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1.HISTORIA Y EVOLUCION DE LA IMPLANTOLOGIA.

La implantologia oral ha experimentado un gran avance en los
ultimos afios, ya que permite reemplazar los dientes perdidos con un alto
grado de satisfaccion a nivel funcional y estético ' . La pérdida parcial o
total de los dientes no sélo afecta a la estética facial sino también a
funciones tan vitales como son la masticacion y la fonacion *°. En este tipo
de pacientes podemos realizar rehabilitaciones prostoddncicas con un alto
porcentaje de €xito; antes sélo se podia realizar el tratamiento con una
protesis completa removible convencional, con el beneficio limitado que da

este tratamiento .

La intencion de sustituir dientes perdidos con implantes de una forma
u otra ha estado en la mente de los hombres durante siglos, e incluso
milenios 7. Se han usado materiales y formas de lo mas peculiares con
escaso €xito hasta las tltimas décadas. Ya en las civilizaciones antiguas -
egipcia, griega, etrusca, romana, inca, maya o azteca- hay intentos de
reponer los dientes perdidos mediante implantes rutinarios pero sin ningun
éxito. En 1809 Maggiolo intento realizar un implante que consistia en un
tubo de oro que introdujo en los maxilares. Millicher utilizo un sistema
similar en 1881; el material que utiliz6 fue porcelana recubierta de plastico.

Ambos intentos fracasaron ’.

Harris en 1887 y Berry y Lewis 2 afios mas tarde lo intentaron
introduciendo espigas de plomo en forma de raiz. Payne en 1901 utiliz6

por primera vez implantes dentales de plata; mas tarde este material

2
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fue descartado por Algrave al demostrar la oxidacion de este material

en el hueso ’.

En los inicios del siglo XX gran numero de autores idearon
diferentes tipos de implantes (ej. Scholl, Borill, Greenfield). Asi Greenfield
en 1913 presento en la Academia de Estomatologia de Filadelfia un es{udio
con un implante de platino- iridio en forma de jaula. 25 afios
m4s tarde los hermanos Strock experimentaron con un implante de
vitalio. El problema de todas estas técnicas es que no tenian una base
cientifica rigurosa y los resultados no eran predecibles a largo

plazo. Ademas el indice de fracasos era muy alto, mas del 50 % .

En 1978 se celebro una conferencia internacional, patrocinada por el
Instituto de Salud Norteamericana y la Universidad de Harvard, para
poner al dia los avances en implantologia. Esta reunién concluyd que
no habia una base cientifica adecuada y que los indices de fracaso y
éxito no habian sido contrastados ®. Mas tarde en 1982 en Toronto
(Canada) se organizo una Conferencia Internacional sobre Oseointegracion
en Odontologia Clinica, donde se revis6 la investigacion basica en
biomateriales y los hallazgos clinicos de los implantes oseointegrados
a largo plazo °. Por primera vez se asentaron las bases de la
implantologia oral que rigen hasta la actualidad. Su validez fue
avalada por la presentacidon de numerosos estudios cientificos que
verificaban que era una técnica viable. El concepto principal que se
admitié en esta reunidén es que la tnica forma valida de anclaje era la
oseointegracion segun el concepto de Branemark y anquilosis funcional

segun Schroeder °,
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Los criterios de éxito que habian sido establecidos por Schnitman y
Shulman en 1979 no eran del todo validos y tenian unas expectativas
muy bajas para el avance que se estaba produciendo en la implantologia
10

De este modo Albrektsson y col. instauraron en 1986 los

criterios de éxito que rigen hasta la actualidad *:

El implante individual no ferulizado es inmovil cuando se

examina clinicamente.

En la radiografia no se observa radiolucidez periimplantaria.

El funcionamiento de los implantes se caracteriza por la
ausencia de signos y sintomas irreversibles como dolor, infeccion,

neuropatia,  parestesia e invasion del canal mandibular.

En el contexto de los puntos anteriores, un éxito minimo del 85% a

los 5 afios y del 80% a los 10 afios '

1.1. LAESCUELA SUECA

En 1952, Branemark definio el concepto de osteointegracion como
una conexion directa estructural y funcional entre el hueso wvivo,

ordenado, y la superficie de un implante sometido a carga funcional

12-13

Se descubrié durante la investigacion del comportamiento de la
médula o6sea y el hueso en la tibia de un conejo ante diversos

procedimientos clinicos * . Este estudio se realizo con microscopia optica y

4
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consistia en realizar una preparacion quirdrgica minima, fresando el
hueso e introduciendo microscopios especiales para visualizar
directamente el hueso y la médula désea. El estudio revelé la intima

conexion entre los compartimentos del tejido medular y 6seo '

Los siguientes experimentos fueron orientados a estudiar la
reparacion del tejido 6seo ante una fractura. Para poder seguir la evolucion
del hueso y la médula désea ante un periodo de tiempo, introdujeron una
camara de titanio implantada que contenia un sistema Optico para la
transluminacién de una capa de tejido original o del recientemente
formado. Se eligi6 titanio puro en vez de tantalio, que es lo que se
habia utilizado anteriormente para las camaras microscépicas vitales. El
titanio parecia tener unas caracteristicas mecanicas y de superficie mejores

para su insercion en un medio bioldgico .

Estos estudios, a comienzos de los afios sesenta, verificaron que se
producia la oseointegracion, ya que las cdmaras de titanio no podian
ser retiradas una vez producida la cicatrizacion. La estructura de
titanio estaba totalmente incorporada al hueso, y el tejdo
mineralizado congruente con las microirregularidades de la camara
vital de titanio. Todo esto provocé un gran interés por parte de la
cirugia plastica y la otorrinolaringologia para la confeccién de
defectos mandibulares y sustitucion del oido medio mediante injertos

autologos .

Los primeros experimentos con implantes de titanio se
realizaron en amimales; el estudio consistia en ver las distintas

posibilidades de reconstruccion en grandes defectos mandibulares y
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tibiales ** . Se realizaba en dos tiempos quirtrgicos, en una primera fase se
insertaba dos fijaciones de titanio en posicion proximal y distal al
defecto antes de ser eliminado el defecto dseo. Esto permitia colocar
la férula entre las dos fijaciones de titanio consiguiendo la

reparacion de hueso .

Como consecuencia del éxito de la regeneracion Osea en los
maxilares surgié la idea de crear un dispositivo que sustituyera a la raiz
dentaria y que estuviera anclado en el hueso maxilar. Asi se llevaron
a cabo estudios sobre cicatrizacion y estabilidad mecanica de los
elementos prostéticos anclados en el hueso. Se averigué que un
implante introducido en el espacio medular y dejado cicatrizar
inmovilizado, sin exponerlo a ninguna carga durante un periodo de
tiempo, acababa rodeado por un recubrimiento de hueso compacto. No se
encontrd signo alguno de tejido blando entre el hueso y la

superficie del implante '°.

Habia una correlacion positiva en funcion de la superficie del
implante, la ausencia de contaminacién, una preparacion quirurgica
delicada del lugar del implante y las condiciones del hueso en el

analisis y radiologicos de estos tejidos ¢

En todos los experimentos realizados en diferentes animales- ratas,
conejos y perros- y localizaciones - crineo, maxilar, huesos largos y
rabo vertebrado de los perros- consiguieron la osteointegracion,

incluso cuando colocaron pilares transcutaneos '°.
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Basandose en estos estudios sobre la regeneracion dsea y la
integracion del titanio en el hueso se comenzo a realizar experimentos
con el fin de solucionar los problemas como consecuencia del
edentulismo en grandes reabsorciones alveolares. Se pens6 que la
combinacion de inserciones de titanio con injertos dseos autodlogos

podia ser una solucion para el tratamiento de pacientes desdentados *'°,

En el estudio realizado en perros realizaron extracciones de molares
y premolares, manteniendo los dientes de canino a canino. Tras las
extracciones se espero a su cicatrizacion antes de insertar los
implantes. Los implantes utilizados fueron de 4 mm de diametro y 10
mm de largo con una microarquitectura especial de su superficie.
Después de un periodo de reposo de tres a cuatro meses sin exponerlo a
ninguna carga se colocod una estructura metalica para protesis fija.
Este experimento demostré que podia conseguirse la osteointegracion y
estabilidad durante 10 afios. Cuando se analizaron los implantes era

imposible separarlos del hueso .

También se realizaron estudios sobre injertos 6seos ya que los
pacientes desdentados tenian grandes defectos éseos; desarrollaron una
técnica para confeccionar un injerto 6seo preformado. Consiste en
introducir en la zona donante una malla de titanio para la
remodelacion Osea y sobre esto, insertar las fijaciones de titanio
que iban a soportar las protesis dentales. Las zonas donantes fueron
la tibia y la costilla del perro y del conejo. Estudios experimentales
a largo plazo demostraron la capacidad de estas protesis dentales para

soportar fuerzas ilimitadas ¢ .
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En cuanto al comportamiento del tejido blando frente a los implantes

7 En estudios

de titanio, los resultados también fueron satisfactorios
a largo plazo sobre la microcirculacion humana en diabéticos,
utilizaron camaras de titanio que contenian sistemas Opticos para la
observaciéon en vivo del sistema intravascular de la sangre. Estas
camaras de titanio tenian un doble pediculo y se introducian en la
piel. La interfase piel y tejidos subcutaneos y titanio se mantuvo,
proporcionando un fuerte apoyo en aquellos casos que hubiera que

penetrar en la piel o la mucosa *% .

En 1965 fue tratado el primer paciente desdentado con implantes
dentales de titanio. Basandose en el principio de oseointegracion y
gracias a los experimentos exitosos a largo plazo sobre fijacion Osea,
el comportamiento de los tejidos blandos y los dispositivos de
titanio, el paciente fue sometido a una intervencion de rehabilitacion

implantolégica en dos estadios '>*°.

En un principio se realizd un injerto preformado de la metafisis
tibial proximal y las fijaciones fueron insertadas en el hueso en este
periodo primario. Después de 15 afios de seguimiento se verificd el
éxito y pronostico predecible favorable de los implantes dentales
insertados previamente en un injerto preformado. El dnico
inconveniente de esta técnica es que requiere dos procedimientos
quirdrgicos. Asi mismo, llevaron a cabo implantes dentales en
maxilares edéntulos en una sola etapa quirurgica con injertos &seos y
medulares autologos transferidos directamente, consiguiendo también

buenos resultados durante diez afios de seguimiento. Al ser en una sola
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intervencién es mas interesante que la técnica anterior pero es

necesario un acto quirargico delicado ¢,

Tras la realizacion de implantes dentales en numerosos pacientes,

1

Branemark y cols. * describieron unas pautas a tener en cuenta para

conseguir resultados dptimos en implantologia:

La remociéon de hueso debe de ser lo mas atraumdtica posible y
conservar la topografia del maxilar, ya que en caso de fracaso del
tratamiento, el paciente no quede en un estado peor previo a la

cirugia *'.

Es fundamental una forma basica de implante. Después de treinta
afios de investigacion y veinte afios de desarrollo en clinica se eligié un
implante con forma de tornillo y de titanio puro, con un grosor de 3,7

mm y longitud variable de 7 a 18 mm 2.

Es necesario un periodo cicatrizal de tres a seis meses, dependiendo
del trauma a nivel 6seo y de la calidad del hueso. Una vez insertados
los implantes hay una fase de remodelaciéon en la que hay una pérdida
Osea marginal normal como consecuencia de la cirugia. Por ello no es
conveniente cargar los implantes de forma prematura ya que aumenta la

pérdida de hueso .

Una vez pasado este periodo y tras cargarse los implantes llegamos

al estado estable en el que se produce una pérdida Osea marginal

insignificante, como se puede valorar en los seguimientos radiologicos ***'.
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1.2. LA ESCUELA SUIZA

Los estudios realizados por Schroeder sobre implantes
intradseos de titanio comenzaron en 1974 ?2. La clinica de Berna podia
realizar experimentos en animales y evaluaciones histologicas,
mientras que los aspectos biomecanicos y estudio de materiales podian
llevarse a cabo por el Instituto Strauman, con amplia experiencia en
osteosinteis. El interés se dirigi6 primariamente a estudiar
diferentes combinaciones entre material y superficie. En esta fase de
desarrollo también se tuvieron en cuenta factores importantes como
fuerza y biocompatibilidad del material, micromorfologia de Ila

superficie y estabilidad primaria %.

Sutter disefio un cilindro hueco utilizado para experimentos en
monos. Este implante fue colocado en implantes de forma temprana, en
1974, pero més por accidente que intencionadamente ya que fracasd un
implante anterior. A pesar de la insercion prematura del
implante, permanecia oseointegrado todavia en 1989. Aparte de este
uso no planificado del "cilindro hueco pionero", los ensayos clinicos
solo se iniciaron tras lograr resultados satisfactorios en animales y
con instrumental lo suficientemente avanzado para indicar su

realizacion en humanos %%

Schroeder y col. ** crearon el implante ITI® (International Team of

Oral Implantology) que es distintivo por ser un cilindro o tornillo roscado

10
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de titanio con superficie tratada. Asimismo el procedimiento es en una

sola etapa quirtrgica (no sumergido) .

En la etapa inicial para su creacion emplearon distintos materiales:
titanio puro, biocristales y 6xido de aluminio. El titanio fue elegido
por sus excelentes propiedades mecanicas y bioldgicas. Asimismo el
titanio ya habia sido utilizado en cirugia ortopédica con buenos

resultados 22

La forma de cilindro hueco fue seleccionada en base a las
necesidades establecidas por la estatica y la mecanica. Esta forma es
capaz de soportar fuerzas altas ya que al trasmitirse al hueso no

origina picos de carga altos .

Los primeros implantes de cilindro y tornillo hueco de 5,5mm
tenian perforaciones en las paredes del cilindro hueco y un grupo en
fila en el hombro; en el cuello se hizo este disefio para que se

formara hueso al introducir el implante a una profundidad suficiente ».

La superficie era porosa y rugosa ya que tiene un recubrimiento
con plasma de titanio (TPS). Estos fueron los primeros implantes con una
micromorfologia caracteristica. Asi se consigue una mejor anquilosis.
En comparacién con implantes de superficie lisa, los implantes rugosos
tienen una superficie efectiva 6 veces mayor. En estudios histoldgicos
realizados en el fémur de una rata se insertd un implante con
superficie lisa y rugosa combinada; a los 10 dias se examinaron y se
podia observar que mientras que no habia contacto 6seo en las

superficie altamente pulida, si en cambio existian trabéculas Oseas

11
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presentes y en contacto directo con la superficie rugosa recubierta

con plasma de titanio .

Referente a la estabilidad primaria de estos implantes se
obtiene por medio de una ligera carga de precompresion del hueso
circundante y una adecuada preparacion del lecho implantario un poco

menor de tamafio 2.

Mientras que Branemark '’ definié la union entre el hueso y el
implante como oseointegracion, Schroeder * defini6 la unién del implante
al hueso como anquilosis funcional por la intima relacién existente entre el

titanio del implante y el tejido dseo 2.

2.CONCEPTO DE OSTEOINTEGRACION.

El fenémeno de osteointegracion lo definid por primera vez
Branemark en 1969 al microscopio optico como: "conexion directa
estructural y funcional entre el hueso vivo, con capacidad de remodelacion,
y la superficie del implante sometido a carga funcional y sin que se

desarrolle tejido fibroso entre ambos '*.

Este tipo de union se caracteriza radiograficamente por la ausencia
de radiotransparencia alrededor del implante, debido a la intima relacion
entre el hueso y el titanio, y por la reducida pérdida de hueso en el
tiempo después de colocacion de la protesis; y clinicamente por

ausencia de sintomatologia **.

12
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Desde un puﬁto de wvista estrictamente histolégico, la
osteointegracion se caracteriza por el hecho de que el hueso se une
directamente al implante, sin poner en evidencia la capa conectiva de
interfase. La estructura 6sea es igual a la del hueso vital, esto es, osteocitos

y vasos sanguineos alrededor del implante .

Para obtener una buena oseointegracion hay que tener en cuenta
desde la perspectiva clinica, una serie de premisas para conseguir el éxito
del implante **:

- Que la técnica quirtrgica sea lo mas atraumatica posible,

evitando el recalentamiento del hueso durante la preparacion del lecho.

- Que exista estabilidad primaria;, depende del disefio y la

micromorfologia del implante, y de la preparacion de un lecho adecuado.

- Que durante el periodo de curacion, el implante no sea sometido a
carga. En la mandibula es necesario esperar 3-4 meses; este tiempo
debe ser superior en el maxilar (6 meses) v en los insertados con

regeneracion tisular guiada e injertos 6seos (6-12 meses) *.
3. VALORACION DEL PACIENTE CANDIDATO A IMPLANTES.

Es importante una valoracion integral del paciente ya que el
tratamiento con implantologia va enfocado a mejorar su salud oral pero
sin que esto ponga en peligro su salud general. De este modo se hara

una historia clinica detallada del paciente considerando si padece

13
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algin trastorno patoldgico, los medicamentos que ingiere, el estado de

salud oral y la existencia de habitos »-°.

