). Dicho proceso contempld tres etapas:
analisis de titulo, anélisis de resumen y analisis de texto completo. En las dos primeras
etapas, los articulos se evaluaron con una encuesta creada por las autoras y supervisada por
el profesor guia. Esta encuesta incluia los criterios de elegibilidad, que permitieron la

inclusion o exclusién de los articulos (Tabla N°4).

TABLA N°4. ENCUESTA USADA EN EL PROCESO DE SELECCION DE
ARTICULOS DE LA PRESENTE REVISION SISTEMATICA. ETAPAS: ANALISIS DE
TITULO Y ANALISIS DE RESUMEN. INCLUYE LOS CRITERIOS DE INCLUSION Y
EXCLUSION.

Primer Autor: Afo:

Titulo:

1.- ¢El estudio es realizado en animales? Sl NO | NO ESTOY
SEGURO (A)

2.- ¢(El estudio incluye pacientes con | SI NO | NO ESTOY

CRITERIOS DE | onfermedades sistémicas y/o fumadores? SEGURO (A)

EXCLUSION

3.- ¢El estudio corresponde a: reporte de caso, | SI NO | NO ESTOY
serie de casos, estudios pilotos, revisiones SEGURO (A)
narrativas de la literatura?

Si la respuesta es “SI” en cualquiera de las preguntas anteriores, no se debe continuar.
Dirigirse a la pregunta final de la encuesta e indicar que el articulo “NO” es relevante para la
investigacion. Si la respuesta es “NO” o “NO ESTOY SEGURO” en cualquiera de las
preguntas, continuar respondiendo la encuesta.
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4.- (El articulo fue publicado entre enero del | SI NO | NO ESTOY
2008 y Noviembre del 2018? SEGURO (A)

5.- ¢El titulo y resumen del articulo se | Sl NO | NO ESTOY
encuentran en idioma inglés? SEGURO (A)

6.- ¢Los pacientes poseen diagnostico de | Sl NO | NO ESTOY
periimplantitis con una evaluacion radiografica SEGURO (A)
y al menos uno de los siguientes pardmetros
clinicos: profundidad al sondaje, sangrado al
sondaje y/o supuracion, en tiempo basal y con
un periodo de seguimiento a mediano plazo,

CRITERIOS DE | minimo de 6 meses?

INCLUSION 7.- ¢Los pacientes poseen diagndstico de | SI NO | NO ESTOY
mucositis periimplantar con una evaluacion SEGURO (A)
radiogréafica en tiempo basal y al menos uno de
los siguientes parametros clinicos: profundidad
al sondaje, sangrado al sondaje y/o supuracion,
en tiempo basal y con un periodo de seguimiento
a corto plazo, minimo de 3 meses?

8.- ¢Corresponde el estudio a una revision | SI NO | NO ESTOY

sistematica con o sin meta-analisis, estudio de SEGURO (A)
cohorte, estudio de caso y control o ensayo
clinico?

Si la respuesta es “NO” en cualquiera de las preguntas anteriores, no se debe continuar. Dirigirse
a la pregunta final de la encuesta e indicar que el articulo “NO” es relevante y no continla a la
siguiente etapa de seleccion.

En ausencia de respuestas negativas, dirigirse a la pregunta final de la encuesta e indicar que el
articulo “SI” es relevante y continlia a la siguiente etapa de seleccion.

Si la respuesta es “NO ESTOY SEGURO” en cualquiera de las preguntas, en ausencia de
respuestas negativas, dirigirse a la pregunta final de la encuesta e indicar que el articulo “SI” es
relevante y continua a la siguiente etapa de seleccion.

Pregunta Final: ¢Este titulo/resumen es relevante y debe continuar a la | SI NO
siguiente etapa de seleccion?

Las categorias de respuestas de la encuesta de evaluacion para andlisis de titulo y
andlisis de resumen fueron “SI”, “NO” y “NO ESTOY SEGURO(A)”, a excepcion de la

pregunta final de la encuesta, que tuvo como categoria de respuesta: “SI” y “NO”. Si la
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respuesta a la pregunta final era si, el articulo continuaba a la etapa de anélisis de texto

completo, de lo contrario el articulo se eliminaba.

4.3 EXTRACCION DE DATOS

En la etapa de analisis de texto completo, los articulos se evaluaron mediante una

encuesta creada por las autoras y supervisada por profesor guia y co-guia (Tabla N°5).

TABLA N°5. ENCUESTA USADA DURANTE EL PROCESO DE SELECCION DE
ARTICULOS PARA LA PRESENTE REVISON SISTEMATICA. USADA EN LA
ETAPA: ANALISIS DE TEXTO COMPLETO.

Primer autor Afio
Titulo
1.- ;Se presenta algun criterio de exclusion en el articulo que no haya sido observado | Sl NO

previamente?
Mencione criterio(s) de exclusion

Si la respuesta es “SI” no debe continuar. El articulo queda inmediatamente excluido de la
presente revision sistematica.

2.- ¢(El estudio entrega resultados clinicos y radiograficos del o los tratamientos | Sl NO
analizados?
3.- ¢El estudio tiene un periodo de seguimiento minimo de 3 meses para tratamiento de | Sl NO

MP y de 6 meses para tratamiento de PI?

4.- ¢ A qué disefio de estudio corresponde el articulo? (Revision sistematica, ensayo clinico, estudio de
caso control, estudio de cohorte):
Mencione el tipo de disefio del estudio:

Si la respuesta a la pregunta N°2, N°3 y N°4 es “NO”, no debe continuar. El articulo queda
inmediatamente excluido de la presente revision sistematica.
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Luego del anélisis de texto completo, los articulos excluidos se registraron en una

planilla Excel, junto a su autor, afio de publicacién y motivo de exclusion.

Los articulos incluidos, luego del analisis de texto completo, fueron registrados en una
planilla Excel 2010 (Microsoft Corporation, Washington, Estados Unidos), indicando:
autor, afio de publicacion, tipo de tratamiento mencionado, parametros clinicos y/o

radiograficos y periodo de seguimiento.

4.4 ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

La busqueda se realiz6 utilizando términos MeSH (del inglés, Medical Subject
Headings) (Tabla N°6).
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TABLA N°6. TERMINOS MeSH USADOS EN LA ESTRATEGIA DE BUSQUEDA DE
ARTICULOS, JUNTO A SU DEFINICION EN INGLES EXTRAIDA DESDE PubMeb Y
SU TRADUCCION AL ESPANOL.

Término MeSH

Definicion en inglés

Definicion en espafiol

Peri-implantitis

An inflammatory process with loss of
supporting bone in the tissues
surrounding functioning DENTAL
IMPLANTS.

Un proceso inflamatorio con pérdida
de hueso de soporte en los tejidos que
rodean el IMPLANTE DENTAL.

Periimplantitis

An inflammatory process with loss of
supporting bone in the tissues
surrounding functioning DENTAL
IMPLANTS.

Un proceso inflamatorio con pérdida
de hueso de soporte en los tejidos que
rodean el IMPLANTE DENTAL.

Therapeutic

Procedures concerned with the
remedial treatment or prevention of
diseases.

Procedimientos relacionados con el
tratamiento correctivo o la prevencion
de enfermedades.

También, se incluyeron términos de texto libre y sus combinaciones con los términos

MeSH fue por medio de operadores booleanos AND y OR. Los términos se organizaron en

dos grupos, un grupo referido a EP1 y otro grupo a tratamiento (Tabla N°7).
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TABLA N°7. TERMINOS MeSH, TEXTOS LIBRES Y SUS COMBINACIONES POR
MEDIO DE OPERADORES BOOLEANOS OR y AND, UTILIZADOS EN LA
ESTRATEGIA DE BUSQUEDA Y ORGANIZADOS EN DOS GRUPOS; UNO
REFERIDO A ENFERMEDAD PERIIMPLANTAR Y OTRO A TRATAIENTO.

Término MeSH Término de texto libre

Peri-implant diseases Perimplantitis
OR OR

Peri-implantitis OR Peri-implant mucositis
OR OR

Periimplantitis Periimplant mucositis

AND

Therapy
OR
Therapies
OR
Treatments
OR
Treatment

Therapeutic OR OR
Management
OR
Non surgical
OR
Surgical
OR
Debridement

La estrategia de busqueda utilizada en la base de datos PubMed se ajustd para las
busquedas avanzadas en las diferentes bases de datos (Tabla N°8).
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TABLA N°8. ESTRATEGIA DE BUSQUEDA UTILIZADA EN LA BASE DE DATOS
PubMed, AJUSTADA LA BUSQUEDA AVANZADA EN LAS DIFERENTES BASES
DE DATOS.

Peri-implant disease

Peri-implantitis

Periimplantitis

Perimplantitis

Peri-implant mucositis

Periimplant mucositis

10R20R30R40OR50R6

@ NG W N

Therapeutic

9. Therapy

10. Therapies

11. Treatment

12. Treatments

13. Management

14. Non surgical

15. Surgical

16. Debridement

17. 8OR90OR100R110R120R 130R 14 0OR150R 16

18. 7 AND 17

Se cre6 una alerta semanal en todas las bases de datos para mantener la busqueda
actualizada hasta el término de la investigacion. Cada articulo sugerido por la alerta
semanal fue registrado en una planilla del programa Excel 2010 (Microsoft Corporation,
Washington, Estados Unidos) y luego analizado segun los criterios de elegibilidad.
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4.5 SINTESIS CUALITATIVA DE LA EVIDENCIA E INTERPRETACION
DE RESULTADOS

La evidencia otorgada por los articulos incluidos en la sintesis cualitativa fue resumida,
interpretada y comparada de acuerdo a parametros clinicos (PS, SS y/o SU), y radiograficos
(NOP) y parametros de eficacia: disminucion del SS y/o ausencia de SU, disminucion de

PS y conservacion del NOP luego del tratamiento.

4.6 SINTESIS CUANTITATIVA DE LA EVIDENCIA O META-ANALISIS

La decision sobre realizar o no meta-analisis se reservd hasta finalizar la extraccion de
datos y la evaluacion de calidad de estos, segun la cantidad de articulos incluidos y su
homogeneidad.
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4.7 EVALUACION DE CALIDAD DE LOS ARTICULOS

Los articulos seleccionados fueron sometidos a una evaluacion de calidad utilizando el
programa CASPe. La evaluacién de cada articulo fue realizada por las dos investigadoras y
por el profesor guia de forma independiente. En caso de discrepancia entre los
investigadores, se discutié hasta llegar a un consenso. Los disefios de estudio y su

herramienta critica de evaluacién, segun el programa CASPe, se presentan en la Tabla N°9.

TABLA N°9. DISENOS DE ESTUDIO Y SU HERRAMIENTA CRITICA DE
EVALUACION, SEGUN EL PROGRAMA CASPe.

DISENO DE ESTUDIO HERRAMIENTA DE EVALUACION CASPe
Ensayo clinico 11 preguntas para entender un ensayo clinico
Revision sistematica 10 preguntas pata entender una revision sistematica
Estudios de caso-control 11 preguntas para entender un estudio de caso-control
Estudios de cohorte 11 preguntas para entender un estudio de cohorte

Para categorizar los resultados obtenidos en el analisis de cada articulo, se utilizé una
escala de 11 puntos (10 puntos en el caso de revisiones sistematicas) disefiada por Salinas
& Salvatierra, 2016. Se otorgd 1 punto a las respuestas “SI” y no se asigné puntaje cuando
la respuesta fue “NO” o “NO SE”. Los articulos que presentaron una puntuacién de 3 a 5
puntos fueron considerados como articulos de baja calidad, aquellos que obtuvieron entre 6
y 8 puntos, moderada calidad y aquellos entre 9 a 11 puntos fueron considerados como

articulos de alta calidad.
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5. ASPECTOS BIOETICOS

La presente revision sistematica se realizd sin ningin patrocinio, ni compensacion

econdmica de ningun tipo. No se declaran conflictos de interés.

No se realizé experimentacion de ningun tipo en humanos ni animales.

Se mencionaron oportunamente los autores consultados durante esta investigacion.
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6. RESULTADOS

6.1 SELECCION DE ARTICULOS

El diagrama de flujo para la seleccion de los articulos en las diferentes etapas de la

presente revision sistematica, segun formato PRISMA, se muestra en la figura N°2.
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FIGURA N°2. DIAGRAMA DE FLUJO PARA LA SELECCION DE LOS ARTICULOS
EN LAS DIFERENTES ETAPAS DE LA PRESENTE REVISION SISTEMATICA,
SEGUN FORMATO PRISMA (URRUTIA & BONFILL, 2010).

