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1.- INTRODUCCION
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1.1.- Problematica de la rehabilitacion del maxilar posterior

edéntulo.

La pérdida dental supone un problema estético y funcional a nuestros
pacientes, ya que se ve afectada su capacidad masticatoria, estética e

incluso sus relaciones sociales.

Por este motivo es frecuente encontrar pacientes que acuden a nuestras
consultas demandando la reposicion de los dientes perdidos, y en la
actualidad incluso demandan directamente la rehabilitacion mediante

implantes dentales.

Para mostrar la frecuencia de patologia dental y periodontal, asi como
las necesidades de tratamiento rehabilitador en nuestro pais, nos
basaremos en el ultimo estudio epidemioldégico encargado por el

Consejo General de Colegios de Dentistas de Espafia.

La “Encuesta poblacional de la salud bucodental en Espafia 2010” (1)
promovida por el Consejo General de Colegios de Dentistas de Espafia
no solo recoge la frecuencia de patologias de caries, periodontal y
oclusal, asi como las necesidades de tratamiento, sino que las compara
con los estudios similares de afios anteriores, afios 1971, 1983, 1990,
1995, 2002 y 2006.

Dicha encuesta y posterior analisis se realiza teniendo en cuenta los

siguientes rangos de edad o cohortes:

e Cohorte de 5-6 afios
e Cohorte de 12 afios
e Cohorte de 15 afios
e Cohorte de 35-44 afios
e Cohorte 65-74 afos
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Solo mostraremos los datos de los dos ultimos grupos de edad, ya que
son los grupos que con mas frecuencia presentan patologia dental y
periodontal y por consiguiente los que mayores necesidades de

tratamiento rehabilitador presentan.

Cuando analizamos la media de dientes permanentes presentes en
cada grupo etario, es interesante resaltar que el grupo de adultos
jovenes (35 a 44 afnos) presenta una media de 26,6 dientes por
individuo, teniendo en cuenta que no todos esos dientes remanentes

estan sanos y que no contabilizan los terceros molares. (1)

La pérdida dental grave, que es aquélla que presenta mas de 15 dientes
perdidos, soélo afecta al 0,8% de los jovenes adultos encuestados (1), no
presentando ningun desdentado completo en dicha muestra.

Los datos difieren de manera importante cuando analizamos el grupo de
edad comprendida entre los 65 y 74 afios; en este grupo la media de
dientes presentes es de 16,11 dientes por individuo, la pérdida dental
grave afecta al 31,7% de los encuestados y aparece el grupo de los

desdentados completos que representa el 16,7% del total. (1)

Otros de los campos que presenta esta encuesta poblacional son la
situacion actual de las protesis que muestran los individuos estudiados

asi como las necesidades reales que presentan.

De este modo, en el grupo de adultos jovenes, entre el 7% y 12% de la
poblacion es portadora de algun tipo de protesis. En la arcada superior
cerca del 9% presentan algun tipo de rehabilitacion fija, siendo este
porcentaje del 5,5% en la arcada inferior. La prevalencia de proétesis
completa maxilar es del 0,6% y no encontramos ninguna rehabilitacion

completa inferior en esta muestra. (1)

En el grupo de 65 a 74 afios, entre el 50- 56% de la poblacidén presenta

algun tipo de protesis. Entre el 15-21% de este grupo poblacional
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decidieron rehabilitarse mediante protesis fija. La prevalencia de
rehabilitacion completa es del 17% en la mandibula y del 22,5% en el

maxilar superior.

También se analizan las necesidades de tratamiento de la muestra. En
la cohorte de 35 a 44 afios, el 18% necesita algun tipo de rehabilitacion

superior, y del 24% en la mandibula.

La necesidad de rehabilitacion unitaria es del 11% y oscila entre el 5% y
8,5% en el caso de rehabilitaciones multiples en el grupo de adultos
jovenes. Tan sélo el 0,2-0,4% de los encuestados necesitan
rehabilitaciones completas (arcada superior y arcada inferior

respectivamente. (1)

En el grupo de 65 a 74 afios, el 41% necesita algun tipo de prétesis
maxilar, frente al 46% mandibular. Las necesidades de rehabilitaciones
multiples aparecen en torno al 20%; y un 9% necesitan rehabilitaciones

completas. (1)

También podemos ver como las demandas de tratamientos de los
pacientes han ido evolucionando con el tiempo, asi en 1995 el motivo de
consulta de su Ultima visita al dentista fue la extraccién en el 24,4%,
mientras que la reposicion de dientes perdidos sélo fue demandado por
el 9,7% de los pacientes. En el afio 2010, sin embargo, los pacientes
consultaban directamente por la rehabilitacién dental mediante implantes

en el 6% de las visitas.