En cuanto a la edad para la realizacion, depende de la edad bioldgica
y no de la cronolégica. En personas mayores se puede realizar
implantes dentales siempre que no exista una contraindicacion a nivel
general u oral. Se ha demostrado la eficacia de los implantes dentales
en los estudios longitudinales, confirmando los resultados
beneficiosos de este método en los pacientes mayores de sesenta afios
30-33. En cuanto al limite inferior, es aproximadamente, entre los 15
y 16 afios, cuando ya ha concluido el crecimiento maxilar en ambos
sexos. Es util para el diagndstico la radiografia de mufieca para asi

comprobar si el crecimiento ha finalizado "2,

3.1. VALORACION MEDICA

La historia médica en el paciente geriatrico es trascendental. Si no
se hace, las consecuencias pueden ser muy negativas. Se indagara en la
posible existencia de alguna enfermedad o condicion actual que pueda
influir en el tratamiento; asi las contraindicaciones de tipo general

las podemos dividir en absolutas y relativas *°3¢:

3.1.1. Contraindicaciones absolutas.
Son aquellas que van a pomer en peligro la seguridad y la salud
general del paciente ademas de comprometer la supervivencia de

sistemas implantados.

Infarto de miocardio reciente

14
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Para la realizacion de implantes dentales conviene esperar de
6 a 12 meses hasta que la situacion del paciente se haya estabilizado.
Al igual del tiempo estos pacientes tienen un tratamiento con
anticuagulantes que no conviene suprimir por resultar extremadamente
peligroso. En este periodo no conviene someter al paciente a un estrés
quirargico *7¢.
Protesis valvular

Una bacteriemia en pacientes portadores de protesis valvular
constituye una amenaza grave para la permanencia de la valvula. Ya que
la boca es la principal via de entrada de este tipo de infecciones,
hay que tener en cuenta el riesgo que esto conlleva. Para realizar
cirugia implantologica conviene esperar 15 a 18 meses tras la
intervencion; aun asi conviene valorar el tipo de valvula, tratamiento
farmacoldgico ( anticoagulantes elevadores de la volemia,...) y el riesgo de
infeccidn ya que puede desembocar en una endocarditis aguda maligna y la

consecuente pérdida de la valvula artificial >>°.

Nefropatia Grave

Es la contraindicaciéon mas importante a cualquier forma de cirugia.
En la nefropatia grave se produce una disminucion de la funcion renal con
descenso del filtrado glomerular. Suele acompafiarse de otras alteraciones
como anemia, hipertension arterial, trastornos de la hidratacion,
insuficiencia cardiaca, pericarditis urémica,...etc. En la cavidad oral puede
manifestarse mediante ulceras, cicatrizacion retardada, enfermedad

periodontal e hipertrofia de las glandulas salivales **.

15
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Al existir un dafio en las nefronas, hay una destruccion osea
por la pérdida de calcio urinario e interrupcion de la produccion del
metabolito activo de la vitamina D. Como existe una falta de
reabsorcion del calcio y una alteracién de la funcién de la hormona
paratiroidea, se produce una osteopenia metabolica y un aumento de

infeccion por retencion de las endotoxinas plasmaticas *’.

Diabetes resistentes al tratamiento

La diabetes es una enfermedad muy frecuente y por ello se han
realizado muchos estudios en relacién con la implantologia oral. En
diabetes tipo 2 en las que la hiperglucemia esta bien controlada con
la medicacion no hay ninguna contraindicacién, lo tYinico es realizar
una correcta vigilancia por la posible infeccion y un control de la
cicatrizacion ***. La implantologia oral no se puede realizar en pacientes

diabéticos graves que no responden al tratamiento ***.

Alcoholismo crénico o grave

Esta totalmente contraindicado ya que estos pacientes padecen
trastornos hepaticos, cirrosis,... que desembocan en ofros procesos
patologicos. Ademas las condiciones orales normalmente son malas para
realizar cirugia. La mala higiene por parte de estos pacientes impide la

cicatrizacion y mantenimiento a largo plazo ¥,

Radioterapia

Cuando el paciente es sometido a radioterapia se produce una
alteracién de los mecanismos de defensa, un compromiso del sistema
vascular endodseo y una inhibicion de la osteoinduccion. La actividad

fisiolégica del periodonto queda interrumpida de forma severa. Asi,
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los implantes dentales no se pueden integrar. Conviene esperar un afio
para realizar la cirugia aunque depende de la dosis de radiacion y de

la superficie de la zona irradiada **.

Drogadiccion

Debido a las malas condiciones de salud general y oral *.
Tabaquismo intenso

El consumo de tabaco constituye un factor de riesgo importante
en la implantologia oral. Se ha descrito un mayor indice de fracasos
en pacientes fumadores, asi como un mayor nivel de pérdida de hueso

4042 g

marginal e inflamacion de la mucosa periimplantaria
fracasos aparecen incluso antes de colocar la carga protésica. Se ha
observado que el fallo de los implantes en pacientes fumadores es
mayor en la zona posterior del maxilar superior. No estdn muy claros
los mecanismos que inducen a estos deterioros, pero parece que esta
relacionado con la vasoconstriccidon sistémica, flujo sanguineo
reducido, agregacion plaquetaria aumentada y disfuncion leucocitaria

morfonuclear que acompafian al paciente *'.

3.1.2. Contraindicaciones relativas.

Son aquellas que estan en funcion de la naturaleza y la
gravedad de los trastornos sistémicos y su posible correccion antes de
la cirugia. Esta seleccion es mucho mas sutil y el papel del médico es
fundamental. Si se corrige el trastorno podra realizarse la cirugia y

en caso de que no, sera mejor posponerlo ***.
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Uso prolongado de corticoesteroides

Ya que produce un retraso en la cicatrizacion y alteracion del
metabolismo del calcio. Hay fragilidad dsea en algunos casos y también
inhibiciéon de la formacién de hueso. Hay que estudiar la causa del
tratamiento, y si es por sus propiedades antiinflamatorias, se puede

suprimir esta contraindicacion usando AINES .

Enfermedades Psiquiatrica

El estado psicologico del paciente resulta esencial para el éxito a
largo plazo de los implantes orales. Hay que valorar el perfil
psicologico del paciente y en casos de un gran componente de estrés o
tension psiquica constituyen una contraindicacion temporal. El
bienestar psicologico del paciente influye en la motivacién hacia la
salud oral. Estos pacientes conviene que tengan revisiones frecuentes

para tener mas control de sus habitos de higiene oral *>.

Trastornos del metabolismo fosfocalcico

Estas alteraciones del metabolismo fosfocalcico se deben con
frecuencia a una dieta desquilibrada (exceso de proteinas, ingesta
inadecuada de calcio o vitamina D). También una alteracion hormonal
leve, como ocurre en la menopausia, acompafiada de una alteracion
sistémica, mas una vida poco saludable pueden alterar el metabolismo
fosfocalcico. Esto ocurre por ejemplo en trastornos gastrointestinales,
como la colitis ulcerosa y la enfermedad de Crohn, que se tratan muy bien
con un tratamiento prolongado. En casos en los que no se corrija se

produce una alteracion en la absorcion diaria del fosforo y del calcio lo que
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desencadena una osteopatia metabdlica y una mineralizacion defectuosa de

los huesos *.

Trastornos hematopoyéticos

El correcto funcionamiento del sistema hematopoyético es
esencial para el correcto funcionamiento de la cirugia implantoldgica
y reconstructiva. En caso de sospecha de una alteracion de la médula osea
es necesario estudiar el ciclo de maduracion de los megacariocitos
(precursores de las plaquetas), la transformacion del linaje
premonicitico, osteoclastos y monocitos circulantes y el ciclo

linfocitico 3%,

Tumores bucofaringeos

Se tendra en cuenta en cuenta si el tumor es benigno o maligno, la
proximidad de la zona y si estd siendo sometido a tratamiento con
quimio y/o radioterapia. En casos de pacientes en los que se descarta
metastasis, a corto y largo plazo, y que tienen, por lo demds, unas
condiciones sistémicas satisfactorias se le puede ofrecer como
alternativa el tratamiento implantoldégico con el fin de mejorar su

salud oral ¥3¢.

Quimioterapia en curso

La contraindicacion se debe al dafio que produce la quimioterapia en
organos vitales, y que puede alterar el metabolismo del calcio. Ademas
si se utiliza la quimioterapia para metastasis Oseas hay que tener en
cuenta la extension. También tener en cuenta la tolerancia del
paciente a la quimioterapia. No obstante la comunicaciéon entre

implantélogo y oncélogo es fundamental.
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Estilo de vida poco saludable
La nutricion inadecuada, la mala higiene, el alcohol y el
tabaco son habitos que si no se corrigen son una contraindicacion

absoluta 3¢,

3.2.VALORACION ORAL

Las necesidades preoperatorias en relacion con el estado local
de salud son que no se encuentren presentes unas condiciones
patologicas en ninguno de los tejidos blandos o duros de cada uno de

“44 Una condicion asi puede alterar el tejido de

los maxilares
cicatrizacion de las fijaciones. Las lesiones orales deben tratarse
antes de realizarse el tratamiento quirargico. También la calidad,
forma y cantidad 6sea es muy importante como ya analizaremos mas

adelante.

Ademas debemos insistir al paciente en la higiene oral para
que las encias no estén inflamadas. Es conveniente antes de la cirugia

tener un tratamiento preventivo, antes y después de la cirugia.

También es conveniente conocer los antecedentes odontologicos
del paciente como las causas de la pérdida dental, si ha sido por
caries 0 enfermedad periodontal. En el caso de pérdida por caries nos
solemos encontrar con un hueso irregular por ser la pérdida en
distintas épocas de la vida. En la enfermedad periodontal hay menos
cantidad de hueso por la misma enfermedad ademas de por la ausencia de

los dientes.
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3.2.1. Tejido Oseo.

El tejido dseo esta organizado macrocopicamente en estructuras
corticales y trabeculares. El hueso cortical (compacto) forma una
densa capa, mientras que el hueso trabecular (esponjoso) forma una red

tridimensional debajo de la cortical *.

La formacion de hueso, osteogénesis, requiere una adecuada
produccién de matriz osteoide (colageno tipo I primario) con un gran
aporte de sangre, minerales (principalmente hidroxiapatita célcica) y
fosfatasa alcalina. Las células oOseas especializadas forman vy
mantienen la estructura del hueso a través de una remodelacion del
esqueleto y de respuesta de cicatrizacion Osea cuando se requieren.
Los osteclastos reabsorben hueso y provienen de una poblacion de
células sanguineas de las células madres hematopoyéticas. En
contraste, los osteoblastos, formadores de hueso, se derivan de una
poblacion local de células madres conectivas. Todas las superficies
Oseas estan cubiertas por un tejido delgado: el periostio en el cortex
externo, y el endodseo en el cortex interno y en las superficies
trabeculares. Este tejido contiene células oOseas que son las
responsables de la remodelacion cerca de la superficie, creando capas
de hueso paralela denominadas lamelas circunferenciales. Existen bajo
la superficie una multitud de sistemas de canales haversianos, con
c¢lulas responsables del remodelado alrededor de cada canal en capas

cilindricas llamadas lamelas concéntricas 3°.

El callo 6seo creado como respuestas a una herida 6sea o a una

fractura esta compuesto inicialmente por tejido 6seo inmaduro, que se
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forma mas rapidamente, estd menos organizado y es mas rigido que el
hueso lamelar (maduro). Este tltimo estd compuesto por capas , es
denso y muy mineralizado y reemplaza lentamente al callo de fractura y
al tejido lamelar viejo en procesos de remodelacion dependientes del
tiempo. Estudios ortopédicos sugieren que la osteogénesis y la
cicatrizacién ésea se estimulan minimizando el movimiento en la zona
del hueso nuevo. Sin embargo la evidencia reciente sugiere que una
controlada cantidad de micromovimientos favorece la osteogénesis mas
que la rigidez, pero actualmente no se conoce cual es la cantidad de

movimiento mas idonea “*,

Dentro de la anatomia de los maxilares se dan muchas
variedades. Antes de realizar la cirugia hay que estudiar
concienzudamente las estructuras anatomicas mediante un estudio
clinico y radiolégico. El examen clinico consiste en la palpaciéon y
sondaje a través de la mucosa para valorar el espesor de los tejidos
blandos en los lugares quirtirgicos propuestos. El analisis radioldgico
consiste en realizar radiografias periapicales, ortopantomografias,

telerradiografias e incluso tomografias en caso necesario ©.

Es conveniente considerar las caracteristicas del hueso
relevantes para la cirugia implantologica que son la calidad, el

contorno y forma de los maxilares ©.

Naturalmente existe una gran variedad de combinaciones entre
las formas maxilares residuales y 1la calidad oOsea. Segin las
combinaciones existentes habra que establecer una directriz

quirargica.
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En la actualidad ha aumentado la realizacion de implantes en
la zona posterior al encontrarnos muchos pacientes en estado
semidentado con mayor pérdida de molares que de dientes anteriores.

Asi hay una clasificacion que divide al maxilar en dos zonas %

Zona [: zona entre agujeros mentonianos. Es la ocupada por incisivos,

caninos y premolares. Esta zona es de buena calidad dsea.

Zona II: posterior a la anterior. La calidad 6sea es peor, lo que
dificulta la cirugia. Esto no es del todo asi, ya que en la zona de
la mandibula posterior tenemos a nivel bucal una cortical mayor que en
zonas anteriores; esta zona tiene una calidad de hueso con baja

densidad trabecular o hueso con cortical espesa.

Jensen ** que relaciona la cantidad y la calidad 6sea con proximidad

de estructuras vitales:

Clase A: mandibula edéntula con zonas clase a, buena densidad O6sea,

anchura y al menos 10mm de altura para colocar implantes.
Clase B: Zonas clase B con buena densidad 6sea pero menos altura para
colocar implantes (mandibula posterior), de 7 a 10mm del canal

dentario.

Clase C 6 D: Reabsorcion alveolar casi completa, manos de 7 mm

disponibles sobre el canal dentario.
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Por otra parte las distintas alturas de hueso en la cortical
residual no requieren una modificacion en la instalacion de la
fijacién; lo unico es que segin la altura que tengamos se colocaran
implantes de distintas longitudes. Es necesario un minimo de 12 mm de
altura, ya que los implantes mas pequefios son de 10mm y tiene que
quedar 2 mm separado de las estructuras vitales. Los implantes de 7mm
no son suficientes para sustituir dientes individuales ni pilares de
protesis. Solo se usan si estdn asociados y/o sirven de apoyo a
implantes mas largos. Esto es por la pérdida fisioloégica del hueso
alrededor del implante durante el primer afio de insercion que no

garantiza el éxito a largo plazo “*.

3.2.2.Tejidos Blandos

Actualmente se considera imprescindible en el prondstico de los
implantes a largo plazo, no sélo la fijacion del implante al hueso,

47 De este modo

sino también la salud del tejido periimplantario
paralelo al proceso de osteointegracion se desarrolla una respuesta
epitelial y conectiva muy similar a la que ocurre en los dientes

naturales ¥,

Las células epiteliales tienen capacidad para unirse a otras
superficies distintas del tejido conectivo y también a la superficie
del titanio formando el sistema de lamina basal hemidesmosomal. A
primera vista, la encia y la mucosa periimplantaria muestran grandes
similitudes clinicas e histologicas. Debido a la ausencia de
estructuras tipo cemento sobre la superficie del implante, las fibras

colagenas conectivas de la mucosa que rodea los implantes estan
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orientadas de un modo diferente que las del aparato fibroso
mucogingival. En realidad, se estiran paralelas a la superficie del
implante, origindndose en el hueso crestal. El epitelio de unién
también es mdas largo- casi el doble- de tamafio que el de la encia del
diente. Otra importante diferencia que afecta al riego sanguineo, esta
ocasionada por la ausencia del ligamento periodontal y de los ramales

que alli se originan '™,

La anterior creencia acerca de que el fracaso de los
implantes es el resultado de una incapacidad del epitelio para
suministrar un sellado adecuado entre el entorno oral y el implante
dando como consecuencia inflamacion del tejido conjuntivo y pérdida
del implante, es errénea. Aunque el tejido conectivo del diente y del
implante son muy parecidos tienen diferencias debido a que el origen
del ligamento periodontal del diente tiene un origen embrioldgico
preciso a partir del foliculo dental. Esto hace que tenga una
caracteristica muy importante que es su capacidad de movimientos para
acomodarse a las tensiones. Como el ligamento periodontal del implante
no tiene esta capacidad cuando se producen sobrecargas se inflama con
la consecuente migracion epitelial y pérdida del implante. Asi la
respuesta del tejido conjuntivo en relacidbn con cualquier tipo de

implante es el factor critico **¥.