NUmero de registros identificados en
la busqueda principal
(n=3.821)

NUmero de registros adicionales
identificados en la basqueda
complementaria y alertas semanales

\ 4

(n=761)

(n=1.183)

Numero total de registros duplicados eliminados

|

Registros totales Articulos excluidos por
(n=3.399) — titulo y resumen
l (n=3.197)
Articulos analizados a texto Articulos excluidos a
completo —_ texto completo
(n=202) (n=193)

|

sistematica
(n=9)

Articulos incluidos en la revision

[ INCLUIDOS ][ ELEGIBILIDA ][ CRIBADO ][ IDENTIFICACION ]

De los 3.821 articulos que se obtuvieron en la estrategia de bdsqueda principal, 1.701

provenian de ProQuest, 974 de PubMed y 1.146 de Web of Knowledge. Con respecto a la

estrategia de blusqueda complementaria se analizaron las 458 referencias provenientes de

los 9 articulos incluidos, correspondientes a 5 ensayos clinicos controlados y 4 revisiones
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sistematicas. También se analizaron los 303 articulos provenientes de las alertas semanales.

No se seleccionaron articulos de la busqueda complementaria ni de las alertas semanales.

En la tabla N°10 se muestra la razon de exclusion de cada uno de los articulos

eliminados a texto completo, representados por su numero correlativo.

TABLA N°10. ARTICULOS EXCLUIDOS EN ETAPA ANALISIS DE TEXTO

COMPLETO Y MOTIVO DE EXCLUSION.

NO

Motivo de exclusion

12, 15, 23, 26, 28, 36, 37, 43, 45, 53, 60, 61, 66, 71, 72, 79, 81,
85, 90, 91, 92, 99, 101, 105, 107, 111, 112, 114, 129, 132, 138,
142, 152, 157, 158, 161, 165, 166, 168, 172, 175, 176, 177, 181,
187, 195, 196

Estudios sin antecedentes de parametro
radiografico.

4,13, 24, 42, 49, 55, 67, 68, 70, 93, 95, 98, 100, 118, 122, 133,
139, 150, 167, 189, 199

Estudios sin parametros clinicos en tiempo
inicial: Profundidad al sondaje (PS),
sangrado al sondaje (SS) y/o supuracién
(SU).

5,6,7,8,9, 10, 14, 25, 29, 31, 32, 33, 38, 39, 40, 41, 48, 50, 54,
68, 73, 80, 88, 105, 108, 113, 116, 121, 123, 126, 136, 143, 159,
160, 162, 164, 169, 170, 173, 174, 180, 182, 190, 197

Estudios sin parametros clinicos PS y SS
y/o supuracién.

21, 22, 26, 34, 57, 62, 74, 125, 134, 198

Estudios incluyen pacientes con enfermedad
sistémica.

20, 27, 30, 46, 47, 56, 63, 64, 69, 74, 76, 77, 78, 82, 83, 84, 87,
91, 93, 96, 97, 102, 106, 117, 118, 127,130, 131, 135, 144, 145,
146, 147, 149, 151, 153, 154, 155, 163, 183, 186, 191, 194, 200

Estudios incluyen pacientes fumadores.

1, 3,11, 17, 35, 51, 58, 65, 81, 89, 103, 104, 110, 140, 141, 184,
185, 188, 193, 201

Disefio de estudio corresponde a serie de
casos, reporte de casos, revision narrativa o
estudio piloto.

18, 19, 44, 52, 59, 73, 86, 109, 119, 124, 128, 135, 137, 142,
156, 164, 171, 192

Estudios incluyen parametros clinicos (PS y
SS y/o supuracién) y radiografico (pérdida
Osea periimplantar), pero no considera
seguimiento en el tiempo (3 y 6 meses).
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6.2 SINTESIS CUALITATIVA DE LA EVIDENCIA

6.2.1 CARACTERISTICAS DE LOS ARTICULOS INCLUIDOS

Los antecedentes de autor, afio de publicacion, titulo original en inglés, traduccion al

espafiol y disefio del estudio de los articulos incluidos se muestran en la Tabla N°11.

TABLA N°11. ARTICULOS INCLUIDOS EN EL ANALISIS CUALITATIVO DE LA
PRESENTE REVISION SISTEMATICA CON LOS ANTECEDENTES DE AUTOR,

ANO, TITULO ORIGINAL, TITULO EN ESPANOL Y DISENO DE ESTUDIO.

AUTOR/ ANO

TITULO ORIGINAL

TITULO EN ESPANOL

DISENO DEL
ESTUDIO

Hallstrom et al, 2012

Systemic  antibiotics  and
debridement of peri-implant
mucositis. A randomized
clinical trial.

Antibidticos  sistémicos vy
debridamiento de  mucositis
periimplantar. Un ensayo clinico
aleatorizado.

Kashefimehr et al, 2017

Effects of enamel matrix
derivative on non-surgical
management of peri-implant
mucositis: a  double-blind
randomized clinical trial.

Efectos del derivado de la
matriz de esmalte sobre el
tratamiento no quirdrgico de la
mucositis  periimplantar:  un
ensayo clinico aleatorizado de
doble ciego.

Menezes et al, 2016

Efficacy of 0.12%
chlorhexidine gluconate for
non-surgical treatment of peri-
implant mucositis.

Eficacia del gluconato de
clorhexidina al 0,12% para el
tratamiento no quirdrgico de la
mucositis periimplantar.

Abduljabbar et al, 2017

Effect of Nd:YAG laser-
assisted non-surgical
mechanical debridement on

clinical and radiographic peri-

Efecto  del debridamiento
mecanico no quirdrgico asistido
por laser Nd: YAG sobre
pardmetros inflamatorios

Ensayo clinico
controlado
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implant inflammatory
parameters in patients with
peri-implant disease.

periimplantares,  clinicos vy
radiogréficos, en pacientes con
enfermedad periimplantar.

Arisan et al, 2015

A randomized clinical trial of
an adjunct diode laser
application for the nonsurgical
treatment of peri-implantitis.

Un ensayo clinico controlado de
aplicacién de laser de diodo
adjunto a tratamiento no
quirtrgico de periimplantitis.

Non-surgical therapy for the

Terapia no quirlrgica para el

management of peri- | manejo de periimplantitis: Una Revision
Muthukuru et al, 2012 implantitis; a  systematic | revision sistematica. sistematica

review.

Efficacy of alternative or | Eficacia de medidas alternativas

adjunctive measures to|o complementarias al
Schwarz et al, 2015a conventional treatment of tratamiento convencional de

peri-implant mucositis and | mucositis  periimplantar y

peri-implantitis: a systematic | periimplantitis: una revision

review and meta-analysis. sistematica y meta-analisis.

Efficacy of professionally | Eficacia de la eliminacién de

administered plaque removal | placa administrada Revisi6

. . o . . evision

with or without adjunctive | profesionalmente con o sin . "
Schwarz et al, 2015b : . sistematica con

measures for the treatment of | medidas complementarias para meta-analisis

peri-implant  mucositis. A
systematic review and meta-
analysis.

el tratamiento de mucositis
periimplantar.  Una  revision
sistematica y meta-analisis.

Schwarz et al, 2015¢

Efficacy of air polishing for
the non-surgical treatment of
peri-implant  diseases: a
systematic review.

Eficacia del pulido con aire para
el tratamiento no quirdrgico de

las enfermedades
periimplantarias: una revision
sistematica.

Las caracteristicas de los estudios incluidos en el andlisis cualitativo se muestran en la tabla

N° 12.
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TABLA N°12. CARACTERISTICAS
ANALISIS CUALITATIVO.

DE LOS ARTICULOS INCLUIDOS EN EL

Hallstrom et al, 2012

Kashefimehr et al, 2016

Menezes et al, 2016

Autor, afio
Revista de | Journal of Clinical | Clinical Oral Investigations | Journal of Periodontology
procedencia | Periodontology
Objetivo Comparar el tratamiento no | Evaluar el uso adyuvante de | Analizar la eficacia del
quirdrgico de la mucositis | la sustancia derivada de la | tratamiento no quirtrgico
periimplantar con y sin | matriz de esmalte para el | para pacientes con mucositis
antibidticos sistémicos. desbridamiento mecéanico en | periimplantar, durante un
pacientes con  mucositis | periodo de seguimiento de
periimplantar. seis meses.
Tamano de | 48 pacientes, divididos | 43  pacientes, divididos | 37  pacientes.  divididos
la muestra aleatoriamente  en  dos | aleatoriamente en dos grupos | aleatoriamente  en  dos

grupos:
-Grupo 1 (G1): 23 pacientes.
-Grupo 2 (G2): 25 pacientes.

(no finalizaron el estudio 2
pacientes)

-Grupo 1 (G1): 21 pacientes.
-Grupo 2 (G2): 20 pacientes.

grupos:
-Grupo 1 (G1): 18 pacientes.
-Grupo 2 (G2): 19 pacientes.

Tratamiento

-G1: Debridamiento

-G1: DM por si solo.

-G1: DM por si solo.

aplicado mecanico (DM) por si solo. -G2: DM con aplicacién de | -G2: DM con aplicacion de
-G2: DM con antibiético | sustancia derivada de la | clorhexidina  (CHX) al
sistémico (Azitromicina). matriz de esmalte. 0,12%.
Se excluyeron 5 sujetos
debido al uso de antibidticos
durante el tratamiento.
Criterios de | Criterios de inclusion: Criterios de inclusion: Criterios de inclusion:
elegibilidad | -Pacientes con implantes | -Pacientes adultos, con al | -Pacientes adultos, con al

dentales (ID) con PS > 4mm
combinado con SS y/o SU.

Criterios de exclusién:
-Pacientes con implantes
oseointegrados con POP
(pérdida dsea periimplantar)
>2mm  identificada  en
radiografias periapicales
actuales y tomadas posterior
a la carga del ID.

-Pacientes embarazadas.
-Pacientes en lactancia
materna.

-Pacientes con diagndstico
de diabetes mellitus.
-Pacientes alérgicos a la
eritromicina o algin otro
macralido.

-Pacientes en tratamiento en

menos un ID funcionando
por un minimo de 1 afio.

- Con diagnéstico de
mucositis periimplantar
(MP), definido como

presencia de sangrado al
sondaje (SS), profundidad al
sondaje (PS) > 4 mm, sin
recesion de tejidos blandos y
POP <2 evidenciada en
radiografias.

Criterios de Exclusién:
-Fumadores o consumidores
frecuentes de alcohol.

-Embarazadas o en periodo
de lactancia.
-Pacientes en

tratamiento

menos un ID funcionando
por un minimo de 1 afio.

- Con diagnoéstico de MP,
definido como presencia de
BOP, PS de hasta 5 mm, y
sin POP <2 mm evidenciada
en radiografias.

Criterios de Exclusion:
-Pacientes Fumadores.
-Pacientes con terapia de
mantenimiento periimplantar
0 con terapia periodontal en
los 6 meses previos al
estudio.

- Pacientes con uso de
antibiéticos,
antiinflamatorios o]
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base a antibi6ticos durante
los 3 meses anteriores al
inicio del tratamiento.

con radioterapia en el area de
cabezay cuello.

-Pacientes con enfermedades
sistémicas no controladas o
con enfermedades
infecciosas como  SIDA,
hepatitis y tuberculosis.
-Pacientes que requieran
profilaxis antibidtica.

inmunosupresores en los 6
meses previos al estudio.
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CONTINUACION TABLA N°12: CARACTERISTICAS DE LOS ARTICULOS
INCLUIDOS EN EL ANALISIS CUALITATIVO.

Autor, afio Abduljabbar et al, 2017 Arisan et al, 2015

Revista de | Journal of Photochemistry & Photobiology, | Photomedicine and Laser Surgery

procedencia | B: Biology

Objetivo Evaluar la eficacia del debridamiento no | Evaluar la eficacia del laser de diodo como
quirdrgico asistido por laser Nd: YAG, a | complemento al tratamiento no quirdrgico
través de parametros clinicos y radiograficos | convencional.
en pacientes con enfermedad periimplantar.

Tamafo de | 63 pacientes. Divididos aleatoriamente en dos | 10 pacientes. Divididos aleatoriamente en dos

la muestra grupos: grupos:

-Grupo 1 (G1): 32 pacientes
-Grupo 2 (G2): 31 pacientes

-Grupo 1 (G1): 5 pacientes
-Grupo 2 (G2): 5 pacientes

Tratamiento

-G1: DM por si solo

-G1: DM por si solo

aplicado -G2: DM con aplicacion de laser Nd: | -G2: DM con aplicacion de laser de diodo
(longitud de onda=1064 nanémetros). (longitud de onda=810 nandémetros).

Criterios de | Criterios de inclusion: Criterios de inclusion:

elegibilidad - Firma del consentimiento informado. -Pacientes con al menos dos implantes

- Pacientes con PI (SS en menos del 30% de
los sitios periimplantares, PS >4 mm vy
POP>3 mm, alrededor de un implante
funcional.