4. LA IMPLANTOLOGIA ORAL EN EL PACIENTE
DESDENTADO INFERIOR: SOBREDENTADURAS.

El gran avance de la implantologia oral en las ultimas

décadas, en las que se ha constatado su éxito a largo plazo y el
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beneficio que produce en los pacientes, ha hecho posible que los
profesionales de la salud oral podamos ofrecer esta alternativa de

tratamiento en los pacientes desdentados >

Para rehabilitar al paciente desdentado total hay dos
opciones: la primera es una protesis completa removible convencional y la

segunda es el tratamiento con protesis soportadas con implantes.

Las técnicas para realizar una protesis completa removible
adecuada estan perfectamente descritas; sin embargo, la realidad es
que hay un gran numero de pacientes con diversos grados de dificultad
de adaptacion a las prétesis completas removibles, y un nimero menor
que no se adaptan en absoluto *?* Por lo tanto se ha llegado a la
conclusion de que un porcentaje muy elevado son invalidos orales,
incluso cuando se les trata con las mejores protesis completas

53-54

posibles

En este sentido, el advenimiento de la implantologia oral ha supuesto
un impacto muy positivo en el tratamiento de los pacientes edéntulos
completos, especialmente entre los pacientes mayores con un largo periodo

de pérdida dental ¢,

Las dificultades para soportar una protesis removible esta
relacionado con el reducido soporte del hueso residual, a menudo
recubierto por una mucosa fina, poco resistente, y acompafiado de unos

patrones desfavorables de control neuromuscular >,
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La retencion y estabilidad de la protesis completa suelen ser
mas compleja en la mandibula que en el maxilar; en el maxilar la
sujecion es mayor por el hueso palatino que permite que se produzca un
gran efecto de succion. Por el contrario en la mandibula el hueso
residual suele ser escaso, v sumado a la movilidad de la lengua y el
labio inferior, constituyen un inconveniente para la fijacion de la

protesis *+°78,

4.1.SOBREDENTADURAS

La posibilidad de sustituir dientes perdidos por estructuras
protésicas sobre implantes ha representado una revolucién en el
tratamiento de los pacientes totalmente desdentados. En este sentido, la
incorporacion de las sobredentaduras con implantes oseointegrados ha

revolucionado la rehabilitacion de los pacientes totalmente edéntulos >,

La escuela sueca, pionera y con larga trayectoria en
investigacion no contempld en un principio el uso de sobredentaduras.
Branemark predicaba el uso de prétesis fijas en el tratamiento de los
pacientes edentulos. Esto fue porque no habia incluido en los grupos
de estudio a las personas mayores. Las investigaciones en la Clinica
de Goteborg propuso la introduccion del concepto sobredentaduras

soportadas por implantes en 1983 .

Sin embargo, la oseointegracion también fue investigada con los
implantes ITI (Escuela Suiza) y el protocolo de indicacién era en un

principio para mandibulas edéntulas. Recomendandose la insercién de 2-4
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implantes para mediante una retencién por bolas o por una barra conseguir
la rehabilitacién del paciente **°. A lo largo del tiempo, se fueron
describiendo diversos protocolos terapéuticos y disefios prostodéncicos en
relacion con sobredentaduras que han demostrado que estos implantes son

exitosos incluso en estudios a largo plazo *.

Las sobredentaturas implantosoportadas permiten la posibilidad de
una unidon directa de la prétesis a los implantes oseointegrados, y la
transmision de las fuerzas de los dientes artificiales al maxilar y/o la
mandibula asegurando no solamente la estabilidad de la protesis, sino
también disminuyendo los traumatismos sobre los tejidos blandos orales, y
favoreciendo la sensacion entre muchos pacientes de edad avanzada de que
“sus dientes artificiales han llegado a formar parte integral de ellos mismos,
lo que ha aumentado, extraordinariamente, su calidad de vida oral ®’

Entre los diversos tipos de proétesis sobre implantes en los pacientes
edéntulos, las sobredentaduras ha representado un rapido incremento con
una buena evidencia de resultados favorables. Esta realidad responde a
cambios socioculturales y economicos de los adultos mayores, a la
evolucion de la odontologia, a una mejor técnica prostodoncica, y a una
mayor demanda estética y funcional por parte de estos pacientes ante el

edentulismo total %

El objetivo del tratamiento con sobredentaduras con implantes del
paciente anciano edéntulo es mantener una rehabilitacion oral favorable
durante toda la vida sin una excesiva intervencion por parte del profesional,
salvo las medidas preventivas. La evaluacion integral del paciente

geriatrico, el estricto protocolo quirtrgico y prostodoncico constituyen las
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bases del tratamiento implantologico oral. El mantenimiento representa la
culminacion de este proceso, siendo fundamental para conseguir el éxito a
largo plazo del tratamiento con sobredentaduras implantosoportada en el

paciente mayor edéntulo ®.
5. LA CARGA FUNCIONAL DE LOS IMPLANTES

El protocolo clasico del grupo de Branemark sueco preconizaba la
insercion de implantes de titanio con un periodo de cicatrizacion libre de
carga funcional de 3-6 meses dependiendo de la mandibula o maxilar
superior, como algunos de los requisitos imprescindibles para conseguir la

oseointegracion y la posterior rehabilitacion prostoddncica del paciente '

21

La investigacion extraordinaria en el campo de la implantologia oral
con estrictos procedimientos quirirgicos y prostoddncicos, ha desarrollado
diferentes técnicas de carga funcional como la carga precoz e incluso
inmediata de los implantes, especialmente en el paciente desdentado

inferior ™.

Los protocolos prostodéncicos actuales indican que la carga precoz
e mmediata per se no impide la oseointegracion, siempre que se controle
los micromovimientos durante la cicatrizacién y se haga una seleccion
cuidadosa de los pacientes con buena calidad y cantidad de hueso y una

mejor estabilidad primaria de los implantes ™.

Diversos estudios han demostrado que la carga precoz puede ser una

técnica con éxito elevado en el tratamiento de pacientes con implantes

29



INTRODUCCION

oseointegrados °. En este sentido, se ha demostrado el éxito y la
predicibilidad en conseguir la integracion tisular de los implantes
utilizados, mediante la carga precoz de los implantes con sus
correspondientes sobredentaduras mandibulares ( a las 6 semanas de la
insercion quirtirgica), utilizando procedimientos quirirgicos muy refinados
que consigan una buena estabilidad primaria de los implantes y un disefio
adecuado de las soluciones protésicas implantosoportadas que cumplan los

requisitos imprescindibles de una oclusion funcional 7.

Ademas de la carga precoz, ha sido preconizada la carga inmediata
como alternativa en el tratamiento implantolégico en varios estudios con
unos resultados altamente satisfactorios "*’+¢. De hecho, desde hace mas de
20 afios, se realizaron protocolos de carga inmediata para el tratamiento del
paciente desdentado inferior con la insercion de 3-4 implantes en la zona
interforaminal mandibular y la rehabilitacion con sobredentaduras en la
misma sesion con un €xito superior al 90% . Mas recientemente, un
estudio multicéntrico retrospectivo confirma estos buenos resultados en el
tratamiento con sobredentaduras mandibulares realizadas con la carga

inmediata sobre 4 implantes insertados .
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La implantologia oral ha experimentado un gran avance en los
ultimos afios permitiendo el tratamiento de los pacientes con pérdida dental
unitaria, parcial o total ' . La rehabilitacion protésica sobre implantes ha
mejorado notablemente la calidad de vida de estos pacientes con unas

elevadas expectativas de éxito °.

Desde que Branemark comenzd con los estudios que culminaron en
la descripcion de los fenonemos de la oseointegracion hasta la actualidad se
ha ido incorporando multiples conocimientos que configuran el saber de la
implantologia oral ***. Asi mismo se ha demostrado la importancia del
sellado epitelial como un factor importante en el éxito a largo plazo del

tratamiento implantologico V7.

La implantologia actual requiere unas pautas clinicas para
conseguir resultados Optimos en implantologia como es el hecho de que la
remociéon de hueso debe de ser lo mas atraumatica posible y

conservar la topografia del maxilar. *'.

También es fundamental una forma basica de implante. Después de
treinta afios de investigacion y veinte afios de desarrollo en clinica se eligid
un implante con forma de tornillo y de titanio puro, con una superficie

rugosa 19-21,72-73 )

La necesidad de esperar un periodo de cicatrizacion libre de carga
funcional de tres a seis meses, dependiendo del trauma a nivel 6seo y de la
calidad del hueso ha evolucionado hasta los protocolos actuales de carga

precoz e inmediata 77"
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La insercion de los implantes en dos cirugias como requisito
imprescindible para conseguir la oseointegraciéon segun Branemark *%
también ha cambiado desde los estudios de Schroeder ** demostrandose
que ambas técnicas quirtrgicas sumergida y no sumergidas pueden obtener
una buena respuesta de los tejidos duros y blandos y favorecer la

rehabilitacion protésica posterior %,

La valoracioén integral del paciente constituye un pilar basico para el
tratamiento con implantes oseointegrados. Algunas condiciones agudas o
cronicas que afectan a la salud oral y la salud general pueden contraindicar
de forma relativa o absoluta la terapéutica implantolégica oral porque
puede interferir los mecanismos biologicos de la oseointegracion o el

mantenimiento de los implantes ***°.

| El gran avance de los disefios prostoddncicos de la implantologia
oral en las ultimas décadas, en las que se ha constatado su éxito a largo
plazo y el beneficio que produce en los pacientes, ha hecho posible que los
profesionales de la salud oral podamos ofrecer esta alternativa de

tratamiento en los pacientes desdentados '

Las pérdidas dentales unitarias han sido tratadas cada vez con mas
frecuencia con coronas implantosoportadas. Mientras que las pérdidas
parciales han sido tratadas con la insercion de varios implantes y las

correspondientes protesis fijas .

Para rehabilitar al paciente desdentado total hay dos

opciones: la primera es una protesis completa removible convencional y la
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segunda es el tratamiento con prétesis soportadas con implantes. Esta
segunda opcion puede ser realizada mediante la rehabilitacion total fija
mediante la insercién de un nimero mayor de implantes (8-10 implantes) o
a través de la realizacion de una sobredentadura con un nimero menor de

implantes (2-4 implantes) 2021686,

Teniendo en cuenta los avances en los protocolos quirurgicos y
prostodoncicos relacionados con la implantologia oral y los nuevos disefios
en la morfologia macroscopica y microscopica, asi como en la carga
funcional de los implantes dentales, los objetivos del siguiente trabajo de

imvestigacion son:

1. La valoracion del tratamiento con implantes de los pacientes

edéntulos mandibulares.

2. La evaluacion de los diversos tipos de implantes en relacion a
disefio y superficie en el tratamiento del edentulismo total

mandibular.
3. La valoracion de los diversos protocolos de carga funcional
convencional, precoz e inmediata en el tratamiento de los

pacientes edéntulos mandibulares.

4. La evaluacion de los diversos disefios y tipos de sobredentaduras

con implantes en el tratamiento del edentulismo total mandibular.
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PACIENTES Y METODOS

1. PACIENTES

El presente estudio ha sido realizado en las Unidades
Docentes de Odontologia Integrada de Adultos y de Gerodontologia y en
el Postgrado de Implantologia Oral de la Facultad de Odontologia de la

Universidad de Sevilla.

Previamente a la realizacion del estudio, aquellos pacientes que
padecian trastornos sistémicos graves que podian comprometer la
oseointegracion fueron excluidos del estudio *. Los pacientes

seleccionados eran adultos de ambos sexos.

Todos los pacientes eran edéntulos totales y portadores de una
protesis completa. Todos los pacientes seleccionados en el estudio fueron
informados del protocolo del tratamiento con implantes, de los aspectos
quirtrgicos y prostodoncicos, la temporalizacion del tratamiento y el
seguimiento, asi como de la posibilidad de la existencia de complicaciones
y la pérdida de implantes. Los pacientes autorizaron el tratamiento

implantologico mediante un consentimiento informado.
Todos los pacientes fueron evaluados radiologicamente, con una

Ortopantomografia o Radiografia Panoramica. En aquellos casos

necesarios se realiz6 una Tomografia Axial Computarizada (TAC).
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2. METODOS.

El presente estudio consistia en la rehabilitacion con sobredentaduras
con implantes orales en la mandibula en pacientes edéntulos totales

portadores de una protesis completa.

El presente estudio no incluia la realizacién de los procedimientos
quirurgicos implantoloégicos mas complejos (ej. regeneraciéon tisular,

njertos 0seos, factores de crecimiento).

Se establecieron 4 grupos de pacientes con 4 protocolos implantologicos

diferentes con respecto al tipo de implantes y carga funcional:

Grupo I. Pacientes tratados con implantes roscados de superficie de
titanio pulida IMTEC y carga funcional clasica o retardada a los 3 meses

(12 semanas) de la insercion.

Grupo II: Pacientes tratados con implantes roscados de superficie de
plasma de titanio ITI y carga funcional clasica o retardada a los 3 meses

(12 semanas) de la insercion.

Grupo III: Pacientes tratados con implantes roscados de superficie de
titanio grabada con acidos TSA Defcon y carga funcional precoz a las 6

semanas de la insercidn de los implantes.
Grupo IV: Pacientes tratados con implantes roscados de superficie de

titanio grabada con acidos Sendax y carga funcional inmediata en el

mismo dia de la insercion de los implantes

37



PACIENTES Y METODOS
2.1.CIRUGIA

Una hora antes de la cirugia, los pacientes comenzaron un
régimen antibidtico preventivo (amoxicilina + clavulanico) durante una
semana. Todos los pacientes recibieron  anestesia  local.
Todos los pacientes realizaron el enjuague diario con clorhexidina durante

los primeros 30 dias.

2.1.1. Grupo L.

En este grupo de pacientes se insertaron implantes IMTEC ® (Imtec,
Ardmore, EE.UU.) roscados de superficie de titanio pulida. Los implantes
fueron insertados en una fase quirdrgica, y todos fueron estables después de
la insercion. El procedimiento quirtirgico basico consistidé en una incision
supracrestal media, en el maxilar o en la mandibula edéntula. La
preparacion del lecho y la insercién de los implantes se realizd segun el
protocolo estandarizado convencional con fresas consecutivas de menor a
mayor didmetro, a una velocidad constante de 800 r.p.m. Los tejidos
blandos fueron suturados alrededor de los tornillos de cicatrizaciéon (1

cirugia). A la semana se retiraron las suturas.

2.1.1. Grupo IL

En este grupo de pacientes se insertaron implantes ITI ® (Straumann,
Waldenburg, Suiza.) roscados de superficie rugosa con plasma de titanio
(TPS). Los implantes fueron insertados en una fase quirtrgica, y todos
fueron estables después de la insercion. El procedimiento quirurgico basico
consistié en una incisidn supracrestal media, en el maxilar o en la
mandibula edéntula. La preparacion del lecho y la insercién de los
implantes se realizd segin el protocolo estandarizado convencional con

fresas consecutivas de menor a mayor diametro, a una velocidad constante
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de 800 r.p.m. Los tejidos blandos fueron suturados alrededor de los

tornillos de cicatrizacién (1 cirugia). A la semana se retiraron las suturas.

2.1.2. Grupo IIL

En este grupo de pacientes se insertaron implantes TSA Defcon ®
(Impladent, Senmenat, Espafia) roscados de superficie grabada con acidos.
Los implantes fueron insertados en una fase quirurgica, y todos fueron
estables después de la insercién. El procedimiento quirtrgico bdsico
consistio en una incision supracrestal media, en el maxilar o en la
mandibula edéntula. La preparacion del lecho y la insercion de los
implantes se realizé segiun el protocolo estandarizado convencional con
fresas consecutivas de menor a mayor diametro, a una velocidad constante
de 800 r.p.m. Los tejidos blandos fueron suturados alrededor de los

tornillos de cicatrizacion (1 cirugia). A la semana se retiraron las suturas.

2.1.3. Grupo IV.

En este grupo de pacientes se insertaron implantes SENDAX ®
(Imtec, Ardmore, EE.UU.) roscados de superficie grabada con acidos y
con el extremo superior terminado en una bola para su anclaje con el
retenedor prostodéncico. Los implantes fueron insertados en una fase
quiriurgica, y todos fueron estables después de la insercién. El
procedimiento quirdrgico basico no necesitdé ningun tipo de incision ni de
sutura posterior. La preparacion del lecho y la insercion de los implantes se
realizd segun el protocolo estandarizado con una fresa de 1,1 mm de

didmetro, a una velocidad constante de 800 r.p.m.
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2.2. PROSTODONCIA

Se realizd la carga funcional de los implantes segin el protocolo
implantologico establecido. El tiempo transcurrido de seguimiento clinico
desde la carga funcional de todos los implantes fué al menos de 1 afio (12

meses) .

2.2.1. Grupo Iy IL. Carga funcional convencional.

Los pacientes edéntulos totales no wusaron sus protesis
completas durante 4 semanas después de la insercion de los implantes.
A las 12 semanas (3 meses), después de la insercion de los implantes, se
realizé la carga funcional convencional o clasica mediante la colocacion de

una sobredentadura.

2.2.2. Grupo I11. Carga funcional precoz.

Los pacientes edéntulos totales no wusaron sus protesis
completas durante 4 semanas después de la insercién de los implantes.
A las 6 semanas, después de la insercién de los implantes, se realizo la
carga precoz funcional de los implantes mediante la colocaciéon de una

sobredentadura.

2.2.3. Grupo IV. Carga funcional inmediata.

En el mismo acto odontoldgico, después de la insercion de los
implantes se tomo la impresion inferior y se incorporaron los retenedores
de bola en la parte interna de la protesis completa mandibular realizandose
la carga inmediata funcional de los implantes mediante la colocacion de la

sobredentadura.
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2.3.CRITERIOS DE EXITO

Los criterios de éxito y supervivencia de los implantes fueron los

®  En este sentido, la

recomendados por van Steenberghe et al
supervivencia fué definida como la proporciéon de implantes permanentes
en su localizaciéon original aunque no tengan valor clinico o cause
efectos adversos.

Los criterios de éxito del tratamiento con implantes fueron los

siguientes:

1. El implante no provoca ninguna reaccion alérgica, toéxica
o infecciosa de caracter local o sistémico ”*.

2. El implante ofrece soporte para una protesis funcional .

3. El implante no muestra signos de fractura o incurvacién 7°

4. El implante no muestra ninguna movilidad cuando es explorado manual

o electronicamente ™.

5. El implante no muestra ningun signo de radiolucidez mediante una
radiografia intraoral .

6. La pérdida marginal de hueso (Rx intraoral) y/o la pérdida de inserciéon
(profundidad de sondaje + recesion) no deben perjudicar la funcion de
anclaje del implante o causar molestias para el paciente durante al menos

20 afios 8,
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2.4. ANALISIS ESTADISTICO

Se realizd una estadistica descriptiva de los hallazgos clinicos del
estudio, con referencia a las variables demograficas de los pacientes, las
caracteristicas de los implantes ( supervivencia, el éxito, las complicaciones
y pérdidas, tipo de disefio y superficie) asi como de los diferentes tipos de
carga funcional (convencional, precoz e inmediata) y las restauraciones

prostodoéncicas realizadas (sobredentaduras).

Todas las variables anteriores fueron analizadas estadisticamente. Las
variables cualitativas fueron analizadas segun el test de la chi-cuadrado,
mientras que las variables cuantitativas fueron analizadas segun el test de la

varianza.
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RESULTADOS

1.PACIENTES TOTALES

Un total de 46 pacientes edéntulos fueron tratados con ’diferentes
tipos de implantes dentales con superficie de titanio y diferentes tipos de
carga funcional después de la insercion para la rehabilitacién de la

mandibula con sobredentaduras.

1.1. EDAD Y SEXO
La edad media de los pacientes tratados era de 64,1 afios (rango: 41 -
82 afios). 21 pacientes tenian menos de 65 afios, mientras que 24 eran

mayores de 65 afios.

Entre los 46 pacientes, 29 eran mujeres (63%) y 17 eran hombres
(37%). La edad media de los hombres era de 61,7 afios (rango: 43-79 afios)
mientras que de las mujeres era de 65,5 afios (rango: 41-82 afios). No habia
diferencia significativas al relacionar la edad y el sexo de los pacientes (test

de la varianza; ANOVA, p=0,1910).

1.2.FACTORES ORALES.
De los pacientes tratados, el 26,1% (12 pacientes) habian padecido

enfermedad periodontal.
El 38% de los pacientes con antecedentes periodontales eran

menores de 65 afios y el 16% eran mayores de 65 afios. Estas diferencias no

eran significativas segun el test de la chi-cuadrado (p= 0,08915).

44



RESULTADOS

El 50% de los pacientes con antecedentes periodontales eran mujeres
y el otro 50% eran varones. Estas diferencias no eran significativas segun el

test de la chi-cuadrado (p= 0,27623).

1.3. FACTORES SISTEMICOS.

De los pacientes tratados el 17,4% (8 pacientes) eran fumadores.

De los pacientes fumadores 7 eran menores de 65 afios (33,4%) y 1
era mayor de 65 afios (4%). Estas diferencias eran significativas segun el
test de la chi-cuadrado (p= 0,00894).

De los pacientes fumadores 7 eran varones y 1 paciente era del sexo
femenino. Estas diferencias eran significativas segtn el test de la chi-
cuadrado (p=0,00112).

2. IMPLANTES.
2.1. TIPO DE IMPLANTES

En 20 pacientes (43,5%) se insertaron los implantes Sendax, en 13
pacientes (28,3%) los implantes ITI, en 8 pacientes (17,4%) los implantes
IMTEC y en 5 pacientes (10,9%) los implantes Defcon (Tabla 1).

Se insertaron 18 implantes Defcon, 29 implantes IMTEC, 39
implantes ITI y 80 implantes Sendax. Existian diferencias significativas al

relacionar el niimero y el tipo de implantes segiin el analisis de la varianza
(ANOVA; p=0,0194) (Tabla 1).
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Si existian diferencias significativas entre la edad de los pacientes y
el tipo de los implantes segun el test de la chi-cuadrado (p= 0,00243)(Tabla
2).

No existian diferencias significativas entre el sexo de los pacientes y

el tipo de los implantes segin el test de la chi-cuadrado (p=0,10918)(Tabla
3).

Si existian diferencias significativas entre los antecedentes
periodontales de los pacientes y el tipo de los implantes segin el test de la
chi-cuadrado (p= 0,01514)(Tabla 4).

Si existian diferencias significativas entre ¢l consumo de tabaco de

los pacientes y el tipo de los implantes segin el test de la chi-cuadrado (p=
0,04745)(Tabla 5).

2.2.NUMERO DE IMPLANTES
Se insertaron un total de 166 implantes en las mandibulas edéntulas,
de los correspondientes 46 pacientes, lo que representa una media de 3,6

implantes por paciente (rango: 3,3-3,8)(Tabla 6).

Con respecto a la edad, en los pacientes menores de 65 afios se
insertaron 75 implantes con una media de 3,5 implantes (rango: 3 — 4,1) por
paciente, mientras que en los mayores de 65 afios se insertaron 91
implantes con una media de 3,6 implantes (rango: 3,3-3,9). No habia
diferencias significativas al relacionar la edad de los pacientes con el

numero de implantes (test de la varianza; ANOVA, p=0,8156)(Tabla 6).
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Con respecto al sexo, en los hombres se insertaron 65 implantes, con
una media de 3,8 implantes (rango: 3,3 - 4) por paciente, mientras que en
las mujeres se insertaron 101 implantes, siendo la media de 3,4 implantes
(rango: 3,1-3,8). No habia diferencias significativas al relacionar el sexo de
los pacientes con el nimero de implantes (test de la varianza; ANOVA, p=
0,2581)(Tabla 6).

Con respecto a los antecedentes periodontales, se insertaron 43
implantes, con una media de 3,5 implantes en los pacientes que habian
padecido problemas periodontales, mientras que se insertaron 123
implantes, con una media de 3,6 implantes en los pacientes sin
antecedentes periodontales. Estas diferencias no eran significativas (test de

la varianza; ANOVA, p=0,9181)(Tabla 6).

Con respecto al consumo de tabaco, se insertaron 28 implantes, con
una media de 3,5 implantes en los pacientes que eran fumadores, mientras
que se insertaron 138 implantes, con una media de 3,6 implantes en los
pacientes que no fumaban. Estas diferencias no eran significativas (test de
la varianza; ANOVA, p=0,7334)(Tabla 6).

2.3.LONGITUD DE LOS IMPLANTES.
Con respecto a la longitud, fueron insertados 7 implantes de 8 mm,
40 implantes de 10 mm, 10 implantes de 12 mm, 98 implantes de 13 mm, 7

implantes de 15 mm y 4 de 18 mm (Tabla 7).

Si existian diferencias significativas entre la edad de los pacientes y
la longitud de los implantes segun el test de la chi-cuadrado con respecto a
la longitud de 10 mm (p= 0,00875) y longitud de 13 mm (p= 0,04254);
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mientras que no existian significacion estadistica con respecto a la longitud
de 8 mm (p= 0,65773), 12 mm (p= 0,49509), 15 mm (p= 0,65773) y 18
mm (p= 0,26996)(Tabla 7).

No habia diferencias significativas entre el sexo de los pacientes y la
longitud de los implantes segun el test de la chi-cuadrado: longitud de 8
mm (p= 0,17018), longitud de 10 mm (p= 0,34258); longitud de 12 mm (p=
0,88129), longitud de 13 mm (p= 0,88341), longitud de 15 mm (p=
0,89303) y longitud de 18 mm (p= 0,43887) (Tabla 7).

Segun la relacion entre la longitud y el tipo de los implantes existian
diferencias significativas con respecto a los implantes de 8 mm de longitud
(Test de la chi-cuadrado, p= 0,4308), asi como con respecto a los
implantes de 10 mm de longitud (Test de la chi-cuadrado, p= 0,00609), 12
mm (Test de la chi-cuadrado, p= 0,02726), 13 mm (Test de la chi-
cuadrado, p= 0,00003), excepto para los implantes de 15 mm (Test de la
chi-cuadrado, p= 0,24347) y 18 mm de longitud (Test de la chi-cuadrado,
p=0,72228).

2.4 DIAMETRO DE LOS IMPLANTES.
Con respecto al didametro de los implantes, 24 implantes eran de 3,4
mm; de 3,75 mm eran 30 implantes; de 4 mm eran 32 implantes; mientras

que 80 implantes eran de 1,8 mm (Tabla 8).
Con respecto al diametro de los implantes se insertaron implantes de

1,8 mm en 20 pacientes (43,5%), de 3,4 mm en 7 pacientes (15,2%), de
3,75 mm en 8 pacientes (17,4%) y de 4 mm en 11 pacientes (23,9).
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Segln la relacion entre el didmetro de los implantes y la edad de los
pacientes, existian diferencias significativas con respecto a los implantes de
didmetro 1,8 mm (Test de la chi-cuadrado, p= 0,00219) que eran mas
frecuentes entre los mayores de 65 afios (64% vs 19%), asi como con
respecto a los implantes de diametro 3,4 mm (Test de la chi-cuadrado, p=
0,00219) que eran mas frecuentes entre los menores de 65 afios (33,3% &
0%). Mientras que con respecto a los diametros 3,75 y 4 mm no existian
diferencias significativas (Test de la chi-cuadrado, p= 0,61053 ; p=
0,16981)(Tabla 8).

No habia diferencias significativas entre el sexo de los pacientes y el
didmetro de los implantes segin el test de la chi-cuadrado: diametro de 1,8
mm (p= 0,391289), didmetro de 3,4 mm (p=0,72539); didmetro de 3,75 (p=
0,96275) y diametro de 4 mm (p= 0,96275)(Tabla 8).

Segun la relacion entre el diametro y el tipo de los implantes existian
diferencias significativas con respecto a los implantes de diametro 1,8 mm
(Test de la chi-cuadrado, p= 0,0000), asi como con respecto a los
implantes de diametro 3,4 mm (Test de la chi-cuadrado, p= 0,00007), 3,75
mm (Test de la chi-cuadrado, p= 0,00000), y 4 mm (Test de la chi-
cuadrado, p= 0,00000).

2.5.TIPO DE INSERCION DE LOS IMPLANTES.
Segun si la mserciéon de los implantes fue diferida o inmediata
después de la extraccion del diente correspondiente, en 43 pacientes

(93,5%) fue diferida y en 3 fueron inmediatos (6,5%).
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Con respecto al tipo de insercion, se insertaron 12 implantes de
forma inmediata, con una media de 4 implantes en los pacientes, mientras
que se insertaron 154 implantes de forma diferida, con una media de 3,5
implantes. Estas diferencias no eran significativas (test de la varianza;

ANOVA, p=0,4793).

No hubo diferencias significativas segin el tipo de insercion de los
implantes (diferida o inmediata) en relacién con la edad, siendo la forma
diferida mas frecuente (menores de 65 afios : 95,2%; mayores de 65 afios:
92%).(Test de la chi-cuadrado, p= 0,65773).

No hubo diferencias significativas segun el tipo de insercion de los
implantes (diferida o inmediata) en relacion con el sexo, siendo la forma
diferida mas frecuente ( varones : 100%; mujeres: 89,7%).(Test de la chi-

cuadrado, p= 0,17018).

2.6. TECNICA QUIRURGICA.
El 100% de los implantes fueron insertados en 1 sola cirugia, técnica

no sumergida.

2.7.COMPLICACIONES.

40 pacientes (87%) no presentaron ninguna complicacion en relacién
con la inserciéon quirurgica de los implantes. En 5 pacientes (10,9%) hubo
complicaciones inmediatas, mientras que en 1 paciente (2,2%) hubo

complicaciones tardias (Tabla 9).

Con respecto al tipo de complicaciones, en 6 implantes se

presentaron complicaciones inmediatas, mientras que en 1 implante se
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presentaron complicaciones tardias. Estas diferencias no eran significativas

(test de la varianza; ANOVA, p= 0,2535).

No existieron diferencias significativas segun las complicaciones en
relacion con la edad (Test de la chi-cuadrado, p= 0,53214), siendo las
complicaciones inmediatas mas frecuentes en los mayores de 65 aflos (12%
vs 9,5%) mientras que las tardias eran mas frecuentes entre los pacientes

con menos de 65 afios (3,4% vs 0%)(Tabla 9).

Si hubo diferencias significativas segtin las complicaciones en
relacién con el sexo (Test de la chi-cuadrado, p= 0,00692); siendo las
complicaciones inmediatas mas frecuentes en los hombres (29,4% vs 0%)
mientras que las tardias eran mas frecuentes entre las mujeres (3,4% vs
0%)(Tabla 9).

No existieron diferencias significativas segun las complicaciones en
relaciéon con el tipo de implantes (Test de la chi-cuadrado, p= 0,79188);
siendo las complicaciones inmediatas mas frecuentes en los pacientes
tratados con implantes Defcon (20%) e ITI (15,3%) mientras que las tardias

eran mas frecuentes entre los pacientes tratados con IMTEC (12,5%).

No existieron diferencias significativas segun las complicaciones en
relacion con los antecedentes periodontales (Test de la chi-cuadrado, p=
64423); siendo las complicaciones inmediatas mas frecuentes en los
pacientes tratados con antecedentes periodontales (16,7%) que en los

pacientes sin antecedentes periodontales (8,8%)(Tabla 9).

51



RESULTADOS

Si hubo diferencias significativas segin las complicaciones en
relacion con el consumo de tabaco (Test de la chi-cuadrado, p= 0,02739);
siendo las complicaciones inmediatas mdas frecuentes en los pacientes

fumadores (37,5%) que en los pacientes no fumadores (5,3%)(Tabla 9).

2.8.PERIIMPLANTITIS.
En 1 paciente (2,2%) hubo periimplantitis sin pérdida del implante.

Con respecto a la edad, no hubo diferencias significativas en relacion
a la existencia de periimplantitis (Test de la chi-cuadrado, p= 0,35411);
siendo la periimplantitis mas frecuente en los mayores de 65 afios (4%)

que entre los menores de 65 afios (0%).

Con respecto al sexo, no hubo diferencias significativas en relaciéon a
la existencia de periimplantitis (Test de la chi-cuadrado, p= 0,18666);
siendo la periimplantitis mas frecuente en los hombres (5,9%) que entre las

mujeres (0%).

Con respecto al tipo de implantes, no hubo diferencias significativas
en relacion a la existencia de periimplantitis (Test de la chi-cuadrado, p=
0,18268); siendo la periimplantitis mas frecuente en los pacientes tratados
con implantes IMTEC (12,5%).

Con respecto a los antecedentes periodontales, no hubo diferencias
significativas en relacion a la existencia de periimplantitis (Test de la chi-
cuadrado, p= 0,08878), siendo la periimplantitis mas frecuente en los
pacientes con antecedentes periodontales (8,3%) que en los pacientes sin

antecedentes periodontales (0%).
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Con respecto al consumo de tabaco si hubo diferencias significativas
en relacion a la existencia de periimplantitis (Test de la chi-cuadrado, p=
0,02756); siendo la periimplantitis mas frecuente en los pacientes

fumadores (12,5%) que en los pacientes no fumadores (0%).

2.9 FRACASOS. PERDIDA DE IMPLANTES.
En 5 pacientes (10,9%) hubo pérdidas de implantes (Tabla 10). Se
perdieron 6 implantes (3,6%).

En relacion a la edad de los pacientes, no existieron diferencias
significativas en relacién a la pérdida de implantes (Test de la chi-
cuadrado, p= 0,49509); siendo la pérdida de implantes mas frecuente en
los menores de 65 afios (14,3%) que entre los mayores de 65 afios

(8%)(Tabla 10).

Con respecto al sexo, si hubo diferencias significativas en relacion a
la pérdida de implantes (Test de la chi-cuadrado, p= 0,03468); siendo la
pérdida de implantes mas frecuente en los hombres (23,5%) que entre las
mujeres (3,4%)(Tabla 10).

Con respecto al tipo de implantes, no existieron diferencias
significativas en relacion a la pérdida de implantes (Test de la chi-
cuadrado, p= 0,63804). La pérdida de implantes mas frecuente en los

pacientes tratados con implantes Defcon (20%) e ITI (15,4%).