Criterios de exclusién:

-Fumadores y masticadores de tabaco.
-Consumo habitual de alcohol.

-Pacientes con antecedentes de enfermedades
sistétmicas como diabetes mellitus, SIDA,
enfermedad renal.

- Pacientes en tratamiento con antibidticos,
antiinflamatorios no esteroidales y esteroides,
en los Ultimos 3 meses.

- Pacientes en tratamiento periodontal o que
hayan sido tratados en los Gltimos 3 meses.

dentales bilaterales de superficie rugosa, con:
SS, presencia de biofilm, dolor /o
supuracion, 4-6 mm de PS y POP< 3mm.
-Pacientes sistémicamente sanos.

-Pacientes no fumadores.

Criterios de exclusién:

-Pacientes en tratamiento con diagnostico de
periodontitis o con historia de esta.

-Pacientes en tratamiento con antibioticos
durante los 3 meses anteriores al inicio del
tratamiento.
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Clinical Oral Implants Research

CONTINUACION TABLA N°12: CARACTERISTICAS DE LOS ARTICULOS
INCLUIDOS EN EL ANALISIS CUALITATIVO.

Clinical Oral Implants Research

Evaluar la eficacia y seguridad del
tratamiento no quirdrgico para la PI.

El objetivo de esta revision sistematica fue
responder a la siguiente pregunta: en pacientes
con EPI, ¢cudl es la eficacia del tratamiento no
quirargico (para MP y PI) y del tratamiento
quirargico (para PI) en conjunto con medidas
complementarias?

-9 articulos -32 articulos
G1: DM G1l: DM
G2: DM con alguno de los siguientes G2: DM con alguno de los siguientes

tratamientos complementarios: antibidticos
0 laser Er:YAG

tratamientos complementarios: Pulido con polvo
de glicina/antisépticos/antibiéticos/laser.

Criterio de inclusion:
-Al menos un implante oseointegrado con
signos de PI.

Criterios de inclusidn:

- Idioma inglés.

- Estudios clinicos controlados o no controlados,
en humanos, comparando medidas alternativas al
tratamiento no quirdrgico y quirdrgico.

- Cambios en los parametros clinicos, con o sin
aplicacion de medidas complementarias.

Criterios de exclusion:

-Articulo con tamafio muestral
pacientes.

-Falta de valores de los parametros clinicos.

menor a 5
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Clinical Oral Implants Research

CONTINUACION TABLA N°12: CARACTERISTICAS DE LOS ARTICULOS
INCLUIDOS EN EL ANALISIS CUALITATIVO.

Clinical Oral Implants Research

Evaluar la eficacia del DM con medidas
complementarias para cambiar los signos
de inflamacién en comparacién con el
DM por si solo.

En pacientes que sufren EPI, ;cuél es la eficacia
del pulido con aire en los signos clinicos de
inflamacion en comparacion con el tratamiento
convencional?

7 articulos.

5 articulos.

G1: DM por si solo

G2: DM con alguno de los siguientes
tratamientos complementarios:
antibioticos o antisépticos.

G1: DM + pulido con aire

G2: DM con alguno de los siguientes tratamientos
complementarios: antibidticos, antisépticos o laser
Er-YAG.

Criterios de inclusion:

- Idioma inglés.

- Estudios clinicos controlados o no
controlados, en humanos, comparando
DM con o sin medidas complementarias
para la remocion de biofilm.

- Cambios en los parametros clinicos, en
DM con o sin aplicacion de medidas
complementarias.

Criterios de exclusin:

-Articulo con tamafio muestral menor a 5
pacientes.

-Falta de wvalores de
clinicos.

los pardmetros

Criterios de inclusién:

- Estudios clinicos controlados o no controlados,
en humanos, que comparan el pulido con aire con
medidas complementarias para el tratamiento no
quirdrgico de la MP y PI.

- Cambios en los parametros clinicos, en DM con o
sin aplicacion de medidas complementarias.

Criterios de exclusion:

-Articulo con tamafio muestral
pacientes.

-Falta de definicidn de caso (para MP o P)
-Estudios sobre tratamiento quirdrgico
-Falta de valores de los parametros clinicos.

menor a 5
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6.2.2 ANALISIS DE PROFUNDIDAD AL SONDAJE Y SANGRADO AL

SONDAJE Y/O SUPURACION

MUCOSITIS PERIIMPLANTAR.

SEGUN TRATAMIENTO

PARA

Para el andlisis de PS y SS segun tratamientos para MP se incluyeron cinco articulos;

tres ensayos clinicos controlados y dos revisiones sistematicas con meta-analisis. Los

resultados se agruparon segun tipo de estudio. Para el andlisis de SU solo se incluyé el

estudio de Kashefimehr et al, 2016, debido a que fue el Unico que reporto la presencia de

este parametro clinico. Los resultados de los ensayos clinicos controlados, para PS y SS

segun tratamiento no quirdrgico para MP, se presentan en la tabla N°13.

TABLA N°13. ENSAYOS CLINICOS CONTROLADOS. PROFUNDIDAD AL
SONDAJE Y SANGRADO AL SONDAJE SEGUN TRATAMIENTO NO QUIRURGICO
PARA MUCOSITIS PERIIMPLANTAR.

Autor, afio Tiempo de Profundidad al Sangrado al sondaje Nivel 6seo
evaluacion sondaje (mm) (%) periimplantar (mm)
A. DEBRIDAMIENTO MECANICO + ANTIBIOTICOS SISTEMICOS
Tratamiento Al A2 Al A2 Al A2
Hallstrom et al, 2012 TO0 4,6 4,4 80,0 82,6 <2 <2
T1 3,9 3,5 38,5 38,6
T2 4,1 3,5 47,5 27,3
B. DEBRIDAMIENTO MECANICO + SDME

Tratamiento Bl B2 Bl B2 Bl B2
Kashefimehr et al, TO0 5,0 4,5 75,0 75,0 <2 <2
2017 T1 50 “—— *3,0 75,0 “—*25,0 - -

C. DEBRIDAMIENTO MECANICO + CHX al 0,12%
Tratamiento C1 C2 C1 C2 Cl C2
Menezes et al, 2016 TO 2,72 2,85 67,54 75,82 <2 <2

T1 2,37 2,34 44,59 40,44

T2 2,49 2,49 41,08 45,76
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* Diferencia estadisticamente significativa entre el inicio del estudio y posterior al tratamiento.
——'Diferencia estadisticamente significativa entre el grupo prueba y el grupo control.

TO: Tiempo inicial del estudio.
T1: 3 meses posterior al tratamiento para el estudio 1 y un mes para el estudio 2
T2: 6 meses posterior al tratamiento

Al: DM (grupo control)

A2: DM + comprimidos de 500 mg de azitromicina en el dia 1 y comprimidos de 250 mg desde el dia
2 al 4 (grupo prueba)

B1: DM + pulido con polvo de glicina (grupo control)

B2: DM + pulido con polvo de glicina + SDME (grupo prueba)

C1: DM + placebo (grupo control)

C2: DM + enjuague oral de clorhexidina (CHX) al 0,12% (grupo prueba)

En lo relacionado al uso complementario de SDME en MP, este se aplico en los sitios
afectados de forma subgingival, 2 semanas luego del DM vy pulido con polvo de glicina,
para permitir la curacion del tejido blando periimplantar y la reduccion de la inflamacién y
sangrado para que el SDME no fuera lavado del surco. Kashefimehr et al, 2016, reporto la
presencia de supuracion en solo 3 de sus 41 pacientes evaluados, obteniendo mejoras en un

solo caso, con el uso complementario de SDME.

Los resultados de las revisiones sistematicas con meta-analisis, para PS y SS segun

tratamiento no quirdrgico para MP, se presentan en la tabla N°14.
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TABLA

N°14.

REVISIONES

SISTEMATICAS CON

META-ANALISIS.

PROFUNDIDAD AL SONDAJE Y SANGRADO AL SONDAJE SEGUN
TRATAMIENTO NO QUIRURGICO PARA MUCOSITIS PERIIMPLANTAR.

DEBRIDAMIENTO MECANICO + ANTISEPTICOS/ANTIBIOTICOS

Autores, Sangrado al
afio sondaje
Prueba
Schwarz Antisépticos/
et al, antibioticos
2015a como

complemento al
debridamiento
mecanico (DM)

Control

DM

Diferencias en medias y 95% de intervalo de confianza

MY —

-50,00 25,00 0,00 25,00 50,00

Favorece a la prueba Favorece al control

Diferencia media
ponderada

(DMP): -8,16%
Error estandar
(EE):4,61

Valor p > 0,05

Los resultados no
favorecen la
prueba por sobre
el control.

Profundidad al
sondaje

Prueba

Antisépticos/
antibidticos
como
complemento al
DM

Control

DM

Diferencias en medias y 95% de intervalo de confianza

—_—l—
i
-2,00 -1,00 0.00 1,00 2,00

Favorece a la prueba Favorece al control

DMP: -0,15 mm
EE: 0,13

Valor p > 0,05
Los resultados no
favorecen la

prueba por sobre
el control.

Terapia antiséptica local: Irrigacion con CHX al 0,12%, enjuague oral con CHX al 0,2% o uso de gel
de &cido fosférico al 35%.
Terapia antibiotica: Hiclato de tetraciclina al 25% o azitromicina, comprimidos de 500 mg y 250 mg.
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CONTINUACION TABLA N°14. REVISIONES SISTEMATICAS CON META-
ANALISIS. PROFUNDIDAD AL SONDAJE Y SANGRADO AL SONDAJE SEGUN
TRATAMIENTO NO QUIRURGICO PARA MUCOSITIS PERIIMPLANTAR

Sangrado al
sondaje
Prueba
Schwarz
etal, DM +
2015b tratamientos

complementarias
(aire abrasivo,
gel de &cido
fosférico al
35%, CHX al
0,12%,
tetraciclina o
azitromicina)

Control

DM

Diferencias en medias y 95% de intervalo de confianza

Favorece al control Favorece a la prueba

DMP: 8,16%

EE: 4,61

Valor p = 0,07
Los resultados no
favorecen la

prueba por sobre
el control.

Profundidad al
sondaje

Prueba

DM+
tratamientos
complementarias
(aire abrasivo,
gel de &cido
fosférico al
35%, CHX al
0,12%,
tetraciclina o
azitromicina)

Control

DM

Diferencias en medias y 95% de intervalo de confianza

»
.
e L
.
1,00 0,50 0,00 0,50 1,00

Favorece a la prueba Favorece al control

DMP: 0,056 mm
EE: 0,10

Valor p = 0,60
Los resultados no
favorecen la

prueba por sobre
el control.
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6.2.3 ANALISIS DE PROFUNDIDAD AL SONDAJE Y SANGRADO AL
SONDAJE Y/O SUPURACION SEGUN TRATAMIENTO PARA
PERIIMPLANTITIS.

Para el anélisis de PS y SS segun tratamientos para Pl se incluyeron cinco articulos, dos
ensayos clinicos controlados, una revision sistematica sin meta-analisis y dos revisiones
sistematicas con meta-andlisis. Los resultados se agruparon segun tipo de estudio. El
andlisis de SU no se pudo realizar, debido a que ningun estudio reportd la presencia de
dicho parametro clinico. Los resultados de los ensayos clinicos controlados, para PS y SS

segun tratamiento no quirdrgico para Pl, se presentan en la tabla N°15.

TABLA N°15. ENSAYOS CLINICOS CONTROLADOS. PROFUNDIDAD AL
SONDAJE Y SANGRADO AL SONDAJE SEGUN TRATAMIENTO NO QUIRURGICO
PARA PERIIMPLANTANTITIS.

Autor, afio Tiempo de Profundidad al Sangrado al
evaluacion sondaje (mm) sondaje (%)
D. DEBRIDAMIENTO MECANICO + USO DE LASER
Tratamiento D1 D2 D1 D2
Abduljabbar et al, TO 5,6 5,3 48,6 50,3
2017 T1 4,5 2,4* 16,5 5,5*
T2 4 2,5 8,8 10,5
Tratamiento D1 D3 D1 D3
Arisan et al, 2015 TO 4,38 4,71 100 100
T1 3,99 4,25 58,3* 58,3*
T2 4,17 4,54 100 95,8

* Diferencia estadisticamente significativa entre el inicio del estudio y posterior al tratamiento
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TO: Tiempo inicial del estudio.
T1: 3 meses posterior al tratamiento para el estudio 1 y un mes posterior al tratamiento para el estudio 2
T2: 6 meses posterior al tratamiento

D1: DM (grupo control)
D2: DM + uso de laser Nd: YAG (grupo prueba)
D3: DM+ uso de laser de diodo (grupo prueba)

En la revision sisteméatica de Muthukuru et al, 2012., se analizaron 7 articulos que
compararon tratamiento complementario a la terapia convencional y tratamiento
complementario por si solo. Estos se dividieron en 2 categorias: DM + antibioticos y
antisépticos y DM + laser Er:YAG. Los resultados de esta revision sistematica, para PS y

SS segun tratamiento no quirdrgico para PI, se presentan en la tabla N°16.
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TABLA N°16. REVISION SISTEMATICA. PROFUNDIDAD AL SONDAIJE Y
SANGRADO AL SONDAJE SEGUN TRATAMIENTO NO QUIRURGICO PARA
PERIIMPLANTANTITIS.