Con respecto a los antecedentes periodontales, no existieron

diferencias significativas en relaciéon a la pérdida de implantes (Test de la
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chi-cuadrado, p= 0,74267). La pérdida de implantes fue mds frecuente en
los pacientes sin antecedentes periodontales (11,8% versus 8,3%)(Tabla
10).

Con respecto al consumo de tabaco, no existieron diferencias
significativas en relacion a la pérdida de implantes (Test de la chi-
cuadrado, p= 0,15773). La pérdida de implantes fue mas frecuente en los

-pacientes fumadores (25% versus 7,9%)(Tabla 10).

3.SOBREDENTADURAS. SEGUIMIENTO CLINICO

3.1. SOBREDENTADURAS
Los 46 pacientes (100%) fueron rehabilitados con sobredentaduras

mandibulares sobre los implantes dentales insertados (Tabla 11).

El 60,9% de los pacientes (n=28) fueron tratados con
sobredentaduras mediante retencion con anclaje de bolas. Mientras que el

resto (18 pacientes) fueron tratados con sobredentaduras retenidas por
barras (39,1%)(Tabla 11).

Con respecto al tipo de sobredentadura, se insertaron 98 implantes
en los pacientes rehabilitados con sobredentadura con retenedores de bolas,
mientras que se insertaron 68 implantes en los pacientes rehabilitados con
sobredentadura con retenedores de barras. Estas diferencias no eran
significativas (test de la varianza; ANOVA, p= 0,3524)(Tabla 11).
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Si hubo diferencias significativas segiin el tipo de sobredentadura en
relacion con la edad (Test de la chi-cuadrado, p= 0,00372); siendo la
sobredentadura con anclaje de bolas mas frecuente entre los mayores de 65
afios (80% vs 38,1%) mientras que la sobredentadura con barras mas

frecuente entre pacientes con menos de 65 afios (61,9% vs 20%)(Tabla 11).

Si hubo diferencias significativas segun el tipo de sobredentadura en
relacion con el sexo.(Test de la chi-cuadrado, p= 0,03614); siendo la
sobredentadura con anclaje de bolas mas frecuente entre las mujeres
(72,4% vs 41,2%) mientras que la sobredentadura con barras mas frecuente

entre los varones mas frecuente (58,8% vs 27,6%)(Tabla 11).

Si hubo diferencias significativas segin el tipo de sobredentadura en
relacién con el tipo de implantes.(Test de la chi-cuadrado, p= 0,00000);
siendo la sobredentadura con anclaje de bolas mas frecuente entre los
pacientes tratados con implantes Sendax (100%) e ITI (53,8%) mientras
que la sobredentadura con barra mas frecuente entre los pacientes tratados
con implantes Defcon (100%) e IMTEC (87,5%)(Tabla 11).

3.2. SEGUIMIENTO CLINICO.
El seguimiento medio de los tratamientos con implantes en los
pacientes estudiados ha sido de 55,5 meses con un rango entre 22-156

meses.
Con respecto a la edad, el seguimiento medio de los pacientes con

menos de 65 afios era de 54,3 meses (rango: 42 — 66,6 meses) mientras que

de los mayores de 65 afios era de 56,4 meses (rango: 42,5 — 70,4 meses).
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No habia diferencias significativas segin el test de la varianza (ANOVA,
p=0, 8196).

Con respecto al sexo, el seguimiento medio de los hombres era de 47
meses (rango: 41 - 52,9 meses) mientras que de las mujeres era de 60,5
meses (rango: 46,5 — 60,5 meses). No habia diferencias significativas segun

el test de la varianza (ANOVA; p= 0, 1500).

Con respecto al seguimiento medio segun el tipo de implantes si
existian diferencias significativas segun el test de la varianza (ANOVA,; p=
0,0037). El seguimiento medio fué de 54,3 meses para los implantes
IMTEC, de 50,6 meses para los implantes Defcon, de 79,4 meses para los

implantes ITI y de 41,6 meses para los implantes Sendax.

4.GRUPO 1. Pacientes tratados con implantes roscados de superficie de
titanio pulida IMTEC y carga funcional clasica o retardada a los 3 meses

(12 semanas) de la insercién (Tabla 12).

4.1 PACIENTES.
4.1.1. Edad. 8 pacientes edéntulos participaron en el estudio, con una edad

media de 64,7 afios (rango: 44-79 afios).

4.1.2. Sexo. Entre los 8 pacientes edéntulos 4 eran hombres y 4 eran

mujeres.

4.1.3. Factores orales. El 37,5% de los pacientes tratados con implantes

IMTEC tenian antecedentes de problemas periodontales.
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4.1.4. Factores sistémicos. El 25% de los pacientes tratados con implantes

IMTEC eran fumadores.

4.2 IMPLANTES.
4.2.1. Namero.

Se insertaron un total de 29 implantes IMTEC en las mandibulas
edéntulas, de los correspondientes 8 pacientes, lo que representa una media
de 3,6 implantes por paciente.

4.2.2. Longitud.

Se insertaron 18 implantes de 13 mm y 11 implantes de 10 mm.
4.2.3. Diametro.

Todos los implantes fueron de 3,75 mm de diametro.

4.2.4. Complicaciones.
4.2.4.1. Inmediatas.

No hubo complicaciones inmediatas
4.2.4.2. Tardias.

En 1 paciente (2,2%) hubo complicaciones (periimplantitis).

4.2.5. Fracasos. Pérdida de implantes.

No hubo fracasos ni pérdidas de implantes

4.3.SOBREDENTADURAS.

Los 29 implantes fueron cargados funcionalmente de forma
convencional, a las 12 semanas, con su correspondiente sobredentadura en
la mandibula. De las 8 sobredentaduras realizadas, 7 fueron realizadas con
retencion mediante barras; v 1 sobredentadura con retencion mediante

bolas.

4.4. SEGUIMIENTO CLINICO.
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El seguimiento medio de los implantes IMTEC fué de 54,3 meses

(rango: 27-70 meses).

5. GRUPO I1. Pacientes tratados con implantes roscados de superficie de
con plasma de titanio I'TI (Straumann) y carga funcional clasica o retardada

a los 3 meses (12 semanas) de la insercion (Tabla 13).

5.1.PACIENTES.
5.1.1. Edad. 13 pacientes edéntulos participaron en el estudio, con una

edad media de 60,8 afios (rango: 43-73 afios).
5.1.2. Sexo. Entre los 13 pacientes, 10 eran mujeres y 3 eran hombres.

5.1.3. Factores orales. El 53,8% de los pacientes tratados con implantes ITI

tenian antecedentes de problemas periodontales.

5.1.4. Factores sistémicos. E1 30,8% de los pacientes tratados con implantes

ITT eran fumadores.

5.2 IMPLANTES.
52.1. Numero. Se insertaron un total de 39 implantes ITI en las
mandibulas edéntulas, de los correspondientes 13 pacientes, lo que

representa una media de 3 implantes por paciente
5.2.2. Longitud .

Se insertaron 7 implantes de 8 mm de longitud, 24 implantes de 10

mm de longitud y 8 implantes de 12 mm de longitud.
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5.2.3. Diametro .
Se insertaron 10 implantes de 3,4 mm de diametro y 29 implantes de

4 mm de diametro.

5.2.4. Complicaciones.

5.2.4.1. Inmediatas. 2 pacientes presentaron complicaciones inmediatas.

5.2.4.2. Tardias. No complicaciones complicaciones tardias

5.2.5. Fracasos. Pérdida de implantes.

En 2 pacientes hubo pérdidas de implantes. Se perdieron 2 implantes.

5.3. SOBREDENTADURAS.

Los implantes fueron cargados funcionalmente, a las 12 semanas,
con su correspondiente sobredentadura en la mandibula. De las 13
sobredentaduras realizadas, 6 fueron realizadas con retencion mediante

barrasy 7 sobredentaduras con retencion mediante bolas.

5.4. SEGUIMIENTO CLINICO.
El seguimiento medio de los implantes ITI fué de 79,4 meses (rango:

35-156 meses).

6.GRUPO III. Pacientes tratados con implantes roscados de superficie de
titanio grabada con acidos TSA Defcon (Impladent) y carga funcional

precoz a las 6 semanas de la insercion de los implantes (Tabla 14).

6.1 PACIENTES.
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5 pacientes edéntulos participaron en el estudio,

6.1.1. Edad.

La edad media era de 53,6 afios (rango: 41-61 afios).

6.1.2. Sexo.

4 hombres y 1 mujer participaron en el estudio.

6.1.3. Factores orales. El 20% de los pacientes tratados con implantes

Defcon tenian antecedentes de problemas periodontales.

6.1.4. Factores sistémicos. El 40% de los pacientes tratados con implantes

Defcon eran fumadores.

6.2. IMPLANTES.
6.2.1. Numero.

Se insertaron un total de 18 implantes TSA Defcon en la mandibula
edéntula, de los correspondientes 5 pacientes, lo que representa una media

de 3,4 implantes por paciente.

6.2.2. Longitud.
Con respecto a la longitud, fueron insertados 10 implantes de 13 mm,

y 8 de 10 mm.

6.2.3. Diametro.

Todos los implantes utilizados fueron de 3,4 mm de didmetro.

6.2.4. Complicaciones.
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6.2.4.1. Inmediatas.

2 pacientes presentaron complicaciones inmediatas.

6.2.4.2. Tardias.

No complicaciones tardias.

6.2.5. Fracasos. Pérdida de implantes.
2 pacientes presentaron pérdidas de implantes. Se perdieron 2

implantes.

6.3. SOBREDENTADURAS.
Los 44 implantes restantes fueron cargados funcionalmente, a las 6

semanas, con su correspondiente sobredentadura en la mandibula.

3.3.1. Sobredentaduras con bolas.
3 sobredentaduras fueron realizadas mediante retencién con bolas

(sobre 2 implantes).

3.3.2. Sobredentaduras con barras.
10 sobredentaduras fueron realizadas mediante retencioén con barras

(8 sobre 4 implantes y 2 sobre 3 implantes).
3.3.3. Complicaciones.
6.4. SEGUIMIENTO CLINICO.

El seguimiento medio de los implantes Defcon fué de 50,6 meses

(rango: 34-66 meses).
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7.GRUPO IV. Pacientes tratados con implantes Sendax roscados de
superficie de titanio grabada con acidos y carga funcional inmediata en el

mismo dia de la insercion de los implantes (Tabla 15).

7.1 PACIENTES. 20 pacientes edéntulos participaron en el estudio

siguiendo este protocolo.
7.1.1. Edad.

La edad media era de 68,7 afios (rango: 53-82 afios).

7.1.2. Sexo.
6 hombres y 14 mujeres fueron tratados con este sistema de

implantes.

7.1.3. Factores orales. El 5% de los pacientes tratados con implantes

Sendax tenian antecedentes de problemas periodontales.

7.1.4. Factores sistémicos. Ningun paciente tratado con implantes Sendax

era fumador.

7.2. IMPLANTES.

Se insertaron 4 implantes en la mandibula de cada paciente.

7.2.1. Numero.

Un total de 80 implantes fueron insertados.

7.2.2. Longitud.
Se insertaron 68 implantes de 13 mm, 10 implantes de 15 mm y 2

implantes de 18 mm.
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7.2.3. Diametro.

Todos los implantes Sendax tenian un diametro de 1,8 mm.

7.2.4. Complicaciones.
7.2.4.1. Inmediatas.

1 paciente presentd complicaciones inmediatas.
7.2.4.2. Tardias.

No hubo complicaciones tardias.

7.2.5. Fracasos. Pérdida de implantes.

En 1 paciente hubo pérdida de implantes. Se perdieron 2 implantes.

7.3. SOBREDENTADURAS.

En todas las sobredentaduras se realizé la carga funcional inmediata,
en la misma sesion de insercion de los implantes, mediante la retencion de
la sobredentadura con 4 anclajes para bolas. 20 proétesis completas

inferiores fueron transformadas en sobredentaduras implantorretenidas.

7.3.1. Sobredentaduras con bolas.

Todas las sobredentaduras fueron realizadas segtin este sistema.
7.3.2. Sobredentaduras con barra.
Teniendo en cuenta el disefio de los implantes Sendax no se

realizaron sobredentaduras con barras.

7.4. SEGUIMIENTO CLINICO.
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El seguimiento medio de los implantes Sendax fué de 55,5 meses

(rango: 22 — 71 meses).
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DISCUSION

Los pacientes edéntulos con un reborde alveolar residual
mandibular han constituido un reto permanente en su rehabilitacion oral
funcional. El tratamiento de estos pacientes con protesis completa
convencional ha representado durante muchos afios la terapéutica dental
mas frecuente. Sin embargo los multiples problemas derivados de la mala
adaptacion de la protesis a la arcada edéntula y del paciente a la protesis
completa ha supuesto en la practica la aparicion de complicaciones
funcionales (masticatorias, fonéticas, etc) y estéticas con un deterioro

importante de la calidad de vida de los pacientes edéntulos .

Con el advenimiento de la implantologia oral, la posibilidad
de realizar una terapéutica favorable del paciente desdentado inferior se ha
convertido en una realidad odontologica ™. En este sentido, la experiencia
clinica ha demostrado que la insercién de varios implantes pueden soportar
una sobredentadura en la mandibula edéntula con un éxito superior al 90%.
Ademads, las sobredentaduras con implantes oseointegrados pueden
satisfacer al paciente edéntulo al proporcionar una estabilidad
prostodoncica lo que mejora la funcion oral, desarrolla una estética
aceptable, con un menor costo econémico que la rehabilitacion total fija

implantosoportada 7",

Los resultados globales del presente estudio demuestran que
mediante un estricto protocolo implantologico quirargico con una correcta
seleccion del paciente desde una perspectiva integral, oral (ej. valoracion
de la calidad y cantidad de hueso) y sistémica (ej. identificacion de
condiciones médicas que puedan contraindicar de forma absoluta el

tratamiento con implantes), utilizando implantes con diversas superficies,
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insertados de forma no sumergida se puede conseguir una oseointegracion
adecuada y constituir una técnica predecible obteniéndose una

supervivencia y éxito elevado de los implantes del 96,4%.

Ademéas desde un punto de vista prostodoncico, los hallazgos
clinicos de este estudio indican que en los diferentes protocolos de carga
convencional, precoz e inmediata de los implantes orales para la
rehabilitacion posterior con sobredentaduras mandibulares en los pacientes

edéntulos totales se ha conseguido un éxito del 100%.

1. PACIENTES

Un total de 46 pacientes edéntulos totales fueron tratados con
diferentes tipos de implantes dentales con superficie de titanio y diferentes
tipos de carga funcional después de la insercion para la rehabilitacion de la

mandibula con sobredentaduras.

Todos los pacientes eran adultos con mas del 50% (52,1%) mayores
de 65 afios. La pérdida de dientes y la sustitucion por protesis dentales
convencionales supone un fuerte impacto negativo sobre el bienestar
psicolégico de estos pacientes y sobre su actividades diarias profesionales y

sociales 7%

Los principales efectos emocionales relacionados con la pérdida de
dientes esta relacionados con un sentimiento de malestar, pérdida de
autoestima, aparicion de tables para comunicarlo con otras personas,
mantenimiento del edentulismo como un secreto, necesidad de privacidad
con respecto a la prétesis, cambios de conducta, envejecimiento prematuro

y una falta de adaptacion a la pérdida de dientes *'.
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Ademas de las consecuencias psicologicas el edentulismo total puede
provocar una restriccion en la seleccion de los alimentos. Se ha demostrado
que la capacidad masticatoria de los pacientes portadores de protesis
completas estd reducida cuando se compara con personas que conservan
sus dientes naturales. En general, los pacientes edéntulos totales tienden a
reducir la ingesta de verduras, alimentos ricos en fibras y frutas;

incrementandose el consumo de alimentos ricos en colesterol y calorias *.

Al contrario, el impacto positivo del tratamiento con implantes
oseointegrados en el paciente edéntulo total ha supuesto un beneficio
extraordinario sobre la calidad de vida. El tratamiento con sobredentaduras
con implantes ha demostrado que mejora notablemente el bienestar

psicologico de estos pacientes ©.

Ademas, el tratamiento con sobredentaduras con implantes dentales
puede mejorar la nutricién de los pacientes mayores con unos mayores
niveles séricos de albumina, hemoglobina y vitamina B12 demostrandose
asi mismo, unos mejores parametros antropométricos (aumento de la grasa

corporal, aumento del grosor de la piel en biceps) *.

La mayor parte de los pacientes del estudio eran mujeres (63%).
Muchos estudios orales han demostrado que los pacientes del sexo
femenino acuden mas al dentista en comparacion con los pacientes varones.
Las mujeres sienten mas la necesidad de tratamiento dental que los
varones. Probablemente en este hecho estan relacionados factores de

caracter antropologico, sociocultural y sanitario *.
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La estética puede jugar también un papel importante en el
tratamiento con implantes de los pacientes edéntulos totales tratados con
sobredentaduras *. En este sentido, desde un punto de vista social las
mujeres presentan unas mayores necesidades de estética que pueden

incrementar las visitas al dentista .

Ademas, los grupos de pacientes tratados con implantes suelen
incluir mujeres postmenopatsicas que padecen o han desarrollado
osteoporosis. Aunque la osteoporosis provoca un descenso de la masa osea
corporal, sin embargo no contraindica el uso de los implantes, ya que no
existe una correlacion directa entre la densidad 6sea a nivel maxilar o
mandibular y el resto del esqueleto, probablemente debido al efecto

beneficioso de la masticacion 3487-%8,

FACTORES ORALES

Para el éxito del tratamiento implantologico, es imprescindible la
cantidad y la calidad de hueso disponible que proporcione el soporte
adecuado para la insercién de los implantes en la mandibula edéntula. Los
procesos alveolares residuales pueden no tener la altura o anchura
necesarias, o presentar estructuras anatdmicas (ej. nervio dentario inferior)

* En el presente

que imposibiliten o dificulten insertar los implantes
trabajo de investigacion no se realizaron técnicas complejas de
implantologia oral para incrementar el tamafio del hueso (regeneracion

tisular, injertos, etc).

Para analizar estas condiciones se realizd un estudio radiologico de la
mandibula edéntula mediante la ortopantomografia que es la primera

imagen radiografica que se debe valorar ya que informa de una vision
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general de las estructuras dseas, y puede identificar la existencia de

lesiones dseas que contraindican temporalmente la técnica implantoldgica
89

Ademas, los modernos ortopantomografos disponen de la posibilidad
de realizar cortes tomograficos a la mandibula en sentido anteroposterior y
lateral que ofrecen una mayor informacion de las zonas 6seas elegidas para
la insercién implantaria, e incluso de la reconstruccion por ordenador de

imagenes tridimensionales de la mandibula edéntula *°.

En el presente trabajo de investigacion, en los casos mas avanzados
de reabsorcion mandibular, se realizé la tomografia axial computarizada
(TAC)’ que constituye una técnica por imagen mas precisa que permite la
realizacion de multiples cortes a la mandibula edéntula. La TAC es
extraordinariamente valiosa en pacientes edéntulos que han usado durante
muchos afios protesis totales y presentan maxilares con procesos atroficos
exagerados, proporcionando imdagenes imprescindibles para una mejor

utilizacion del hueso disponible *°.

El diagnostico oral del paciente representa un aspecto esencial en la
implantologia. Es necesario valorar los antecedentes odontologicos del
paciente con relacién a las enfermedades dentales padecidas (ej. caries,
periodontitis), el estado protésico actual, y el tratamiento odontoldgico
recibido que ha causado el edentulismo completo del paciente. Los cuadros
dolorosos orofaciales (ej. sindrome de ardor bucal), las afecciones
estomatognaticas (ej.  patologia articular témporomandibular), las

enfermedades de la mucosa oral (ej. liquen, leucoplasia) y glandulas
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salivales (ej. xerostomia), deben ser tratadas previamente al tratamiento

implantolégico **.

Entre los factores orales mas valorados en relacion al tratamiento con
implantes dentales se encuentra la enfermedad periodontal. De hecho, el
tratamiento con implantes se ha convertido en una alternativa frecuente en
la rehabilitacion oral de los pacientes que han perdido su denticidon natural

por la periodontitis *°.

En el presente estudio, el 26,1% de los pacientes tenian antecedentes
periodontales. Estos antecedentes eran mas frecuente entre los pacientes
menores de 65 afios (38% vs 16%) y en igual proporcion (50%) en ambos

S€XO0S.

Los antecedentes periodontales se han considerado un factor de
riesgo importante en el tratamiento implantologico, demostrandose un
mayor porcentaje de fracasos o implantes perdidos entre los pacientes
susceptibles a periodontitis (8%) comparados con aquellos pacientes sin
experiencia de destruccion periodontal (3%) como muestra un estudio
sueco realizado a lo largo de 5 afios. Ademas, la pérdida longitudinal del
hueso periimplantario estaba relacionada con la experiencia previa de

soporte periodontal *'.

Un estudio suizo realizado a lo largo de 10 afios con pacientes
periodontales tratados con implantes demuestra la relacion que existe entre
los parametros clinicos y radiologicos periodontales y periimplantarios (ej.
sondaje del nivel de insercién y nivel del hueso marginal). Los implantes

insertados en el maxilar superior presentaban una mayor profundidad de

71



DISCUSION

sondaje global. El nivel de hueso marginal a los 10 afios estaba relacionada
con el consumo de tabaco y la salud general 2.

La aparicion de complicaciones biologicas (periimplantitis) en los
pacientes con antecedentes periodontales tratados con implantes puede
estar relacionada con el tipo de periodontitis. La flora periodontopatdgena
puede colonizar la superficie de los implantes por lo que es imprescindible

el tratamiento periodontal integral y la extraccion de dientes remanentes no

tratables antes de la insercion de los implantes *°.

En el presente estudio aunque no hubo diferencias significativas, las
complicaciones inmediatas postquirtrgicas y la periimplantitis fueron mas
frecuentes entre los pacientes con antecedentes periodontales (16,7% y
8,3%, respectivamente) que entre aquellos sin antecedentes periodontales

(8,8% vy 0%, respectivamente).

FACTORES SISTEMICOS

Los factores sistémicos o médicos pueden jugar un importante papel
en el tratamiento implantologico ya que los fenémenos biologicos de la
oseointegracion, a través del sistema 6seo, estdn muy relacionados con la

salud general del paciente .

La mayor parte de las contraindicaciones generales clasicas absolutas
en el tratamiento con implantes son cada vez mas provisionales, ya que los
diversos tratamientos médicos han mejorado la evolucién clinica de las
diversas condiciones sistémicas (ej. diabetes, cardiopatias) mejorando la
respuesta tisular y favoreciendo la terapéutica con implantes. Ahora bien,

los estudios demuestran que en estos pacientes, generalmente, las tasas de
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éxito son menores. En primer lugar, porque la insercion de los implantes se
realiza en un huésped con una respuesta tisular modificada por su
enfermedad general; y en segundo lugar porque debido a que la relacion
entre el estado sistémico del paciente y el mantenimiento de los implantes
es dindmica, es imposible conocer o preveer la evolucion de la enfermedad
del paciente y todas las complicaciones futuras que pueden aparecer y que

puedan afectar a la oseointegracion .

En este sentido, el tratamiento con implantes oseointegrados
constituye una terapéutica con unas expectativas en el paciente a largo
plazo, que no consiste en la insercion de los implantes y su posterior
rehabilitacion prostodoncica en unos meses. Los resultados clinicos deben
ser mantenidos en el tiempo y evaluados periédicamente, por lo que las
relaciones entre la oseointegracion y el estado sistémico del paciente son
permanentes y pueden modificarse con la evolucion de la enfermedad

sistémica *°.

Los trastornos cardiovasculares constituyen las condiciones sistémicas
mas frecuentes en los pacientes adultos. Es logico pensar, que muchos
pacientes que acuden a la consulta dental para un tratamiento con implantes
oseointegrados presenten algin tipo de patologia cardiovascular ***°. Un
estudio retrospectivo canadiense valora los resultados del tratamiento con
implantes en pacientes cardiovasculares, sanos y con otras cenfermedades
sistémicas sin diferencias significativas, lo que sugiere que las
enfermedades cardiovasculares no suponen una contraindicacion absoluta

en el tratamiento con implantes oseointegrados *° .
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La diabetes mellitus es un frecuente trastorno endocrino-metabolico
que puede interferir la cicatrizacion y afectar la oseointegracion de los
implantes dentales ***°. Un estudio prospectivo multicéntrico
estadounidense realizado entre varones edéntulos diabéticos tipo 2 (insulin-
no dependiente) demostrd6 que los fracasos estaban asociados
significativamente a la duracion de la diabetes y a una menor longitud de

los implantes *’.

La radioterapia en el area orofacial que afecte a los maxilares puede
constituir un factor de riesgo para el tratamiento implantoléogico. La
posiblidad de desarrollar una osteoradionecrosis por la técnica quirtirgica
de la insercion de los implantes puede provocar complicaciones y fracasos
%% Sin embargo, los implantes oseointegrados pueden ser utilizados como
una terapéutica alternativa para la rehabilitacion oral en pacientes
intervenidos de cancer oral que han sufrido una cirugia radical sin
posibilidad de un tratamiento prostodéncico convencional %,

La osteoporosis ha sido considerada como un posible factor de riesgo
para el éxito de la oseointegracion por lo que puede comprometer la
integracion estable de los implantes dentales e incrementar la tasa de
fracasos implantarios **°. En este sentido, un estudio reciente
norteamericano compara casos de pacientes osteoporoticos con pacientes
controles sefialando una diferencia en los fracasos implantarios a favor de

los pacientes que sufrian osteoporosis (24% versus 18%) *°.

Muchos pacientes que acuden a la consulta dental son fumadores. El
consumo de tabaco constituye un factor de riesgo importante en la

implantologia oral. El tabaco se ha asociado a una tasa mayor de fracasos
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en relacién con el tratamiento implantologico '®. Se ha descrito un mayor
porcentaje de fracasos entre pacientes que son grandes fumadores
probablemente debido a un compromiso en el aporte sanguineo al hueso
durante la fase de cicatrizacion '*'. De hecho en el presente estudio, los
pacientes fumadores presentaron mas fracasos o pérdidas de implantes

(25%) que los no fumadores (7,9%).

En el presente estudio el 17,4% de los pacientes eran fumadores. Los
pacientes fumadores presentaron mas complicaciones inmediatas (37,5%)
de forma significativa que los no fumadores (5,3%). Ademads, entre los
fumadores existe una tendencia mayor en el nivel de pérdida de hueso
marginal e inflamacién de la mucosa periimplantaria '**'®. En este sentido,
en el presente estudio los pacientes fumadores presentaron mas

periimplantitis (12,5%) de forma significativa que los no fumadores (0%).

En un estudio restropectivo con 2194 implantes Branemark insertados
a lo largo de 7 afios, el tabaco fue el factor de riesgo mas importante en el
fracaso de los implantes. Los resultados mostraron de forma significativa
que la tasa de fracasos era del 4,7% en los no-fumadores frente al 11,3% en
los pacientes fumadores. Ademas, el incremento de fracasos entre los
pacientes fumadores era particularmente elevado en el maxilar superior
(17,9% entre los fumadores vs 7,3% en los no fumadores). Con respecto a

la mandibula las diferencias eran menores (4,6% vs 2,4%) '*.

Sin embargo, desde un punto de vista positivo, la utilizacién de nuevas
superficies en los implantes dentales (ej. grabado acido) parece que mejora
las tasas de éxito entre los paciente fumadores con un éxito del 98,6% a los

10

34 meses sin diferencias entre fumadores y no fumadores '. En este
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sentido, un estudio indica globalmente un 10% mas de éxito en aquellos
pacientes fumadores tratados con implantes de superficie rugosa

comparados con los tratados con implantes de superficie lisa '*.

Como regla general, es conveniente que el paciente fumador que va a
ser tratado con implantes oseointegrados, consulte a su médico de cabecera
o especialista para recomendar que se integre en un programa para dejar de
fumar. De hecho, la eliminacion de este habito mejora las expectativas de
éxito en los implantes entre los pacientes que han dejado de fumar (después
de un periodo de 1 semana antes y 8 semanas después de la insercién de los

implantes) y las iguala a las de los pacientes no fumadores '.

2.IMPLANTES
CARACTERISTICAS MACROSCOPICAS DE LOS IMPLANTES

A lo largo de las ultimas décadas ha tenido lugar los mayores
avances en la utilizacién clinica de los implantes dentales. Una gran
variedad de implantes son utilizados en la actualidad incluyendo su
manufactura, publicidad o marketing y distribucion en todo el mundo. De
forma permanente, la mayoria de las compaiiias que producen implantes
incorporan nuevos disefios, formas, tamafios, y materiales que intentan

mejorar la eficacia y aplicabilidad clinica del producto implantolégico %’

Toda la investigacion realizada para mejorar las caracteristicas
macroscopicas de los implantes han pretendido configurar un disefio
apropiado para su insercion y estabilidad primaria, asi como una raiz
artificial que permita a través de una conexién favorable (conexion interna
o externa) la unién a un pilar o estructura protésica que permita la

rehabilitacién oral del paciente de forma unitaria, parcial o total '®.
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Desde ¢l punto de vista macroscopico, en el presente estudio se han
utilizado diversos tipos de implantes dentales. De un total de 166
implantes, se insertaron 80 implantes Sendax, 39 implantes ITI, 29

implantes IMTEC y 18 implantes Defcon.

Los implantes IMTEC se corresponden con el disefio original de
Branemark que representan implantes dentales cilindricos, macizos,
roscados con una conexioén externa hexagonal para su adaptacioén e union a

la estructura protésica .

Los implantes dentales ITI y Defcon presentan un disefio diferente
con un cono morse para su union epitelial y una conexiéon interna
(generalmente octogonal) para la adaptacion o la union protésica
originalmente preconizado por Schroeder ’. Mientras que los implantes
Sendax son implantes con un disefio diferente a los anteriores ya que en su
extremo superior presentan un retenedor en forma de bola solidario con el

cuerpo del implante .

En el presente estudio de investigacion, los implantes IMTEC, ITI y
Defcon al no tener el pilar protésico incorporado pueden ser utilizados
como raices artificiales para una posterior rehabilitacion con
sobredentaduras mediante retenedores en forma de barra o bolas. Mientras
que los implantes Sendax solamente pueden ser rehabilitados mediante una
sobredentadura con retenedor de bolas ya que su disefio es exclusivo para

este sistema.
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El disefio roscado del implante es un factor muy importante para
conseguir y mantener la oseointegracion ya que influye incrementando el
area de superficie funcional. En este sentido, el disefio roscado tiene
mayores ventajas que el disefio impactado '. En el presente estudio de

investigacion todos los implantes eran roscados.

Los diversos tipos de implantes se han configurado con diferentes
tamafios (longitud y didmetro) para intentar solucionar todos los tipos de
edentulismo unitario, parcial y total. En general, las limitaciones al tamafio
de los implantes estan relacionadas con la disponibilidad de hueso de la

zona receptora 109,

La longitud del implante permite una insercion estable y en este
sentido, asegurar al méaximo la oseointegracién ya que la superficie de
contacto hueso —implante es mayor conforme aumenta la longitud del
mismo. En este sentido, aunque existen un amplio rango de longitudes (6-
20 mm), lo normal esta en la utilizacion de implantes entre 10 y 14 mm. En
el presente trabajo de investigacion el 69,2% de los implantes utilizados
tenian una longitud entre 12 y 15 mm lo que representa un factor
importante para explicar el elevado éxito del tratamiento en los pacientes

con sobredentaduras mandibulares (96,4%).

La mayor longitud de los implantes en el presente estudio estaba
relacionado con los implantes Sendax que compensaba el presentar un
menor diametro (1,8 mm) por su utilizacion en crestas alveolares estrechas

mandibulares.
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Diversos estudios han demostrado una mayor proporcion de fracasos
de implantes en los casos donde se han utilizados implantes cortos (6-8
mm) que han llegado hasta el 25% de pérdidas para implantes de 7 mm. Es
decir, que los implantes cortos tienden a fracasar mas que los implantes de
mayor longitud. Ademas, los implantes cortos fracasan mas en el maxilar
superior que en la mandibula ya que el hueso es mas poroso y menos
compacto. Es evidente que la utilizacion de este tipo de implantes esta
relacionada con una menor disponibilidad de hueso lo que constituye un

factor afiadido para explicar la mayor tasa de fracasos ''°.

Los implantes dentales pueden presentar diferentes diametros para su
aplicacion clinica en las diversas situaciones anatémicas que configuran las
crestas Oseas edéntulas. El diametro mas comun utilizado en implantologia
oral se encuentra entre 3,75 y 4 mm. En el presente estudio de
investigacion el 37,3% de los implantes tenian 3,75-4 mm de didmetro.
Este menor porcentaje se explica por el hecho de que el 48,2% de los

implantes eran Sendax que tenian un diametro de 1,8 mm.

Un mayor diametro puede incrementar la superficie de contacto entre
el hueso vy el implante. Es decir, que para la misma longitud los implantes
de didmetro ancho presentan una mayor area de contacto 6seo que los

implantes de diametro reducido '’

Sin embargo, esto no significa que los implantes de mayor didmetro
presenten una mayor tasa de éxitos. De hecho, hay estudios que demuestran
que los implantes anchos pueden tener mas fracasos que los de didmetro
reducido porque generalmente necesitan un mayor fresado que pueden

ocasionar una mayor trauma quirargico ''°,

79



DISCUSION

Ademas, la calidad del hueso también influye en relacion con la
insercion de los implantes y su disefio macroscopico, si bien en el presente
estudio de investigacion el 100% de los implantes fueron insertados en la
zona anterior mandibular entre los foramenes mandibulares que constituye

una zona receptora con un hueso compacto y de buena calidad.