Autor, afio Tiempo de Profundidad al Sangrado al sondaje
evaluacion sondaje (mm) (%)

E. DEBRIDAMIENTO MECANICO + ANTIBIOTICOS/ANTISEPTICOS
Tratamiento E1l E2 El E2
Renvert et al, 2008 TO 3,85 3,87 86,5 89,2
T1 3,66 3,70 41,7 “—— 62,8

T2 3,51 3,68 40,6 “— 62,8

Renvert el al, 2006 TO 3,9 3,9 88 86

T1 35 ' 39 45 +—— 71

T2 36 “1 39 55 «—~ 79

Tratamiento E3 E4 E3 E4
Sahm et al, 2011 TO 4,0 3,8 95,3 94,6
T1 3,2 3,0 70,4 v 43,0

T2 3,5 3,2 84,3 51,1

Tratamiento E5 E6 E5 E6
Butcher et al, 2004 TO 5,64 5,68 54,0 63,0
T1 *449 1 *54 *27,0—+ 50,0

F. DEBRIDAMIENTO MECANICO + LASER Er:-YAG

Tratamiento F1 F2 F1 F2
Renvert et al, 2011 TO -- -- 100 98,0
T2 -- -- 69,1* 75*

Tratamiento F1 F3 F1 F3
Schwarz et al, 2005 TO 54 55 83,0 80,0
T2 *4,6 *4.9 *30,0—~— *60,0
T2 *4,6 *4.8 *31,0— *58,0

Schwarz et al, 2006 TO -- -- 83,0 80,0
T1 -- -- 31,0 —— 58,0

* Diferencia estadisticamente significativa entre el inicio del estudio y posterior al tratamiento.

—— Diferencia estadisticamente significativa entre el grupo prueba y el grupo control.

TO: Tiempo inicio del estudio.
T1: 3 meses posterior al tratamiento (a excepcion del estudio de Butcher et al, 2004, donde T1 es igual a
4,5 meses posterior al tratamiento)
T2: 6 meses posterior al tratamiento (a excepcion del estudio de Sahm et al, 2011, donde T2 es igual a
12 meses posterior al tratamiento)
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E1l:

DM + microesferas de minociclina administradas localmente (1 mg de minociclina y 3 mg de

poliglicélido-codi-lactato)

E2:
E3:
E4.
E5:
E6:
F1.
F2:
F3:

DM + irrigacion submucosa con gel de clorhexidina al 0,1%

DM+ irrigacion submucosa adyuvante, con clorhexidina al 0,1%

Pulido con aire subgingival utilizando un polvo de glicina de bajo contenido abrasivo.
DM + administracion local de hibrilato de doxiciclina al 8,5%

DM + irrigacion con clorhexidina al 0,2%

DM + laser Er:-YAG

DM + pulido con polvo de glicina

DM + irrigacion con clorhexidina al 0.2%

Los resultados de las revisiones sistematicas con meta-andlisis, para PS y SS segun

tratamiento no quirdrgico y quirdrgico para PI, se presentan en la tabla N°17.
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TABLA N°17. REVISIONES SISTEMATICAS CON META-ANALISIS.
PROFUNDIDAD AL SONDAJE Y SANGRADO AL SONDAJE SEGUN
TRATAMIENTO NO QUIRURGICO Y QUIRURGICO PARA
PERIIMPLANTANTITIS.

TRATAMIENTO NO QUIRURGICO PARA PERIIMPLANTITIS

Métodos alternativos para remover biofilm como complemento a debridamiento mecénico

Autgres, Sangrad_o al Diferencias en medias y 95% de intervalo de confianza Diferencia media
ano sondaje ponderada
Prueba (DMP): - 23,12%
Schwarz ._
etal, | DM + pulido con i Error estandar
2015a | polvo de glicina = (EE):4,81
0 uso de laser *
ErYAG Valor p < 0,001
Control 50,00 25,00 0,00 25,00 50,00
Los resultados
DM Favorece a la prueba Favorece al control favorecen la
prueba por sobre
el control.
Profundld_ad al Diferencias en medias y 95% de intervalo de confianza DMP: -0,49 mm
sondaje
Prueba EE: 0,21
DM+ pulido con Valor p < 0,05
polvo de glicina
0 uso de laser —— Los resultados no
Er:'YAG favorecen la
prueba por sobre
Control el control.
-8,00 -4, 00 0,00 4,00 8,00
DM
Favorece a la prueba Favorece al control
Debridamiento mecanico + antibidticos
Sangrad_o al Diferencias en medias v 95% de intervalo de confianza DMP: -16,53%
Schwarz sondaje
et al, Prueba B EE: 4,41
2015a —-
DM+ Valor p < 0,001
antibioticos -
locales = Los resultados
* favorecen la
Control prueba por sobre
A0,00 -2500 0,00 25,00 50,00 el control.
bM Favorece a la prueba Favorece al control
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CONTINUACION TABLA N°17. REVISIONES SISTEMATICAS CON META-
ANALISIS. PROFUNDIDAD AL SONDAJE Y SANGRADO AL SONDAJE SEGUN

TRATAMIENTO NO QUIRURGICO Y QUIRURGICO PARA
PERIIMPLANTANTITIS.
TRATAMIENTO NO QUIRURGICO PARA PERIIMPLANTITIS
Debridamiento mecanico + Antisépticos/antibi6ticos
Autgres, ProfundIC!ad al Diferencias en medias y 95% de intervalo de confianza DMP: -0,829 mm
afio sondaje
EE: 0,51
Schwarz Prueba
et al, Valor p > 0,05
2015a DM +
antisépticos Los resultados no
locales o favorecen la prueba
antibioticos por sobre el control.
(locales o -
sistémicos) -2,00 -1.00 0,00 1,00 2,00
Favorece a la prueba Favorece al control
Control
DM
Debridamiento mecanico + pulido con polvo de glicina
Schwarz Sangrad_o al Diferencias en medias y 95% de intervalo de confianza DMP: 23,83%
etal, sondaje
2015b Prueba EE: 12,08
= |
DM + polvo de Valor p = 0,048
glicina . [
Los resultados
favorecen la prueba
Control -5000 -2500 000 2500  S000 | Porsobre el control.
DM

Favorece a la prueba Favorece al control

Profundidad al
sondaje

Diferencias en medias y 95% de intervalo de confianza

Prueba

DM + polvo de
glicina

_.__

Control

DM

-50.00 -25.00 0.00 25.00 50.00

Favorece a la prueba Favorece al control

DMP: 0,37 mm

EE: 0,23

Valor p =0,119

Los resultados no

favorecen la prueba
por sobre el control.
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CONTINUACION TABLA N°17. REVISIONES SISTEMATICAS CON META-
ANALISIS. PROFUNDIDAD AL SONDAJE Y SANGRADO AL SONDAJE SEGUN

TRATAMIENTO NO QUIRURGICO Y QUIRURGICO PARA
PERIIMPLANTANTITIS.
TRATAMIENTO QUIRURGICO PARA PERIIMPLANTITIS
Tratamientos complementarios para la descontaminacion de superficie
Autores, | Sangrado al Diferencias en medias y 95% de intervalo de confianza | PMP:-5,61%
afo sondaje
Prueba EE: 7,68

Schwarz F

et al, Acceso . Valor p > 0,05

2015a quirdrgico + #.

CHXy cloruro
de cetilpiridino

Los resultados no
favorecen la prueba

-50,00 ~25,00 0,00 25,00 00,00 por sobre el control.
Control Favorece a la prueba Favorece al control
Acceso
quirdrgico
Profundld_ad al Diferencias en medias y 95% de intervalo de confianza DMP: 0,22 mm
sondaje
Prueba EE: 0,22
| al
Acceso Valor p > 0,05
quirdrgico +

CHXy cloruro
de cetilpiridino

Control

Acceso
quirdrgico

=200 =100 0,00 1.00 2,00

Favorece a la prueba Favorece al control

Los resultados no
favorecen la prueba
por sobre el control.
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6.2.4 ANALISIS DEL NIVEL OSEO PERIIMPLANTAR SEGUN
TRATAMIENTO PARA PERIIMPLANTITIS.

Para el anélisis del NOP segln tratamientos para Pl se incluyeron tres articulos, dos
ensayos clinicos controlados y una revision sistematica sin meta-analisis. Los resultados de
los ensayos clinicos controlados se agruparon mientras que los resultados de la revision
sistematica se presentaron por separado. Los resultados de los ensayos clinicos controlados,
para NOP segun tratamiento no quirdrgico para Pl, se presentan en la tabla N°18.

TABLA N°18. ENSAYOS CLINICOS CONTROLADOS. NIVEL OSEO
PERIIMPLANTAR SEGUN TRATAMIENTO NO QUIRURGICO PARA
PERIIMPLANTANTITIS.

Autor, afio Tiempo de Nivel éseo
evaluacion periimplantar (mm)
DEBRIDAMIENTO MECANICO + USO DE LASER
Tratamiento D1 D1 D2
Abduljabbar et al, TO 1,8 2,1
2017 T2 1,7 2,2
Tratamiento Al D1 D3
. TO 2,35 2,13
Arisan et al, 2015 ™ 263 279

* Diferencia estadisticamente significativa entre el inicio del estudio y posterior al tratamiento.

TO: Tiempo inicial del estudio.
T2: 6 meses posterior al tratamiento

D1: DM (grupo control)
D2: DM + uso de laser Nd:YAG (grupo prueba)
D3: DM + uso de laser de diodo (grupo prueba)
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Los resultados de la revision sistematica, para NOP segun tratamiento no quirurgico
para Pl, se presentan en la tabla N°19.

TABLA N°19. REVISION,SISTEMATICA. NIVEL OSEO PERIIMPLANTAR EN
TRATAMIENTO NO QUIRURGICO PARA PERIIMPLANTANTITIS.

Autor, afio Tiempo de Nivel éseo
evaluacion periimplantar (mm)

E. DEBRIDAMIENTO MECANICO +
ANTIBIOTICOS/ANTISEPTICOS

Tratamiento El E2
TO 0,77 0,41
Renvert et al, 2008 ™ 0.70 0.46
TO _ _

Renvert el al, 2006 ™
Tratamiento E3 E4
Sahm et al, 2011 10 - -

ahm et al, T
Tratamiento E5 E6
TO . o

Butcher et al, 2004 )

F. DEBRIDAMIENTO MECANICO + LASER Er: YAG

Tratamiento F1 F2

TO -- --
Renvert et al, 2011 = 03 01
Tratamiento F1 F3
TO . .

Schwarz et al. 2005 =
TO . .

Schwarz et al. 2006 =

TO: Tiempo inicial del estudio.

T2: 6 meses posterior al tratamiento (a excepcion del estudio de Sahm et al, 2011, donde T2 es igual a
12 meses posterior al tratamiento).
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E1l: DM + microesferas de minociclina administradas localmente (1 mg de minociclina y 3 mg de
poliglicélido-codi-lactato)

E2: DM + irrigacion submucosa con gel de clorhexidina al 0,1%

E3: DM+ irrigacién submucosa adyuvante, con clorhexidina al 0,1%

E4: Pulido con aire subgingival utilizando un polvo de glicina de bajo contenido abrasivo.

E5: DM + administracién local de hibrilato de doxiciclina al 8,5%

E6: DM + irrigacion con clorhexidina al 0,2%

F1: DM + laser Er:YAG

F2: DM + pulido con polvo de glicina

F3: DM + irrigacién con clorhexidina al 0.2%

6.3 ANALISIS DE CALIDAD DE LOS ARTICULOS INCLUIDOS

Los nueve articulos incluidos en la presente revision sistematica fueron analizados
mediante la herramienta de evaluacion de calidad y sesgo de estudios de ensayos clinicos y
revisiones sistematicas del programa CASPe. Las respuestas al analisis de calidad de los
estudios, para los ensayos clinicos incluidos y las revisiones sistematicas se observan en los
anexos N°3 y N°4 respectivamente. La puntuacion obtenida luego de aplicar la herramienta
del programa CASPe para ensayos clinicos y su categorizacion metodoldgica segun los
parametros definidos por Salinas & Salvatierra, 2016, se presentan en la tabla N°20.
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TABLA N°20. PUNTUACION DEL PROGRAMA CASPe PARA ENSAYOS CLINICOS
Y CATEGORIZACION METODOLOGICA SEGUN SALINAS & SALVATIERRA,
2016.