El ntimero de implantes constituye un aspecto importante en la
rehabilitacion con sobredentaduras mandibulares del paciente edéntulo. En
general, el numero suele variar dependiendo de la valoracion global del

paciente entre 2 y 4 implantes 68-69,73,75

El nimero de implantes depende fundamentalmente del tipo y disefio
de la prétesis (sobredentadura) que se va realizar. Es evidente que esta
evaluacion prostodoncica tiene que ser realizada previamente a la insercion
de los implantes. Ademas, el nimero de implantes esta relacionado con las

condiciones anatomicas y morfologicas de la mandibula edéntula '

No hay evidencia cientifica de que un mayor o menor numero de
implantes esté relacionado con una mayor tasa de fracasos en las
sobredentaduras mandibulares. Ademds no existe un unico protocolo
estandarizado para esta modalidad terapéutica implantologica '''. A veces
la forma del arco mandibular en V o U aconseja el nimero de implantes.
En general 2 implantes son recomendables para la retencion de la
sobredentadura por bolas; mientras que 3 o 4 es mas recomendable para la

sobredentadura retenida por una barra ',

80



DISCUSION

En el presente estudio se ha insertado un nutmero diferente de
implantes entre 2 y 4 de acuerdo a lo anteriormente expuesto. Sin embargo,
en relacion a los implantes Sendax con retencion mediante bolas solidarias
con el implante y al presentar un didmetro més reducido se recomiendan 4

implantes para la rehabilitacion de la mandibula edéntula ™.

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS DE LOS IMPLANTES

El desarrollo de nuevas superficies ha constituido en los ultimos afios
un campo de extraordinario de investigacion en la implantologia oral. En
este sentido, se han desarrollado diferentes superficies de los implantes (ej.
pulida, plasma de titanio, grabado acido, chorreado de arena) para obtener
una mejor respuesta tisular y conseguir mediante estrictas técnicas
quirtrgicas y prostodoncicas, una mayor y mas rapida oseointegracion, que
pueda ser utilizada en los protocolos clinicos de carga convencional,
precoz e incluso inmediata de los implantes en el paciente desdentado

inferior 107,112-1 14.

En este sentido, diversas investigaciones experimentales y clinicas
han demostrado que las superficies con una mayor rugosidad favorecen la
el contacto y la unién hueso-implante '*°. Un estudio realizado con células
osteoblasticas y diferentes superficies de los implantes (lisa, plasma de
spray, chorreado de arena e hidroxiapatita) confirma la adherencia de estas

células con una determinada rugosidad de los implantes '*°.
La superficie de titanio puede ser modificada para incrementar su

rugosidad y aumentar la unién a su superficie de las células de estirpe

osteoblastica que tanta importancia tiene en la fase de cicatrizacion tras la
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insercion de los implantes. Este factor debe ser considerado en el desarrollo

. ., . . .y ros 7
y fabricacion de los implantes para su aplicacién clinica '"”.

El presente estudio muestra la utilizacién de implantes con diferentes
superficies, lisa (IMTEC), plasma de titanio en spray (ITI), grabada con
acidos (Defcon) y chorreado de arena con grabado acido (Sendax) . Los
implantes IMTEC presentan la superficie lisa o pulida y se corresponde con

la superficie de los implantes convencionales o clasicos de Branemark.

Esta superficie lisa o pulida ha sido utilizada con éxito por el grupo
de Gotemburgo y Toronto a lo largo de muchos afios con un éxito elevado,
respetando el tiempo libre de carga funcional de 3 meses en la mandibula y
6 meses en el maxilar > _En el presente estudio se sigui¢ este periodo
libre de carga funcional de 3 meses para la realizacion de la
sobredentadura. Se insertaron 29 implantes y no hubo fracasos. El éxito fué
del 100%.

Un estudio multicéntrico espafiol realizado con 208 implantes
IMTEC (50% en maxilar superior y 50% en mandibula) insertados en 60
pacientes y un afio de seguimiento clinico mostraba un éxito del 95,7%. El

20,5% de las protesis realizadas eran sobredentaduras '*®.

Aunque, los implantes de titanio con superficie pulida han sido
utilizado durante mucho tiempo con muy buenos resultados, sin embargo,
en condiciones con pobre calidad de hueso, las tasas de éxito y la union
entre la superficie del implante y el hueso es menor que en los implantes de

superficie rugosa '*°.
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En este sentido, aunque este estudio no ha valorado las indicaciones
de los implantes en mandibulas edéntulas con pobre calidad dsea; sin
embargo, los implantes con superficie tratada y mds rugosa pueden
representar una indicacidn especial en regiones con pobre calidad de hueso
ya que la superficie tratada del implante puede optimizar la respuesta

biologica del hueso >,

Entre las superficies rugosas y tratadas utilizadas en este estudio, se
encontraba la superficie de titanio con plasma de spray presente en los
implantes ITI. La experiencia clinica con este tipo de implantes ha
demostrado también unas excelentes tasas de éxito. Este tipo de implantes
con superficie rugosa ha sido preconizado por el grupo suizo de Berna y

Ginebra liderado por Schroeder 2230463

Un estudio espafiol realizado con 155 implantes ITI (43,2% en
maxilar superior y 56,8% en mandibula) insertados en 73 pacientes y un
39,6 meses de seguimiento clinico medio mostraba un éxito del 94,9%. El

17,7% de las protesis realizadas eran sobredentaduras *°.

En el presente estudio también se ha utilizado implantes TSA Defcon
con una superficie grabada y pasivada con acidos en el tratamiento del
paciente desdentado inferior mediante una carga precoz de 6 semanas que
ha demostrado un éxito elevado (97,8%) en un estudio con sobredentaduras
mandibulares con 45 implantes insertados en 13 pacientes y un afio de

seguimiento clinico .

Finalmente, otro grupo de implantes utilizados en el presente estudio

presentaban la superficie rugosa con chorreado de arena y grabado acido
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(implantes transicionales Sendax) como confirma un estudio realizado con
72 implantes en 18 pacientes con un seguimiento clinico medio de 20,8

meses y unos resultados clinicos del 97,3% de éxito .

Los implantes transicionales se han utilizado para soportar
temporalmente restauraciones prostodéncicas fijas o removibles durante el
periodo libre de carga funcional en los implantes definitivos 19120 En este
sentido, los implantes transicionales son cargados inmediatamente y el
grado de oseointegracion de estos implantes es alto segun se ha demostrado
histologicamente, sobre todo en la mandibula donde se necesita una fuerza

de torque para su remocién mas elevada 2122,

Ademas, la experiencia demuestra que estos implantes transicionales
estan mas oseointegrados conforme se incrementa el tiempo transcurrido
desde su inserciéon lo que puede ser una indicacion para aplicaciones

clinicas a largo plazo '%.

TECNICA QUIRURGICA

El protocolo clasico del grupo de Branemark sueco preconizaba la
insercién de implantes de titanio mediante un protocolo quirtirgico en 2
fases o cirugias como algunos de los requisitos imprescindibles para
conseguir la oseointegracion y la posterior rehabilitacion prostodoncica del

paciente >,

Los implantes realizados con 2 cirugias han demostrado unas
expectativas de éxito de mas del 90%, con estudios realizados en los
ultimos 20 afios. La supervivencia en la mandibula es mayor que en el

maxilar. Las principales causas de fracasos suelen ser la periimplantitis, la

84




DISCUSION

insercidn en hueso de pobre calidad y una carga incorrecta de los implantes
123

El procedimiento quirdrgico de insercion de los implantes en una
fase quirtirgica o técnica no sumergida recomendada por la escuela suiza de
Schroeder ” ha demostrado poseer también una alta tasa de éxito, similar a

7 . . 24
Ja técnica sumergida o en dos fases de Branemark '**.

En el presente estudio todos los implantes utilizados (100%) se han
insertado mediante una sola fase quirtrgica lo que demuestra que la
insercion no sumergida de los implantes es una técnica predecible y
proporciona una buena respuesta tisular 6sea y de los tejidos blandos
periimplantarios. La experiencia demuestra que no existen diferencias entre
ambas técnicas en 1 o 2 cirugias con los diferentes sistemas de implantes,

;o . Cet 123-124
con unos resultados clinicos, funcionales y estéticos muy aceptables :

Tanto los implantes sumergidos como no sumergidos han
demostrado ser una buena opcién terapéutica para la rehabilitacion del
paciente edéntulo mandibular. De esta forma, algunos implantes (2-4)
pueden soportar o retener una sobredentadura mandibular con una buena
salud de los tejidos periimplantarios que favorece tasas de éxito superiores

al 90% a los 5 afios 2124,

COMPLICACIONES. FRACASOS

Con respecto a los pacientes, las complicaciones inmediatas fueron
mas frecuentes (10,9%) con una mayor distribucion entre los pacientes
mayores de 65 afios (12%), varones (29,4%), con antecedentes

periodontales (16,7%) vy fumadores (37,5%). Mientras que las tardias que
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fueron menos frecuentes (2,2%) con una distribuciéon mayor entre los

paciente menores de 65 afios (3,4%), mujeres (3,4%) (Tabla 9).

Las complicaciones inmediatas estan relacionadas con el trauma
quirargico de la insercion, mientras que las tardias estan relacionadas con
la respuesta tisular de los tejidos blandos o duros periimplantarios por la
sobrecarga oclusal (movilidad por pérdida del hueso marginal) o por

. . . ] .. .. 03.125-126
problemas infecciosos-inflamatorios (permnplantl’us)1 125126

No existi¢ diferencias significativas entre las complicaciones y el
tipo de implantes, si bien, las inmediatas fueron mas frecuentes entre los
pacientes tratados con implantes Defcon (20%) e ITI (15,3%), mientras que
las tardias fueron mds frecuentes entre los pacientes tratados con implantes

IMTEC (12,5%).

La periimplantitis fué¢ la tnica complicacion tardia entre los
pacientes del estudio (2,2%) que tuvo lugar en un paciente con
antecedentes periodontales y fumador, que representa algunos de los

. . ey sy 126-
factores de riesgo relacionados en su aparicién, desarrollo y evolucidén
127

Con respecto a los implantes, en el presente estudio se presentaron
complicaciones inmediatas en 6 implantes, mientras que en 1 implante se
presentaron complicaciones tardias. De los 166 implantes (100%) todos
aquellos que presentaron complicaciones inmediatas, fracasaron (3,6%).
Mientras que el implante que presentdé una complicacién tardia

(periimplantitis) respondié al tratamiento y no fracaso.
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Es decir, los implantes que presentaron movilidad precoz, fracasaron
y fueron extraidos. Este fracaso precoz puede ser originado por factores
relacionados con el procedimiento quirtrgico implantologico (  ej.
sobrecalentamiento del lecho implantario, falta de estabilidad primaria) que

impiden una adecuada unién entre la superficie del implante y el hueso
103,125

3.CARGA FUNCIONAL

Un objetivo importante del presente estudio, ademas de demostrar el
éxito y la predicibilidad en conseguir la integracion tisular de los implantes
utilizados, era valorar los diferentes protocolos de carga funcional
convencional, precoz e inmediata de los implantes con sus

correspondientes sobredentaduras mandibulares.

CARGA FUNCIONAL CONVENCIONAL

Los protocolos clasicos de carga convencional con un tiempo de
espera o cicatrizacion libre de funcion de 3-6 meses sefialaban que la carga
precoz e inmediata impedia la oseointegracion y aumentaba el fracaso de

los implantes y la rehabilitacion con sobredentaduras mandibulares -

El tratamiento con sobredentaduras mandibulares segun este
protocolo clasico recomendaba la insercion de 2-4 implantes, generalmente
de forma sumergida, entre los foramenes mandibulares, un control
periddico con varias visitas a lo largo del tiempo de espera de 3-4 meses,
con dos fases quirtrgicas, y la posterior rehabilitacion protésica mediante

una retencidn con barra o bolas 2.
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En el presente estudio se ha seguido este protocolo clasico o
convencional con aquellos pacientes que han sido tratados mediante

sobredentaduras sostenidas con implantes IMTEC e implantes ITI.

CARGA FUNCIONAL PRECOZ

En los ultimos afios, la carga precoz ha ido sustituyendo de forma
progresiva a la carga convencional mediante la utilizacion de implantes con
un disefio macroscopico mejor y una superficie tratada rugosa que ha
incrementado de forma notable la unién hueso implante '** En este
sentido, en el presente estudio, también se ha valorado este tipo de carga
funcional con aquellos pacientes que han sido tratado con implantes

Defcon mediante un protocolo de 6 semanas.

Un estudio noruego compara la eficacia de los implantes
oseointegrados para soportar sobredentaduras mandibulares mediante 2
implantes ITI y comparan los resultados en 2 grupos de pacientes (n=11y
n=10), dénde la carga funcional se realiz6 a las 3 semanas (carga precoz) y
a los 3 meses (carga convencional) respectivamente, con unos resultados de

éxito del 100% en ambos grupos después de 2 afios de seguimiento .

CARGA FUNCIONAL INMEDIATA

Ademas de la carga precoz, ha sido preconizada la carga inmediata
como alternativa en el tratamiento implantologico en varios estudios con un
éxito muy elevado """ De hecho, desde hace mas de 20 afios, se
realizaron protocolos de carga inmediata para el tratamiento del paciente
desdentado inferior con la insercién de 3-4 implantes en la zona
interforaminal mandibular y la rehabilitacién con sobredentaduras en la

misma sesién con un éxito superior al 90% 247
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Mas recientemente, un estudio multicéntrico retrospectivo confirma
estos buenos resultados en el tratamiento con sobredentaduras
mandibulares realizadas con la carga inmediata sobre 4 implantes
insertados. Un mérito de este estudio es que se utilizaron 4 diferentes
sistemas de implantes y el éxito fue superior al 95%, con un seguimiento

medio de 6,4 afios (rango: 2-13 afios) ™.

En el presente estudio se ha realizado el protocolo de carga
inmediata con implantes Sendax que ha demostrado unos buenos resultados
clinicos como demuestra un estudio realizado con 72 implantes con un

seguimiento medio de 20,8 meses y un éxito del 97,3% .

La experiencia, cada vez mds numerosa, y que confirma el presente
trabajo de investigacion indica que el tratamiento con sobredentaduras
mandibulares del paciente edéntulo no presenta diferencias significativas
en las tasas de éxito (por encima del 90%) entre los implantes cargados tras
el periodo libre funcional clasico y los cargados de forma precoz o
inmediata, siempre que se respete un estricto protocolo quirurgico y

prostodéncico 7.

4.SOBREDENTADURAS

Dependiendo de los diferentes protocolos de carga funcional
convencional, precoz e inmediata, la fase prostodéncica del estudio fue
realizada, tras la insercion de los implantes, en el mismo dia (inmediata), a
las 6 semanas (precoz) o los 3 meses (convencional) en la mandibula

edéntula.

89



DISCUSION

Con respecto al numero de pacientes (46), los resultados
prostodoncicos del presente estudio después de la carga funcional
demuestran un éxito del 97,9% ya que 1 paciente tratado con implantes
Sendax presenté complicaciones inmediatas después del tratamiento y

perdio 2 implantes.

En el presente estudio se han realizado las sobredentaduras
mandibulares sobre 2, 3 6 4 implantes dependiendo, fundamentalmente, de
las caracteristicas orales del paciente, en relacion a la cantidad de hueso
disponible, ya que en el presente protocolo implantoléogico no se
contemplaba la utilizacién de técnicas mds complejas (ej. regeneracion

tisular, injertos dseos, factores de crecimiento).

En la retencién y soporte de la sobredentadura con los implantes se
han utilizado los 2 sistemas convencionales: barra y bolas, el 60,9% de los
pacientes fue tratado con retencion mediante bolas, mientras que el 39,1%
con barras (Tabla 11). Ambos sistemas son recomendables y han

demostrado unos excelentes resultados a largo plazo *''!.

Una necesidad de mantenimiento frecuente es la activacion o
reubicacién de los clips o ataches que retienen la sobredentadura en la
supraestructura que es mayor conforme es menor el numero de implantes
relacionados. En este sentido, hasta el 70% de las sobredentaduras
retenidas con 2 implantes pueden necesitar activacion de los clips mientras
que esta frecuencia desciende al 40% en las sobredentaduras con 3 o 4

implantes '>*.
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5.SEGUIMIENTO CLINICO

El seguimiento clinico medio del presente estudio era de 55,5 meses
con un rango de 22-156 meses, lo que se corresponde con un estudio de
implantes a largo plazo. El seguimiento clinico del tratamiento con
implantes exige un control periddico de los pacientes para prevenir la

aparicion de posibles complicaciones y evitar en lo posible los fracasos.