AUTOR Puntaje en CASPe Categoria de calidad

metodoldgica

Abduljabbar et al., 2017 Alta

Hallstrom et al, 2012 Alta

9

Avrisan et al., 2015 9 Alta
9
9

Kashefimehr et al, 2017 Alta

Menezes et al, 2016 0 Alta

[EEN

La puntuacién obtenida luego de aplicar la herramienta del programa CASPe para
revisiones sistematicas y su categorizacién metodoldgica segin los parametros definidos

por Salinas & Salvatierra (2016) se muestran en la tabla N°21.

TABLA N°21. PUNTUACION DEL PROGRAMA CASPe PARA REVISIONES
SISTEMATICAS Y CATEGORIZACION METODOLOGICA SEGUN SALINAS &
SALVATIERRA, 2016.

AUTOR Puntaje en CASPe Categoria de calidad
metodologica
Muthukuru et al., 2012; 8 Moderada
Schwarz et al., 2015a 9 Alta
Schwarz et al, 2015b 10 Alta
Schwarz et al, 2015c 10 Alta

Debido a la heterogeneidad de los datos obtenidos en la sintesis cualitativa, no fue

posible realizar meta-analisis.
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7. DISCUSION

La presente revision sisteméatica se realizd con el objetivo de determinar si los
tratamientos complementarios a la terapia convencional son mas eficaces que los
tratamientos convencionales por si solos, en pacientes con EPI, sistémicamente sanos y no
fumadores. Es por esto, que la presente investigacion comparo las distintas alternativas de
tratamiento, a través de pardmetros clinicos y radiogréaficos objetivos junto a periodos de
seguimiento, que permitan determinar su eficacia. Hasta la fecha, no existen revisiones
sistematicas con parametros clinicos estandarizados, para el seguimiento de la EPI. La
presente revision sistematica es la primera en realizar la evaluacién de parametros clinicos
objetivos como profundidad al sondaje y sangrado al sondaje y/o supuracion junto al
parametro radiografico de nivel 6seo periimplantar, en un tiempo inicial y con un

seguimiento minimo de 3 y 6 meses, para MP y PI, respectivamente.

Se utilizo la declaracion PRISMA para estructurar la presente investigacion, con el
objetivo de realizar una revision sistematica de calidad. Para la busqueda de informacién se
fij6 como fecha inicial enero del afio 2008, debido a que concordaba con la publicacion de
articulos de mayor relevancia enfocados en definicidn, prevalencia, diagnostico, factores de
riesgo y tratamiento de la EPI. Se utilizaron tres bases de datos: Web of Knowledge,
PubMed y ProQuest. Estas bases de datos son utilizadas a nivel internacional, con gran
cantidad de revistas cientificas indexadas en ellas y con publicacién de articulos de alta
calidad metodoldgica. Ademas, al incorporar tres bases de datos se cumple con la
recomendacion de la declaracion PRISMA, que establece el uso de un minimo de dos bases

de datos.

7



En cuanto a los criterios de inclusion, la estrategia de busqueda se limito a articulos con
titulo y resumen en inglés, ya que las revistas cientificas de mayor relevancia indexadas en
las bases de datos usadas, requieren este criterio para la publicacion de articulos. En MP,
los parametros clinicos debian evaluarse tanto en un tiempo inicial como en un periodo de
seguimiento minimo de 3 meses. Dicho periodo se determind con el objetivo de asegurar
una completa cicatrizacion de los TP al momento del control (Renvert et al, 2018). En
relacién con parametro radiografico, para MP, es necesario tener una medicion en tiempo
basal, para descartar el diagndstico de PI. Para PI, tanto los parametros clinicos como
radiograficos debian evaluarse en un tiempo inicial y en un periodo de seguimiento minimo
de 6 meses, tiempo en el que ya se pueden observar cambios del NOP (Lindhe, 2003). En
relacién a los disefios de estudio, se incluyeron en la presente investigacion, revisiones
sistematicas con o sin meta-analisis, ensayos clinicos y estudios observacionales, tanto
estudios de cohorte como caso—control, debido a que estos corresponden a los estudios con
mayor nivel de evidencia (Greenhalgh, 2014). Las revisiones sistematicas son consideradas
como el mas alto nivel de evidencia cientifica, debido a su validez, confiabilidad, alta
calidad metodoldgica y reproductibilidad de los resultados (Manterola et al, 2013). Los
meta-analisis son definidos como una sintesis estadistica de los resultados de varios
ensayos clinicos, estos aumentan la precision del resultado general (Greenhalgh, 2014). Los
cinco articulos restantes calificaron como ensayos clinicos controlados (Abduljabbar et al,
2017; Arisan et al, 2015; Hallstrom et al, 2012; Kashefimehr et al, 2017 y Menezes et al,
2016). Los ensayos clinicos controlados son el gold standard para evaluar intervenciones
experimentales, debido a su capacidad de minimizar o evitar el sesgo (Moher et al, 2010).

Para el presente estudio, se excluyeron pacientes con enfermedades sistémicas y/o
fumadores, debido a que son factores de riesgo de EPI, que podian alterar los resultados de

la presente revision. También se excluyeron estudios realizados en animales, con el fin de
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tener una muestra homogénea y cuya informacidon pueda ser extrapolada a la practica

clinica.

En relacion con tamafio muestral de los articulos incluidos, este varié entre 10 a 63
pacientes (Arisan et al, 2015; Abduljabbar et al, 2017). Un tamafio muestral pequefio no
implica necesariamente baja calidad o resultados menos confiables de los articulos. El
tamafo de la muestra se calcula de acuerdo a las necesidades de cada estudio y no existe un
namero fijo para ser utilizado. Si el evento que se mide en una investigacion es frecuente, y
la magnitud de la asociacion es relativamente grande, la muestra necesaria puede ser baja
(Moher et al, 2010). Sin embargo, para efectos de calidad de las investigaciones, es
importante detallar como fue realizado el célculo del tamafio muestral (Duffau, 1999). En
cuanto a los articulos incluidos en la presente revision, solo tres detallaron el célculo del
tamafio muestral de manera explicita (Abduljabbar et al, 2017; Arisan et al, 2015 y
Menezes et al, 2016).

7.1 ANALISIS DE CALIDAD DE LOS ARTICULOS INCLUIDOS

El andlisis de calidad de los articulos incluidos en la sintesis cualitativa, se realiz6 con la
herramienta de evaluacion de calidad y sesgo para revisiones sistematicas y ensayos
clinicos de CASPe. Las herramientas del programa CASPe, se usaron debido a que éstas

evallan detalladamente la calidad metodologica de los estudios. Sin embargo, una
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limitacion de estas herramientas es que no poseen una categorizacién para establecer
objetivamente la calidad de los articulos. Por esto, en la presente revision sistematica se uso
la categorizacion disefiada por Salinas & Salvatierra, 2016. Como alternativa a CASPe se
investigaron otros instrumentos de anélisis de calidad, como la declaracion CONSORT?®
(del inglés, Consolidated Standards of Reporting Trials). La guia CONSORT no esta
validada al espafiol, solo se aplica en ensayos clinicos y su objetivo principal no es ser un
instrumento de evaluacion de calidad y sesgo, sino servir como guia a los autores para
mejorar la validez interna y externa de sus ensayos clinicos. También se investigd la
herramienta QUADAS-2° (del inglés, Quality Assessment of Diagnostic Accuracy Studies-2),
un instrumento que evalta la calidad de estudios de precision diagndstica. Sin embargo,
QUADAS-2 no es una herramienta validada al idioma espafiol y las preguntas de la
herramienta CASPe permitian evaluar mas detalladamente la calidad metodoldgica de los
estudios. La herramienta CASPe pudiera ser mejorada con la incorporacion de puntaje por
pregunta y categorizacion de calidad dependiendo de la cantidad de puntaje obtenido por

cada articulo evaluado.

% http://www.consort-statement.org/
® http://www.bristol.ac.uk/quadas
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7.2 ANALISIS DE PROFUNDIDAD AL SONDAJE Y SANGRADO AL
SONDAJE Y/O SUPURACION SEGUN TRATAMIENTO PARA
MUCOSITIS PERIIMPLANTAR.

Respecto al analisis de PS y SS o SU, segln tratamiento para MP, con un periodo de
seguimiento minimo de 3 meses, se recopilaron datos heterogéneos de los articulos

incluidos.

En cuanto a la definicion de casos para MP, los articulos analizados presentaron
diferencias entre ellos, considerando PS desde 3,5 mm en algunos casos y en otros desde 5
mm. Esta diferencia puede generar alteraciones en los resultados, ya que en lesiones con
menor PS, los tratamientos tienen mejor respuesta debido a que el saco periimplantar se
puede tratar en su totalidad. Por otra parte, sitios con mayor PS recidivan debido a los
periodontopatdgenos alojados al fondo del saco periimplantar y que no son alcanzados con
el tratamiento no quirdrgico (Claffey et al, 2008). También se observaron diferencias en la
definicion de la POP aceptada, en algunos estudios se acepté una POP < a2 mm Yy en otros
una POP < a 3mm. Se sugiere que nuevos estudios estandaricen esta medida, ya que una
POP < a 2 mm se puede generar por una remodelacion 6sea inicial mayor al momento de la
conexion del implante mientras que una POP > a 2 mm, puede deberse a un proceso

inflamatorio mas avanzado, como una Pl (Araujo & Lindhe, 2018).
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En cuanto al protocolo de medicion del parametro clinico PS, solo dos estudios clinicos
controlados, detallaron como se realiz6 el procedimiento, encontrandose diferencias en la
cantidad de sitios evaluados (Hallstrom et al, 2012; Kashefimehr et al, 2016). Es relevante
que se informe en los estudios el protocolo de medicion de este parametro, ya que utilizar
una mayor fuerza de sondaje que los 0,25 Newton recomendados, un instrumento
periodontal inadecuado y una angulacion del instrumento incorrecta, puede llevar a

medidas alteradas o sesgadas (Algraffee et al, 2012).

El protocolo de medicion de SS también fue reportado en dos estudios (Hallstrom et al,
2012; Kashefimehr et al, 2016), encontrandose diferencias en la cantidad de sitios
evaluados y en el indice utilizado. Es relevante estandarizar el tipo de protocolo a utilizar
para medir el SS, debido a que es un pardmetro clave en el diagnostico de MP y se
considera que la resolucion de dicha enfermedad se logra con su ausencia, por ende, se

deben disminuir al maximo los errores de sesgo (Schwarz et al, 2015a).

En relacion con parametro clinico SU, solo se reportd su evaluacion en un estudio
(Kashefimehr et al, 2016), clasificAndose como ausente, presente 0 espontanea. La SU es
un parametro menos investigado, debido a su menor frecuencia, siendo un parametro que
no se presenta siempre en la EPI. Sin embargo, es un parametro de importancia ya que
indica una inflamacion aguda, que debe ser tratada a la brevedad (Alani et al, 2014). Se
sugiere que nuevos estudios registren los resultados de este parametro, para una mejor

interpretacion de la eficacia de los tratamientos para MP.
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Los articulos analizados entregaron informacion con respecto a SS y PS, de acuerdo a la
aplicacion de diferentes tratamientos, como el uso complementario de antibioticos
sistémicos o locales. Las mayores reducciones en PS y SS se produjeron en el grupo bajo
tratamiento convencional (DM), sin embargo, se observd una reduccion en el grupo que
utilizé antibidticos, las cuales no fueron estadisticamente significativas y pueden atribuirse
a una mejor higiene oral de este grupo. Por ende, la ausencia de beneficios clinicos con el

uso de antibidticos hace cuestionable su uso en MP (Hallstrom et al, 2012).

Se evalud el uso complementario de la SDME, observandose mayores reducciones de PS
y SS que el grupo con tratamiento convencional (Kashefimehr et al, 2016). El uso de
SDME entreg6 resultados prometedores, logrando mayor resolucion de la inflamacion. Sin
embargo, solo un estudio evalud este tratamiento y los resultados son a corto plazo, por lo

que se recomienda seguir realizando més estudios a largo plazo.

En lo relacionado al uso complementario de antisépticos, ya sea irrigacién con CHX al
0,12%, enjuague bucal de CHX al 0,12%, enjuague bucal de CHX al 0,2% o uso de gel de
acido fosforico al 35%, se encontraron resultados similares en las reducciones de PS y SS al
tratamiento convencional (Schwarz et al, 2015a). Estos resultados se observaron en
pacientes sistémicamente sanos, por lo que se sugiere evaluar la eficacia de los antisepticos
orales en pacientes con factores de riesgo de EPI asociados como diabetes mellitus y habito

tabaquico.
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En relacién a la eficacia de distintos tratamientos complementarios a la terapia
convencional (pulido con polvo de glicina, gel de acido fosforico al 35%, CHX al 0,12%,
tetraciclina o azitromicina) no se encontraron resultados superiores a los obtenidos con el
tratamiento convencional por si solo, en cuanto a los parametros clinicos: SS y PS
(Schwarz et al, 2015b). Esto coincide con lo reportado en estudios anteriores donde se ha
demostrado que la desorganizacion mecénica del biofilm es un tratamiento eficaz para la
MP (Renvert et al, 2008; Thone-Muhling et al, 2010). En base a estos resultados de
Renvert, se debiera elegir como primera opcion el tratamiento convencional (Hallstrom et
al, 2012).

7.3 ANALISIS DE PROFUNDIDAD AL SONDAJE Y SANGRADO AL SONDAJE
Y/O SUPURACION SEGUN TRATAMIENTO PARA PERIIMPLANTITIS.

Respecto al analisis de PS y SS o supuracion, segun tratamiento para Pl, con un periodo
de seguimiento minimo de 6 meses, se encontré una gran heterogeneidad entre los disefios
de los estudios y las condiciones para definir PI, considerando por ejemplo en PS, en

algunos estudios desde 4 mm y en otros desde 5 mm, con diferentes porcentajes de SS.

En cuanto al protocolo de medicion de los pardmetros clinicos PS y SS, solo dos

estudios clinicos controlados detallaron como se realizd el procedimiento de medicion,
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evidenciandose diferencias entre ellos tanto en la cantidad de sitios evaluados como en el
uso de distintos indices de medicion. (Abduljabbar et al, 2017; Arisan et al, 2015).

Los articulos analizados entregaron informacidn con respecto a SS y PS de acuerdo a la
aplicacion de diferentes tratamientos, como el uso complementario de laser en el
tratamiento no quirdrgico de PI. No se encontro diferencias estadisticamente significativas
de PS y SS entre el uso de laser como complemento al DM, ya sea, laser Nd: YAG, laser de
diodo o laser Er: YAG y el DM mecanico por si solo. A los 3 meses de seguimiento, la PS
y SS fueron menores en el grupo con uso complementario de laser, pero a los 6 meses la PS
y SS volvieron a aumentar, siendo similares al DM a 6 meses (Abduljabbar et al, 2017,
Arisan et al, 2015; Muthukuru et al, 2012). Estos resultados coinciden con lo encontrado
porSlot et al, 2012. Segun los resultados analizados, el uso de laser es eficaz para reducir la
inflamacion de los TP a corto plazo pero no a mediano plazo. Ademéas de los efectos
bactericidas del laser, demostrados en el surco periimplantario, se ha demostrado que
muchos de los laseres alteran la superficie de titanio (Arisan et al, 2015). Sin embargo, debe
realizarse mayor investigacion sobre los riesgos potenciales del tratamiento con laser, sobre
la superficie del ID. Se sugiere realizar ensayos clinicos controlados a largo plazo que

permitan evaluar la estabilidad de los resultados y sus reales beneficios.

En lo relacionado al uso complementario de pulido con polvo de glicina y de
antibidticos sistémicos o locales, se encontrd que estos tratamientos fueron mas efectivos
que el tratamiento convencional en cuanto a SS, pero no en relacion a PS (Sahm et al. 2011;
Schwarz et al, 2015c). El uso complementario de antisépticos obtuvo un efecto similar al
tratamiento convencional (Schwarz et al, 2015a). La ausencia de mejorias en PS puede
deberse a que los tratamientos complementarios no logran abarcar el saco periimplantar en
su totalidad. Los tratamientos complementarios con antibidticos y pulido con polvo de

glicina mejoraron la eficacia del tratamiento no quirtrgico para PIl, pero no logran en
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ningun caso la resolucion completa de la enfermedad PS (Sahm et al. 2011; Schwarz et al,
2015c).

El tratamiento no quirdrgico, usado en estados iniciales o incipientes de la PI, no logra la
resolucion de la enfermedad, pero su eficacia aumenta con el uso de tratamientos
complementarios como los antibioticos o el pulido con polvo de glicina (Arisan et al,
2015). En la actualidad, el tratamiento de eleccidon para la Pl es el acceso quirurgico
(Schwarz et al, 2015a).

También se evalud el uso de tratamientos complementarios para descontaminacion de
superficie del ID (CHX y cloruro de cetilpiridino), en el tratamiento quirtrgico para Pl. Se
encontr6 que el acceso quirdrgico permite mejoras significativas en el restablecimiento de
la salud periimplantar, en comparacion con el tratamiento no quirdrgico, disminuyendo las
medidas de PS, SS, SU y obteniendo ganancia de TOP (Schwarz et al, 2015a). Sin
embargo, se ha visto que el uso complementario de alternativas para la descontaminacion
de la superficie del ID, no influye en dichas mejoras y por ende, no otorga resultados

superiores al tratamiento quirargico (Greenhalgh, 2014).

En cuanto al pardmetro clinico SU, aun cuando dos articulos reportaron su
deteccion en estado inicial, no se presentaron registros posteriores al tratamiento
(Abduljabbar et al, 2017; Schwarz et al, 2015a). Se sugiere que en estudios controlados se

registre este parametro clinico.
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7.4 ANALISIS DEL NIVEL OSEO PERIIMPLANTAR SEGUN
TRATAMIENTO PARA PERIIMPLANTITIS.

Los datos con respecto al NOP segun tratamiento para Pl, también fueron heterogéneos,
encontrandose poca evidencia sobre la progresion de este parametro. Solo se encontro
evidencia de seguimiento del NOP en tratamientos no quirdrgicos. Hay una falta de
evaluacion radiogréfica del NOP, tanto en un tiempo basal como en un periodo de
seguimiento, lo que dificulta establecer resultados a mediano y largo plazo de los

tratamientos para la EPI.

En cuanto al protocolo de medicion de la POP, solo dos estudios clinicos controlados
detallaron como se realiz6 el procedimiento (Abduljabbar et al, 2017; Arisan et al, 2015),
evidencidndose diferencias entre ellos. En ambos estudios, el NOP fue medido en un
tiempo inicial y a los 6 meses de seguimiento, tanto en mesial como en distal de cada
implante. EI NOP final se obtuvo al promediar las medidas mesiales y distales, utilizando

programas de software calibrados.

Los articulos analizados entregaron informacion con respecto a NOP de acuerdo a la
aplicacion de tratamientos complementarios con laser y uso de antibi6ticos y antisépticos.
Al comparar el DM con el tratamiento complementario con antibidticos o antisépticos no se
encontraron cambios en el tiempo estadisticamente significativos para el NOP. Ninguno de

los tratamientos generd mejoras en el NOP, lo que coincide con un estudio de Claffey et al,
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2008, donde se observO que ningun tratamiento complementario es superior al acceso
quirdrgico para tratar Pl. Con respecto, al tratamiento de laser, se observo que con el uso
del laser Nd:YAG y Er:YAG tampoco se encontraron cambios estadisticamente
significativos del NOP en el tiempo y pese a los beneficios anteriormente mencionados, con
el uso del laser de diodo, se observo una POP. Esto puede deberse a muchos factores, como
la respuesta inmune del huesped o el mecanismo de curacion del TOP, relacionado con el
uso del laser (Arisan et al, 2015). No obstante, los resultados de esta revision sistematica no
se pueden generalizar, debido al reducido tamafio de la muestra de dicha investigacion y a

que se necesitan mas estudios controlados a largo plazo sobre el tema.

La presente revision sistematica evidencié deficiencias metodoldgicas en los articulos
evaluados. Gran parte de los ensayos clinicos controlados no detallaron el proceso de
aleatorizacion de la muestra, ni la seleccién del tamafio muestral. Tampoco se especifico el
tipo de cegamiento del estudio ni el protocolo de medicion de los parametros clinicos ni
radiograficos. En cuanto a las revisiones sistematicas con o sin meta-analisis, no todas
realizaron evaluacién de calidad y sesgo de los estudios incluidos ni mostraban
homogeneidad en la muestra de los articulos incluidos. Como se mencion6 anteriormente,
existe una gran heterogeneidad entre los disefios de los articulos incluidos, las definiciones
MP o Pl y la falta de una intervencion de control estandar en las diferentes modalidades de
tratamiento, limitando la generalizacion de los resultados reportados. Debido a esta

heterogeneidad, no se realizo meta-analisis.
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El enfoque basado en la evidencia cada vez adquiere méas relevancia en el &mbito
odontolégico. Este enfoque permite tomar decisiones fundamentadas en informacion
confiable y aplicarlas a la practica clinica (Carrasco & Brignardello, 2008). Es asi como la
presente revision sistematica entrega informacién importante para la toma de decision a la
hora de tratar la EPI. Hasta la fecha, el tratamiento mas eficaz para MP es el DM y para P,
el acceso quirdrgico. En estados iniciales de la PI, el tratamiento no quirargico no logra la
resolucion de la enfermedad, sin embargo, su eficacia aumenta con el uso de tratamientos
complementarios como los antibidticos o el pulido con polvo de glicina. Faltan estudios
que evalten los resultados del tratamiento quirdrgico utilizando los tratamientos
convencionales mencionados anteriormente. Por ende, se propone la realizacion de mas
estudios que evallen tratamientos que puedan servir de forma complementaria al acceso
quirdrgico para mejorar su eficacia a mediano y largo plazo. Tratamientos complementarios
al acceso quirtrgico como el uso de SDME, antibidticos y polvo de glicina pueden ser
alentadores y hasta la fecha, es una linea de investigacion poco abordada.

Como sugerencia para las nuevas investigaciones, se propone estandarizar la muestra en
términos de parametros clinicos y radiograficos para MP y Pl. Ademas, se sugiere
estandarizar los protocolos de medicién de dichos parametros. Debiera ademas,
considerarse la medicién de estos parametros clinicos en un tiempo inicial, con un periodo
de seguimiento y con mantencion en el tiempo, para evaluar resultados a corto, mediano y

largo plazo.

Finalmente, la relevancia clinica de la presente revision sistematica es facilitar al
profesional la eleccion de un tratamiento para la EPI, buscando obtener resultados mas

eficaces y predecibles en el tiempo.
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8. CONCLUSIONES

1.- Segdn niveles de PS: El tratamiento para MP que obtuvo mayor eficacia, con un
periodo de seguimiento minimo de 3 meses fue el tratamiento convencional, observandose

resultados estables a mediano plazo.

2.- Segun niveles de SS: El tratamiento para MP que obtuvo mayor eficacia, con un
periodo de seguimiento minimo de 3 meses, fue el tratamiento convencional, observandose
resultados estables a mediano plazo. Asi mismo, se observo que la SDME presenta buenos
resultados a corto plazo. La eficacia segln supuracion no pudo ser analizada, debido a que

solo un estudio reportd su presencia y con una muestra no representativa.

3.- Segln niveles de PS: El tratamiento para Pl que obtuvo mayor eficacia, con un
periodo de seguimiento minimo de 6 meses, fue el tratamiento convencional. EI DM por si
solo no logro una reduccion de la enfermedad y solo se vio beneficiada cuando se utilizo

como tratamiento complementario los antibioticos.
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4.- Segun niveles de SS: El tratamiento para Pl que obtuvo mayor eficacia, con un
periodo de seguimiento minimo de 6 meses, fue el tratamiento convencional. EI DM por si
solo no logré una reduccion de la enfermedad, pero su eficacia aument6 con el uso de

tratamientos complementarios como los antibioticos y el pulido con polvo de glicina.

5.- Segin NOP: En tratamiento no quirargico para PI, con un periodo de seguimiento
minimo de 6 meses, no se observo variacion con respecto a los registros iniciales del NOP.