En este sentido, el tratamiento con sobredentaduras mandibulares
sobre implantes oseointegrados en pacientes edéntulos exige un
mantenimiento que constituye una parte esencial del éxito a largo plazo de
esta terapéutica odontoldgica. Es necesario un cuidado especifico de los
implantes que preserve la integridad de los tejidos duros y blandos

pertimplantarios y que impida o retrase la pérdida de soporte %

El seguimiento de los implantes debe comprender el examen clinico
y radiologico periddico que identifique precozmente, cualquier pérdida
Osea o alteracion inflamatoria de la mucosa periimplantaria. En este
sentido, es necesario un buen control higiénico de la parte superior del
implante y de los aditamentos prostodoncicos conectados que favorezca la

eliminacion de la placa bacteriana e impida el desarrollo de periimplantitis
126-127

Las sobredentaduras mandibulares con implantes en los pacientes
edéntulos necesitan un nivel de cuidados de mantenimiento, relacionados

con la mucosa periimplantaria, la supraestructura o la propia protesis. Los
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problemas mucosos pueden ser debidos a la existencia de un espacio
inadecuado entre la supraestructura y la mucosa subyacente o a un grado de
presion negativa en las sobredentaduras bien ajustadas. En este sentido, las
alteraciones mucosas como la hiperplasia, las ulceras por dectbito o las
estomatitis subplaca pueden exigir el reajuste de la base de Ia

sobredentadura '».

Las recomendaciones de higiene oral son esenciales para el
mantenimiento de las sobredentaduras con implantes en el paciente
geriatrico. Este aspecto es critico, sobre todo, en los implantes con
superficies rugosas que pueden incrementar la formacion de acumulos de
placa periodontopatogena, ademas de la dificultad probable de limpiar
algunas zonas mas inaccesibles. El objetivo final es prevenir las posibles
complicaciones Dbiolégicas como la periimplantitis que pueden

comprometer la superviviencia de los implantes oseointegrados 102-103,

Los problemas mecanicos pueden estar relacionados con una carga
importante de las sobredentaduras implantosoportadas y son probablemente
atribuidos a la presencia de dientes naturales o prétesis fija en el maxilar

134-135 . s .
. Ademas, los factores mecanicos relacionados con la

opuesto
oclusién y el mantenimiento de la sobredentadura implantosoportada (ej.
aflojamiento de tornillos, activacién o sustitucion de retenedores) son

también muy importantes '*>*1%,

Finalmente, otro aspecto importante del tratamiento con
sobredentaduras mandibulares implantosoportadas, que el presente estudio
no valora, pero que no debe olvidarse es el beneficio global que esta

terapéutica proporciona al paciente edéntulo. En este sentido, la insercion
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de varios implantes y su rehabilitacion posterior en la mandibula edéntula
mejora no solamente la funcion y estética orofacial, sino que provoca la
desaparicion de muchas molestias dolorosas por la inestabilidad de la
protesis completa convencional, ayuda a preservar el hueso mandibular y

favorece el bienestar psicologico del paciente edéntulo 136-138
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PRIMERA. El diagnéstico global desde una perspectiva oral y sistémica
del paciente edéntulo es el primer requisito para el tratamiento con

implantes de la mandibla edéntula.

SEGUNDA. La técnica quirirgica basica mediante un procedimiento
protocolizado de fresado atraumadtico y una sola fase o cirugia constituye
un método excelente para la insercién de implantes no sumergidos en la

mandibula edéntula.

TERCERA. Los diversos tipos de implantes con respecto a su disefio
macroscopico con conexion externa o interna pueden representar diversas
opciones implantologicas en el tratamiento con sobredentaduras

mandibulares.

CUARTA. Las diversas superficies de los implantes (lisa y rugosa con
plasma de titanio, grabada con acidos y chorreado de arena) pueden
conseguir la oseointegracion y obtener una buena respuesta de los tejidos

blandos periimplantarios.

QUINTA. Un numero variable de implantes (2-4) con un diametro (3,75-4
mm) y longitud apropiados (10-13 mm) pueden ser utilizados como soporte
de sobredentaduras mandibulares en los pacientes edéntulos totales con un

éxito elevado.

SEXTA. Los diversos protocolos de carga funcional convencional, precoz e

inmediata de los implantes como soporte de sobredentaduras mandibulares

95



CONCLUSIONES

representan diversas opciones terapéuticas con unas tasas de éxito

similares.

SEPTIMA. Los diversos sistemas de conexién mediante retenedores con
bolas o barras constituyen diversas alternativas exitosas en la unioén de los

implantes a las sobredentaduras mandibulares.

OCTAVA. Las complicaciones inmediatas y tardias son infrecuentes y
pueden estar relacionadas con factores de riesgo como los antecedentes de
enfermedad periodontal y el consumo de tabaco pudiendo provocar la

pérdida de implantes.

NOVENA. El seguimiento clinico del presente estudio demuestra que las
sobredentaduras con implantes oseintegrados pueden ser mantenidas con

éxito a medio y largo plazo.

DECIMA. Los resultados globales del estudio demuestran que mediante un
estricto protocolo quirtirgico y prostoddncico, la terapéutica con
sobredentaduras mandibulares con implantes oseointegrados constituye un
tratamiento odontologico con un éxito elevado y puede reducir el tiempo de
espera de los pacientes mediante la carga funcional precoz e inmediata con

las nuevas superficies implantarias.

UNDECIMA. Son necesarios nuevos estudios y protocolos clinicos a largo
plazo con la terapéutica implantoldgica que mejoren la calidad de vida oral
de los pacientes edéntulos totales para conseguir los objetivos de una salud

integral.
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TABLA 1
NUMERO Y TIPOS DE IMPLANTES DEL ESTUDIO

Tipo de implantes IMTEC ITI Defcon Sendax Total

N° de pacientes 8 13 5 20 46

N° de implantes 29 39 18 80 166
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TABLA 2
TIPOS DE IMPLANTES SEGUN LA EDAD DE LOS PACIENTES

Tipo de implantes IMTEC IT1 Defcon Sendax Total

< 65 afos 3 9 5 4 21

> 65 afios 5 4 0 16 25
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TABLA 3
TIPOS DE IMPLANTES SEGUN EL SEXO DE LOS PACIENTES

Tipo de implantes IMTEC ITI Defcon Sendax Total

Hombres 8 13 5 20 46

Mujeres 29 39 18 80 166
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TABLA 4
ANTECEDENTES PERIODONTALES Y TIPO DE IMPLANTES

Tipo de implantes IMTEC ITI Defcon Sendax Total

+ Periodontales 3 7 1 1 12

- Periodontales 5 ) 4 19 34
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"TABLA 5
CONSUMO DE TABACO Y TIPO DE IMPLANTES

Tipo de implantes IMTEC ITI Defcon Sendax  Total

Fumadores 2 3 2 0 8

No Fumadores 6 9 3 20 38
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TABLA 6
NUMERO DE IMPLANTES
Edad * < 65 afios >65 afios Total
75 91 ‘ 166
Sexo** Hombres Mujeres Total
65 101 166
Periodontales®** + - Total
43 123 166
Tabaco**** Fumadores No Fumadores Total

28 138 166
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TABLA7
NUMERO DE IMPLANTES SEGUN SU LONGITUD

Longitud(mm) 8 10 12 13 15 18
N° Pacientes 3 15 5 25 3 1

Edad

< 65 afios 1 11 3 8 1 1
>65 afios 2 4 2 17 2 0
Sexo

Hombres 0 7 2 9 1 0

Mujeres 3 8 3 16 2 1
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TABLAS
NUMERO DE IMPLANTES SEGUN SU DIAMETRO

Diametro 1,8 mm 3,4 mm 3,7mm 4 mm
N° Pacientes 20 7 15 11
Edad

< 65 afios 4 7 3 7

>65 afios 16 0 5 4
Sexo

Hombres 6 3 4 4

Mujeres 14 4 4 7
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TABLA 9
COMPLICACIONES EN LOS PACIENTES

Complicaciones No Inmediatas Tardias

46 pacientes (100%)  40(87%) 5(10,9%) 1(2,2%)
Edad

< 65 afios 18(85,7%) 2 (9,5%) 1(4,8%)
>65 afios 22(88%) 3 (12%) 0

Sexo

Hombres 12 (70,6%) 5 (29,4%) 0
Mujeres 28 (96,6%) 0 1 (3,4%)
Periodontales

+ 10(83,3%) 2 (16,7%) 0

- 30 (88,2%) 3 (8,8%) 1(2,9%)
Tabaco

Fumadores 5 (62,5%) 3 (37,5%) 0 (0%)
No Fumadores 35 (92,1%) 2 (5,3%) 1(2,6%)
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TABLA 10
FRACASOS O PERDIDAS DE LOS IMPLANTES EN LOS
PACIENTES
Fracasos o Pérdidas No Si
46 pacientes (100%) 41(89,1%) 5 (10,9%)
Edad
< 65 afios 18(85,7%) 3 (14,3%)
>65 afios 23(92%) 2 (8%)
Sexo
Hombres 13 (76,5%) 4 (23,5%)
Mujeres 28 (96,6%) 1 (3.4%)
Periodontales
+ 11(91,7%) 1 (8,3%)
- 30 (88,2%) 4 (11,8%)
Tabaco
Fumadores 6 (75%) 2 (25%)

No Fumadores 35(92,1%) 3 (7,9%)
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TABLA 11

SOBREDENTADURAS
Sobredentaduras Bolas Barra Total
Global 28 18 46
N° implantes 98 68 166
Edad
< 65 afios 8 13 21
>65 afios 20 5 25
Sexo
Hombres 7 10 17
Mujeres 21 8 29
Tipo de implantes
IMTEC 1 7 8
ITI 7 6 13
Defcon 0 5 5
Sendax 20 0 20
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TABLA 12
GRUPO 1. PACIENTES TRATADOS CON IMPLANTES IMTEC

Edad : 8 pacientes con edad media de (64,7 afios)(rango: 44-79 afios)
Sexo : 4 hombres y 4 mujeres.

Factores orales : 37,5% tenian antecedentes periodontales

Factores sistémicos: 25% eran fumadores.

N° de implantes: 29 implantes (media de 3,6 implantes por paciente).
Longitud: 18 implantes de 13 mm y 11 implantes de 10 mm.
Didametro: Todos los implantes fueron de 3,75 mm de didmetro.
Complicaciones: 1 paciente presenté complicaciones tardias
Fracasos: No hubo fracasos.

Carga funcional: Convencional. 12 semanas.

Sobredentaduras: 7 con retencion con barras y 1 con retencion con bolas.

Seguimiento clinico: 54,3 meses (rango: 27-70 meses).
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TABLA 13
GRUPO II. PACIENTES TRATADOS CON IMPLANTES ITI

Edad : 13 pacientes con edad media de (60,8 afios)(rango: 43-73 afios)
Sexo : 3 hombres y 10 mujeres.

Factores orales : 53,8% tenian antecedentes periodontales

Factores sistémicos: 30,8% eran fumadores.

N° de implantes: 39 implantes (media de 3 implantes por paciente).
Longitud: 7 implantes de 8 mm, 24 de 10 mm y 8 de 12 mm.
Diametro: 10 implantes de 3,4 mm y 29 implantes de 4 mm.
Complicaciones: En 2 pacientes hubo complicaciones inmediatas
Fracasos: 2 implantes fracasaron.

Carga funcional: Convencional. 12 semanas.

Sobredentaduras: 6 con retencion con barras y 7 con retencion con bolas.

Seguimiento clinico: 79,4 meses (rango: 35-156 meses).
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TABLA 14
GRUPO III. PACIENTES TRATADOS CON IMPLANTES
DEFCON

Edad : 5 pacientes con edad media de 53,6 afios (rango: 41-61 afios)
Sexo : 4 hombres y 1 mujer.

Factores orales : 20% tenian antecedentes periodontales

Factores sistémicos: 40% eran fumadores.

N° de implantes: 18 implantes (media de 3,6 implantes por paciente).
Longitud: 8 implantes de 10mm y 10 implantes de 13mm.
Diametro: Todos los implantes eran de 3,4 mm.

Complicaciones: 2 pacientes presentaron complicaciones inmediatas.
Fracasos: 2 implantes fracasaron.

Carga funcional: Precoz. 6 semanas.

Sobredentaduras: 5 con retencién con barras.

Seguimiento clinico: 50,6 meses (rango: 34-66 meses).
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TABLA 15
GRUPO 1V. PACIENTES TRATADOS CON IMPLANTES SENDAX

Edad : 20 pacientes con edad media de 68,7 afios (rango: 53-82 afios)
Sexo : 6 hombres y 14 mujeres.

Factores orales : 5% tenian antecedentes periodontales

Factores sistémicos: Ningun paciente era fumador.

N° de implantes: 80 implantes (media de 4 implantes por paciente).

Longitud: 68 implantes de 13 mm, 10 implantes de 15 mm y 2 implantes
de 18 mm.

Diametro: 100% de 1,8 mm.

- Complicaciones: 1 paciente presentd complicaciones inmediatas.
Fracasos: 2 implantes fracasaron.

Carga funcional: Inmediata.

Sobredentaduras: 20 con retencion con bolas

Seguimiento clinico: 55,5 meses (rango: 22-71 meses).
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RESUMEN

La implantologia oral ha experimentado un gran avance en los
ultimos afios permitiendo el tratamiento de los pacientes con pérdida dental
unitaria, parcial o total. La rehabilitacion protésica sobre implantes ha
mejorado notablemente la calidad de vida de estos pacientes con unas
elevadas expectativas de éxito.

El gran avance de los disefios prostoddncicos de la implantologia
oral en las ultimas décadas, en las que se ha constatado su éxito a largo
plazo y el beneficio que produce en los pacientes, ha hecho posible que los
profesionales de la salud oral podamos ofrecer esta alternativa de
tratamiento en los pacientes desdentados.

El trabajo wvalora el tratamiento mediante sobredentaduras
mandibulares en pacientes edéntulos totales con diferentes tipos de
implantes en su disefio macro y microscopicoy diferentes protocolos de
carga funcional (clasica, precoz e inmediata).

46 pacientes edéntulos fueron tratados con implantes para su
rehabilitacion con sobredentaduras mandibulares, de los cuales 17 eran
hombres y 29 eran mujeres. La edad media de los pacientes era de 64,1
afios (rango: 41-82 afios).

Entre los factores orales investigados, el 26,1% de los pacientes
tratados con implantes tenia antecedentes periodontales; mientras que entre
los factores sistémicos, el 17,4% eran fumadores.

En 20 pacientes (43,5%) se insertaron implantes Sendax, en 13
pacientes (28,3%) los implantes ITI, en 8 pacientes (17,4%) los implantes
IMTEC y en 5 pacientes (10,9%) los implantes Defcon.

En los 46 pacientes se insertaron un total de 166 implantes, lo que

representa una media de 3,6 implantes por paciente. Se insertaron 18
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implantes Defcon, 29 implantes IMTEC, 39 implantes [Tl v 80 implantes
Sendax.

Con respecto a la longitud, se insertaron 7 implantes de 8 mm, 40
implantes de 10 mm, 10 implantes de 12 mm, 98 implantes de 13 mm, 7
implantes de 15 mm y 4 implantes de 18 mm.

Con respecto al didmetro, se insertaron 24 implantes de 3,4 mm; 30
implantes de 3,75 mm; 32 implantes de 4 mm; mientras que 80 irr;plantes
eran de 1,8 mm. |

Segun la técnica quirtirgica, la mayor parte de los implantes (93,5%)
se insertaron de forma diferida, mientras que solamente el 6,5% fue de
forma inmediata. El1 100% de los implantes se inserté mediante una sola
cirugia de forma no sumergida.

Se presentaron complicaciones en el 13% de los pacientes, de forma
inmediata en 5 pacientes y de forma tardia en 1 paciente. Con respecto al
numero de implantes 6 implantes presentaron complicaciones inmediatas
(movilidad) y 1 implante presentd complicaciones tardias (periimplantitis).
Siendo las complicaciones inmediatas y tardias mas frecuentes entre los
pacientes fumadores. Se perdieron los 6 implantes que presentaron
complicaciones inmediatas.

Los 46 pacientes edéntulos totales fueron rehabilitados con
sobredentaduras mandibulares. 28 pacientes (60,9%) con retenedores con
bolas, mientras que 18 pacientes fueron rehabilitados con retenedores en
barras (39,1%).

Con respecto al tipo de sobredentaduras se insertaron 98 implantes
entre los pacientes con sobredentaduras con bolas, mientras que se
insertaron 68 implantes en aquellos tratados con sobredentaduras con

retenedores con barras.
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El seguimiento clinico medio de los pacientes estudiados y tratados
con implantes para su rehabilitacion posterior con sobredentaduras
mandibulares era de 55,5 meses con un rango de 22-156 meses.

Los resultados globales del presente estudio demuestran que
mediante un estricto protocolo implantologico quirtirgico con una correcta
seleccion del paciente desde una perspectiva integral, oral (ej. valoracion
de la calidad y cantidad de hueso) y sistémica (ej. identificacion de
condiciones médicas que puedan contraindicar de forma absoluta el
tratamiento con implantes), utilizando implantes con diversas superficies,
insertados de forma no sumergida se puede conseguir una oseointegracion
adecuada y constituir una técnica predecible obteniéndose una

supervivencia y éxito elevado de los implantes del 96,4%.
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