No se reportaron resultados de NOP en tratamientos quirurgicos.
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9. RESUMEN

INTRODUCCION: La enfermedad periimplantar (EP1) es la complicacion de los
implantes dentales (ID) méas frecuente y dificil de tratar. Estas corresponden a mucositis
periimplantar (MP) y periimplantitis (PI). No existe consenso sobre cual es el tratamiento
mas eficaz para la EPI. OBJETIVO: Evaluar la eficacia de los tratamientos para MP y PI,
en base a parametros clinicos y radiograficos, segun la literatura publicada en los Gltimos
10 afios. MATERIALES Y METODOS: Se realizd una busqueda sistematica de la
literatura del periodo Enero 2008 - Noviembre 2018, en Web of Knowledge, PubMed vy
ProQuest, usando la declaracion PRISMA para su elaboracion. Se incluyé todos los
articulos con titulo y resumen en inglés, que incluyeran pacientes con diagndstico de Pl y/o
MP, con disefios de estudio: revision sistematica con o sin meta-analisis, estudio de
cohorte, estudio de caso y control o ensayo clinico. Se excluyé estudios en animales,
estudios que incluyeran pacientes con enfermedad sistémica y/o fumadores o que
correspondieran a reporte de caso, serie de casos, estudios pilotos o revisiones narrativas de
la literatura. Se analiz6 los parametros clinicos: sangrado al sondaje y /o supuracion,
profundidad al sondaje, ademas del parametro radiografico nivel éseo periimplantar, en un
tiempo basal y en un periodo de seguimiento de 3 meses y 6 meses. Se realiz6 una
evaluacion de la calidad metodoldgica y sesgo, con las herramientas del programa CASPe.
RESULTADOS: Se incluyo 5 ensayos clinicos controlados y 4 revisiones sistematicas,
siendo 8 estudios de calidad metodologica alta y 1 moderada. Se obtuvo diferencias en la
definicion del diagndstico, parametros clinicos, falta de evaluacion radiografica en un
tiempo basal y con periodo de seguimiento. CONCLUSIONES: Al comparar la eficacia de
los tratamientos complementarios al tratamiento convencional con el tratamiento
convencional por si solo, en pacientes con EPI, se obtuvo que hasta la fecha el tratamiento

mas eficaz para MP es el debridamiento mecanico y para Pl, el acceso quirdrgico.

PALABRAS CLAVE: Enfermedad periimplantar, periimplantitis, mucositis periimplantar,

tratamiento convencional, tratamiento complementario.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Peri-implant disease (EPI) is the most frequent and difficult to treat
complication of the dental implant (ID). EPIs correspond to peri-implant mucositis (MP)
and peri-implantitis (PI). There is no consensus on which is the most effective treatment for
EPI. OBJECTIVE: To evaluate the efficacy of the treatment alternatives for MP and Pl,
based on clinical and radiographic parameters, according to the literature published in the
last 10 years. MATERIALS AND METHODS: A systematic search was made of the
literature between January 2008 - November 2018, in Web of Knowledge, PubMed and
ProQuest, using the PRISMA statement for its elaboration. All the articles with title and
summary in English were included. Patients with MP and / or PI, from systematic reviews
with or without meta-analysis, cohort studies, case-control studies or clinical trials, were
included Studies carried out in animals were excluded, studies that included patients with
systemic and / or smokers, or that corresponded to case reports, case series, pilot studies or
narrative reviews of the literature. The clinical parameters were analyzed: bleeding on
probing and / or suppuration, probing depth, in addition to the peri-implant radiographic
bone level parameter, at a baseline time and in a follow-up period of 3 months and 6
months. An evaluation of the methodological quality and bias was made, with the tools of
the CASPe program. RESULTS: 5 controlled clinical trials and 4 systematic reviews were
included, with 8 studies of high methodological quality and 1 of moderate methodological
quality. Differences were obtained regarding the definition of the diagnosis, clinical
parameters, lack of radiographic evaluation in a baseline time and in a follow-up period.
CONCLUSIONS: When comparing the efficacy of treatments complementary to
conventional treatment with conventional treatment alone, in patients with EPI, it was
found that to date the most effective treatment for MP is mechanical debridement and for

PI, surgical access.

KEY WORDS: Peri-implant disease, peri-implantitis, peri-implant mucositis, conventional
treatment, complementary treatment.
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PROSPERO closure over the Christmas and New Year period

Submission of new and amended protocols will not be available between midnight GMT 20th December
2018 and midnight GMT 2nd January 2019. CRD and the University of York will be closed and enquiries will
be answered after return on January 2nd.

PROSPERO will be available for searching as usual over this period

Systematic review

Please complete all mandatory fields below (marked with an asterisk *) and as many of the non-mandatory
fields as you can then click Submit to submit your registration. You don't need to complete everything in one
go, this record will appear in your My PROSPERO section of the web site and you can continue to edit it until
you are ready to submit. Click Show help below or click on the icon

to see guidance on completing each section.

This record cannot be edited because it has been rejected

1. * Review ftitle.

Give the working title of the review, for example the one used for obtaining funding. Ideally the title should
state succinctly the interventions or exposures being reviewed and the associated health or social problems.
Where appropriate, the title should use the PI(E)COS structure to contain information on the Participants,
Intervention (or Exposure) and Comparison groups, the Outcomes to be measured and Study designs to be
included.

Efficacy of treatment alternatives for peri-implant mucositis and peri-implantitis: a systematic review.

2. Onginal language title.

For reviews in languages other than English, this field should be used to enter the title in the language of the
review. This will be displayed together with the English language titie.

Eficacia de las altenativas de tratamiento para mucositis perimplantar y periimplantitis. Revision

sistematica.

3. * Anticipated or actual start date.
Give the date when the systematic review commenced, or is expected to commence.
20/11/2018

4_* Anticipated completion date.
Give the date by which the review is expected to be completed.
31/05/2019

5. * Stage of review at time of this submission.

Indicate the stage of progress of the review by ticking the relevant Started and Completed boxes. Additional
information may be added in the free text box provided.

Please note: Reviews that have progressed beyond the point of completing data extraction at the time of
initial registration are not eligible for inclusion in PROSPERO. Should evidence of incorrect status and/or
completion date being supplied at the time of submission come to light, the content of the PROSPERO
record will be removed leaving only the title and named contact details and a statement that inaccuracies in

117



NHS
PROSPERO National Institute for
International prospective register of systematic reviews Health Research

the stage of the review date had been identified.

This field should be updated when any amendments are made to a published record and on completion and
publication of the review. If this field was pre-populated from the initial screening questions then you are not
able to edit it until the record is published.

The review has not yet started: No

Review stage Started Completed
Preliminary searches Yes Yes
Piloting of the study selection process Yes No
Formal screening of search results against eligibility criteria No No
Data extraction No No
Risk of bias (quality) assessment No No
Data analysis No No

Provide any other relevant information about the stage of the review here (e.g. Funded proposal, protocol not
yet finalised).

6. * Named contact.
The named contact acts as the guarantor for the accuracy of the information presented in the register record.
Carolina Izeta

Email salutation (e.g. "Dr Smith" or "Joanne”) for correspondence:
Miss Izeta

7. * Named contact email.
Give the electronic mail address of the named contact.

carolinaizetapacheco@gmail.com

8. Named contact address
Give the full postal address for the named contact.

Escuela de Odontologia, Universidad de Talca, Avenida Lircay SUN. Talca.

9. Named contact phone number.
Give the telephone number for the named contact, including intemational dialling code.
+56 712200452

10. * Organisational affiliation of the review.

Full title of the organisational affiliations for this review and website address if available. This field may be
completed as 'None' if the review is not affiliated to any organisation.

Universidad de Talca
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Organisation web address:

www. utalca. el

11. * Review team members and their organisational affiliations.

Give the title, first name, last name and the organisational affiliations of each member of the review team.
Affiliation refers to groups or organisations to which review team members belong.

Miss Carolina Izeta. Universidad de Talca.
Miss Isidora Garcia. Universidad de Talca.
Mr Miguel Angel Rojas. Universidad de Talca.
Mr Alejandro Hidalgo. Universidad de Talca.
12. * Funding sources/sponsors.

Give details of the individuals, organizations, groups or other legal entities who take responsibility for
inifiating, managing, sponsonng andfor financing the review. Include any unique identification numbers
assigned to the review by the individuals or bodies listed.

This systematic review is self-funded by the researchers.

13. * Conflicts of interest.

List any conditions that could lead to actual or perceived undue influence on judgements conceming the
main topic investigated in the review.
None

14. Collaborators.

Give the name and affiliation of any individuals or organisations who are working on the review but who are
not listed as review team members.

15. * Review question.

State the question(s) to be addressed by the review, clearly and precisely. Review questions may be specific
or broad. it may be appropnate to break very broad questions down into a senes of related more speafic
questions. Questions may be framed or refined using PI{E)COS where relevant.

What is the efficacy of complementary treatments compared to conventional treatments for peri-implant
mucositis and peri-implantitis, based on clinical and radiographic parameters, in non-smoker, systemically
healthy patients, according to the literature published in the last 10 years?

16. * Searches.

Give details of the sources to be searched, search dates (from and to), and any restrictions (e.g. language or
publication period). The full search strategy is not required, but may be supplied as a link or attachment.

A systematic search of the literature was made for the period January 2008 - November 2018, in PubMed,
Web of Science and ProQuest Database. Tile and summary in English.

17. URL to search strategy.

Give a link to a published pdffword document detailing either the search strategy or an example of a search
strategy for a specific database if available (including the keywords that will be used in the search
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strategies), or upload your search strategy.Do NOT provide links to your search results.

hittps:/fwww_crd york.ac.uk/PROSPEROFILES/M20400_STRATEGY_20181220.pdf

Altematively, upload your search strategy to CRD in pdf format. Please note that by doing so you are
consenting to the file being made publicly accessible.

Do not make this file publicly available until the review is complete

18. * Condition or domain being studied.

Give a short description of the disease, condition or healthcare domain being studied. This could include
health and wellbeing outcomes.

Dental implants and associated prosthetic restorations have revolutionized dentistry. The treatment based on
dental implants has had a great increase with very encouraging success rates. However, the number of
associated complications has also increased, being peri-implant disease (PD) the most difficult complication
to be treated. The PD is the set of inflammatory pathologies of infectious origin which affects the tissues
surrounding the implant. PD can be seen in two forms; pen-implant mucositis and pern-implantitis. The lack of
an adequate management of PD can trigger the progression of the PD, which can lead to the failure of dental
implants. Much information has been reported on the treatment of PDs, establishing as a consensus that an
effective decontamination of the implant surface is a prerequisite for success. However, there is no
agreement regarding the most predictable treatment medality for PD. Determining the most effective
treatment modalities would be able to establish a protocol in the madium-term, which makes the treatment of
this disease more predictable. The aim of the present systematic review is to evaluate the efficacy of
treatment altematives for pen-implant mucositis and peri-implantitis, based on clinical and radiographic

parameters, according to the literature published in the last 10 years.

19. * Participants/population.

Give summary critenia for the participants or populations being studied by the review. The preferred format
includes details of both inclusion and exclusion criteria.

Inclusion critena:

- Original articles.
- Title and summary in English.
- Studies comesponding to systematic reviews with or without meta-analyses, cohort studies, case-control

studies and clinical trials.
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- Patients diagnosed with peri-implant mucositis that have an imaging evaluation at baseline and at least one
of the following clinical parameters; probing depth, bleeding on probing and/or suppuration in basal time and
with a minimum follow-up period of 3 months.

- Patients diagnosed with peri-implantitis, that have an imaging evaluation and at least one of the following
clinical parameters; probing depth, bleeding on probing and / or suppuration, at baseline and with a follow-up
period of at least 6 months.

Exclusion Cntenia:

- Studies performed on animals.
- Studies including smokers and / or systemically compromised patients.
- Studies corresponding to: case reports, case series. pilot studies, narrative reviews of the literature.

20. * Intervention(s), exposure(s).

Give full and clear descriptions or definitions of the nature of the interventions or the exposures to be
reviewed.

Conventional treatments for peri-implant diseases.

21. * Comparator(s)/control.

Where relevant, give details of the alternatives against which the main subject/topic of the review will be
compared (e.g. another intervention or a non-exposed control group). The preferred format includes details
of both inclusion and exclusion critena.

Complementary treatments for peri-implant diseases.

22 * Types of study to be included.

Give details of the types of study (study designs) eligible for inclusion in the review. If there are no
restrictions on the types of study design eligible for inclusion, or certain study types are excluded, this should
be stated. The preferred format includes details of both inclusion and exclusion criteria.

- Systematic reviews with or without meta-analyses
- Cohort studies

- Case—control studies
- Clinical trials

23. Context.
Give summary details of the setting and other relevant characteristics which help define the inclusion or
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exclusion criteria.

24_* Main outcome(s).

Give the pre-specified main (most important) outcomes of the review, including details of how the outcome is
defined and measured and when these measurement are made, if these are part of the review inclusion
criteria.

The results of freatments for pen-implant disease were evaluated independently for pen-implant mucositis

and peri-implantitis. For mucositis, the following clinical criteria were measured: probing depth {mm),
bleeding on probing (%) and / or suppuration (presence or absence), at baseline time and at 3 months of
follow-up. For perimplantitis, the following clinical criteria were measured: probing depth (mm), bleeding on
probing (%) and / or suppuration (presence or absence), and radiographic criteria were also evaluated, at

baseline time and at & months of follow-up.
Timing and effect measures

25. * Additional outcome(s).

List the pre-specified additional outcomes of the review, with a similar level of detail to that required for main
outcomes. Where there are no additional outcomes please state ‘Mone’ or ‘Not applicable’ as appropriate
to the review

Mot applicable

Timing and effect measures

26. * Data extraction (selection and coding).

Give the procedure for selecting studies for the review and extracting data, including the number of
researchers involved and how discrepancies will be resolved. List the data to be extracted.

The articles were obtained through a main search and a complementary search.

The Web of Science, PubMed and ProQuest databases were used for the main search. Title, year and
author (s) of the articles obtained from each database were saved in EndMNote Web (Thomson Reuters,
Toronto, Canada). Then, all articles found to be repeated were automatically discarded. Later, a manual
verification was carried out to guarantee the complets elimination of duplicates. Finally, the title, year and
author of the studies were registered in the Excel 2010 program (Microsoft Corporation, Washington, United
States).

Complementary search: It was performed through the reference lists of all the selected articles in full text
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during the main search. Duplicate articles and those already analysed in the main search were eliminated.

The process of selecting the articles was carried out independently by three reviewers both for the main and
the complementary search. This process was performed in three stages: title, abstract and full text analysis.
In the first two stages of the article selection process, the studies were evaluated through a survey created
by the authors, which included the inclusion and exclusion criteria. In the full text analysis stage, the articles
were evaluated through a survey created by the authors, which contained specific questions in order to
decide its inclusion.

27. * Risk of bias (quality) assessment.

State whether and how risk of bias will be assessed (including the number of researchers involved and how
discrepancies will be resolved), how the quality of individual studies will be assessed, and whether and how
this will influence the planned synthesis

Risk of bias and quality evaluation will be carried out through the CASP program, which has tools for critical
evaluation according on the type of research design. Each article selected for the present systematic review
will be analysed by three researchers independently. In case of disagreement, it will be discussed until
consensus is reached.

28. * Strategy for data synthesis.

Give the planned general approach to synthesis, e.g. whether aggregate or individual participant data will be
used and whether a quantitative or narrative (descriptive) synthesis is planned. It is acceptable to state that a
quantitative synthesis will be used if the included studies are sufficiently homogenous.

The results will be shown as a narrative synthesis. A quantitative synthesis will be performed if the included
studies are sufficiently homogenous. The evidence provided by the articles included in the qualitative
synthesis will be summarized and interpreted according to the parameters of efficacy from the treatments for
peri-implant disease. The parameters of efficacy considered will be: reduction of probing depth, reduction of
bleeding on probing, absence of suppuration and preservation of the peri-implant bone crest. These
parameters will be measured at an initial time, at 3 months and at 6 months and will be presented in tables,
separated by type of pathology and type of treatment.

29. * Analysis of subgroups or subsets.

Give details of any plans for the separate presentation, exploration or analysis of different types of
participants (e.g. by age, disease status, ethnicity, socioeconomic status, presence or absence or co-
morbidities); different types of intervention (e.g. drug dose, presence or absence of particular components of
intervention); different settings (e.g. country, acute or primary care sector, professional or family care); or
different types of study (e.g. randomised or non-randomised).

The results will be shown grouped depending on the type of design of the articles.
30. * Type and method of review.
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Select the type of review and the review method from the lists below. Select the health area(s) of interest for
your review.

Type of review
N.C?st effectiveness

Diagnostic

No'ag

Epidemiologic

No

lr:gividual patient data (IPD) meta-analysis

Intervention
No

Meta-analysis

No

Methodology

No

Narrative synthesis
No

Network meta-analysis
No

Pre-clinical

No

Prevention

No

Prognostic

No

z.r?spective meta-analysis (PMA)
Review of reviews
No

Service deliv

No ery
ﬁ%nthesis of qualitative studies
Systematic review
Yes

Other
No

Health area of the review
Alcohol/substance misuse/abuse
No

Blood and immune system
No

Cancer

No

Cardiovascular

No

Care of the elderly
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No

Child health
No

Complementary therapies
No

Crime and justice

No

Dental
Yes

Digestive system

No

Ear, nose and throat

No

Education

No

EgMne and metabolic disorders
E%e disorders

General interest

No

Genetics

No

Health inequalities/health equity

No

Infections and infestations
No

Intermational development
No

memal health and behavioural conditions
]

Musculoskeletal
No

Neurological

No

Nursing

No

Bbsteh'ics and gynaecology
o

Oral health
No

Palliative care
No

Perioperative care
No

Physiotherapy
No

ﬁegnmcy and childbirth
o

ﬁubli:: health (including social determinants of health)
o
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Natienal Institute for
Health Research
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Rehabilitation

No

Respiratory disorders
No

Service delivery

No

Skin disorders

No

Social care

No

Surgery

No

Tropical Medicine

No

Urological

No

\'svownds, injuries and accidents

Violence and abuse
No

31. Language.

Select each language individually to add it to the list below, use the bin icon to remove any added in error.
English

There is an English language summary.

32. Country.

Select the country in which the review is being camied out from the drop down list. For multi-national
collaborations select all the countries involved.

Chile

33. Other registration details.

Give the name of any organisation where the systematic review title or protocol is registered (such as with
The Campbell Collaboration, or The Joanna Briggs Institute) together with any unique identification number
assigned. (N.B. Registration details for Cochrane protocols will be automatically entered). If extracted data
will be stored and made available through a repository such as the Systematic Review Data Repository
(SRDR), details and a link should be included here. If none, leave blank.

There is no other registration details.

34. Reference and/or URL for published protocol.
Give the citation and link for the published protocol, if there is one
Give the link to the published protocol.
Alternatively, upload your published protocol to CRD in pdf format. Please note that by doing so you are
consenting to the file being made publicly accessible.
No | do not make this file publicly available until the review is complete
Please note that the information required in the PROSPERO registration form must be completed in full even
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if access to a protocol is given.

35. Dissemination plans.

Give brief details of plans for communicating essential messages from the review to the appropnate
audiences.

Do you intend to publish the review on completion?
Yes

36. Keywords.

Give words or phrases that best describe the review. Separate keywords with a semicolon or new line.
Keywords will help users find the review in the Register (the words do not appear in the public record but are
included in searches). Be as specific and precise as possible. Avoid acronyms and abbreviations unless
these are in wide use.

Pen-implant disease; Peri-implantitis; Peri-implant mucositis; Treatment; Conventional treatment;

Complementary treatment; Non-surgical, Surgical

37. Details of any existing review of the same topic by the same authors.

Give details of earlier versions of the systematic review if an update of an existing review is being registered,
including full bibliographic reference if possible.

There is no other review developed by the authors.

38. * Current review status.

Review status should be updated when the review is completed and when it is published. For
newregistrations the review must be Ongoing.
Please provide anticipated publication date

Rewviaw_Ongoing

39. Any additional information.

Provide any other information the review team feel is relevant to the registration of the review.

40. Details of final report/publication(s).

This field should be left empty until details of the completed review are available.

Give the link to the published review.
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ANEXO N°2. EVALUACION DE CALIDAD Y SESGO DE ENSAYOS CLINICOS

INCLUIDOS.

ANALISIS DE CALIDAD DE LOS ENSAYOS CLINICOS INCLUIDOS

A ¢(LOS RESULTADOS DEL ENSAYO | Abduljabbar et al., | Arisanetal., 2015 Hallstrom et al,
CLINICO SON VALIDOS? 2017 2012
PREGUNTAS DE ELIMINACION Sl NO | NOSE |SI | NO | NOSE | SI | NO | NOSE
1.- ;Se orienta el ensayo a una pregunta | X X X
claramente definida?
2-. ¢(Fue aleatoria la asignacion de los | X X X
pacientes a los tratamientos?
3.- ¢Fueron adecuadamente considerados | X X X
hasta el final del estudio todos los pacientes
que entraron en él?
PREGUNTAS DE DETALLE
4.- ;Se mantuvo el cegamiento? X X X
5.- ¢Fueron similares los grupos al | X X X
comienzo del ensayo?
6.- ¢ Al margen de la intervencion en estudio | X X X
los grupos fueron tratados de igual modo?
B ¢ CUALES SON LOS RESULTADOS?
7.- ¢Es muy grande el efecto del X X X
tratamiento?
8.- (Cudl es la precisién de este efecto? X X X
C ¢PUEDEN AYUDARNOS ESTOS
RESULTADOS?
9.- ¢Pueden aplicarse estos resultados en tu | X X X
medio o poblacién local?
10.- ¢Se tuvieron en cuenta todos los | X X X
resultados de importancia clinica?
11.- ¢ Los beneficios a obtener justifican los | X X X
riesgos y costos?
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A ¢LOS RESULTADOS DEL ENSAYO
CLINICO SON VALIDOS?

Kashefimehr et al, 2017

Menezes et al, 2016

PREGUNTAS DE ELIMINACION Sl NO NOSE |3l NO NO SE
1.- ¢Se orienta el ensayo a una pregunta | X X
claramente definida?
2-. ¢Fue aleatoria la asignacion de los | X X
pacientes a los tratamientos?
3.- ¢Fueron adecuadamente considerados | X X
hasta el final del estudio todos los pacientes
que entraron en él?
PREGUNTAS DE DETALLE
4.- ;Se mantuvo el cegamiento? X X
5.- ¢Fueron similares los grupos al comienzo X X
del ensayo?
6.- (Al margen de la intervencion en estudio | X X
los grupos fueron tratados de igual modo?
B ( CUALES SON LOS RESULTADOS?
7.- ¢Es muy grande el efecto del tratamiento? X X
8.- (Cudl es la precisién de este efecto? X X
C (PUEDEN AYUDARNOS ESTOS
RESULTADQS?
9.- ¢Pueden aplicarse estos resultados en tu | X X
medio o poblacién local?
10.- ¢Se tuvieron en cuenta todos los | X X
resultados de importancia clinica?
11.- ¢Los beneficios a obtener justifican los | X X
riesgos y costos?

129




ANEXO N°3. EVALUACION DE CALIDAD Y SESGO DE UNA REVISION

BIBLIOGRAFICA.

ANALISIS DE CALIDAD DE REVISIONES BIBLIOGRAFICAS

A ¢(LOS RESULTADOS DE LA
REVISION SON VALIDOS?

Muthukuru et al., 2012

Schwarz et al., 2015a

PREGUNTAS DE ELIMINACION

Sl

NO

NO SE

Sl

NO

NO SE

1.- ¢(Se hizo la revision sobre un tema
claramente definido?

X

X

2.- ¢Buscaron los autores el tipo de articulo
adecuado?

PREGUNTAS DETALLADAS

3.- ¢Crees que estaban incluidos los estudios
importantes y pertinentes?

4.- ;Crees que los autores de la revision han
hecho suficiente esfuerzo para valorar la
calidad de los estudios incluidos?

5-. Si los resultados de los diferentes estudios
han sido mezclados para obtener un resultado
“combinado”, ;era razonable hacer eso?

B ¢(CUALES SON LOS RESULTADOS?

6.- ¢ Cual es el resultado global de la revision?

7.- ¢Cual es la precision del resultado/s?

C ¢(SON LOS RESULTADOS
APLICABLES EN TU MEDIO?

Sl

8.- ¢Se pueden aplicar los resultados en tu
medio?

9.- ;Se han considerado todos los resultados
importantes para tomar la decision?

10-. ¢Los beneficios merecen la pena frente a
los prejuicios y costes?
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ANALISIS DE CALIDAD DE REVISIONES BIBLIOGRAFICAS

A ;LOS RESULTADOS DE LA REVISION
SON VALIDOS?

Schwarz et al , 2015b

Schwarz et al, 2015¢

PREGUNTAS DE ELIMINACION S| NO NOSE | Sl NO gllg
1.- ;Se hizo la revision sobre un tema claramente | X X
definido?
2.- ¢Buscaron los autores el tipo de articulo | X X
adecuado?
PREGUNTAS DETALLADAS
3.- ¢Crees que estaban incluidos los estudios | X X
importantes y pertinentes?
4.- (Crees que los autores de la revision han | X X
hecho suficiente esfuerzo para valorar la calidad
de los estudios incluidos?
5-. Si los resultados de los diferentes estudios han | X X
sido mezclados para obtener un resultado
“combinado”, ;era razonable hacer eso?
B ( CUALES SON LOS RESULTADQOS?
6.- ¢ Cual es el resultado global de la revision? X X
7.- ¢ Cuél es la precision del resultado/s? X X
C (SON LOS RESULTADOS APLICABLES
EN TU MEDIO?
8.- ¢Se pueden aplicar los resultados en tu | X X
medio?
9.- ¢Se han considerado todos los resultados | X X
importantes para tomar la decision?
10-. ¢Los beneficios merecen la pena frente a los | X X

prejuicios y costes?
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