Otros datos procedentes de la Encuesta Nacional de Salud realizada por
el Ministerio de Salud en el afio 2006, podemos observar como la
rehabilitacion de dientes perdidos mediante protesis odontoldgicas era el
motivo de consulta en el 40%, 25% y 17% segun fueran encuestados
pacientes mayores de 74 afios, 65-74 afios y 46-65 afos,
respectivamente. (2)
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Dado que la salud oral y la higiene dental puede llegar a ser un
problema de salud publica en pacientes mayores (méas de 65 afios), el
Departamento de Salud publica y Medicina preventiva de la Universidad
de Valencia publicé un estudio epidemioldgico en 2011 sobre 480
pacientes mayores de 65 afios no institucionalizados en la provincia de
Valencia (2). En este grupo poblacional encontramos una media de 17,1
dientes remanentes por persona, observando diferencias entre mujeres
(17,9 dientes/persona) y hombres (15,7 dientes/persona), y un logico

descenso de este valor segun avanza la edad del grupo estudiado.

Los dientes que con mas frecuencia se pierden son los primeros y
segundos molares (3,4), siendo la causa mas frecuente la enfermedad

periodontal y la caries. (4-7)

Los molares, aunque no son imprescindibles, si tienen una gran
importancia desde el punto de vista funcional, ya que aportan una

amplia superficie masticatoria si los comparamos con otros dientes.

La pérdida dentaria no solo supone un problema a corto plazo desde el
punto de vista estético, fonético y funcional, sino que puede afectar a

sus relaciones sociales y por consiguiente a su calidad de vida. (8)

Es conocido por todo clinico que tras la pérdida de la denticién, ya sea
total o parcial, se producen una serie de cambios morfométricos a nivel

maxilar y mandibular. (9,10)

Estos cambios 6seos son el resultado de modificaciones en las fuerzas

ejercidas por los dientes sobre el hueso alveolar adyacente.

Tras la pérdida dentaria, las fuerzas masticatorias dejan de trasmitirse al
hueso alveolar circundante durante la masticacion. Como consecuencia
de dichos cambios, a lo largo del tiempo se observa una reabsorcion

Osea del hueso alveolar, asi como la neumatizacion del seno maxilar (9),

-10-
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lo que dificultaria la posterior rehabilitacion dental de la zona afectada.
(Imagen 1y 2)

Imagen 1y 2: Reabsorcion del proceso alveolar tras pérdida dental

Para analizar dichos cambios, Percac y Nikoli¢ (9) realizan un estudio
craneométrico siguiendo el método de Martin y Saller descrito en 1957.
En dicho estudio se presentan diferencias morfolégicas entre los

individuos dentados y los desdentados.

Debido a los cambios de las condiciones biomecanicas y a las
interacciones de las fuerzas masticatorias tras la pérdida dental, se
producen unos procesos de reabsorcion ésea. (9,10)

Tras la pérdida dental se produce un proceso por el que se atrofia el
proceso alveolar, provocando de este modo una reduccion en la altura y
en la anchura del maxilar a nivel molar, asi como en la zona anterior del

maxilar, aunque la anchura no sufre cambios dimensionales. (9)

Si medimos la distancia entre el foramen infraorbitario y el margen del
hueso alveolar, esta medicion es menor debido a la reabsorcion de la
cresta alveolar; este hecho no ocurre en los individuos que no pierden la

denticién, aungque vaya avanzando su edad. (9)

Aungue este estudio esta realizado sobre 20 craneos de individuos,
hombres y mujeres, de Croacia, los datos son extrapolables a individuos
de otras etnias.
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Otras causas de pérdida O0sea a nivel posterior es la presencia de
enfermedad periodontal o causas iatrogénicas debidas a prétesis

removibles mal adaptadas. (Imagen 3)

Imagen 3: Reabsorcién del proceso alveolar maxilar de causa periodontal

Los cambios anatdmicos producidos tras la pérdida dental hacen que el
tratamiento de los pacientes que presentan reabsorciones avanzadas en
los sectores posteriores de los maxilares sea un desafio para todo

cirujano.

Por este motivo es cada vez mas frecuente encontrarnos pacientes que
acuden a nuestra clinica demandando no solo la rehabilitacion de los
dientes perdidos, sino que en muchas ocasiones necesitaremos de otras

técnicas para la restitucion de las estructuras anatdmicas perdidas.

Asi en la literatura cientifica podemos encontrar numerosas

publicaciones que tienen por objeto dar solucion a estas situaciones.

Como veremos posteriormente, Misch realiza una clasificacion en la que
segun la altura de hueso residual entre la cresta 6sea y el suelo del seno
maxilar, propone una técnica concreta para la colocacion de los
implantes. Pero es Chiapasco quien realiza un planteamiento mas
completo segun los cambios anatomicos producidos.

-12-
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Segun Chiapasco (11), el analisis de dicha reabsorcion 6sea no solo hay
que analizarla desde el punto de vista quirdrgico, si no que afiade un
punto de vista mas interdisciplinar, dandole gran importancia a la

rehabilitacion.

La rehabilitacion de los sectores posteriores maxilares no solo debe
atender al hecho de que haya suficiente hueso residual o no, sino que
debe orientarse a las caracteristicas del patron de reabsorcion 6sea de

la zona afectada.

Dicho tratamiento puede incluir no solo la necesidad de realizar la
elevacion del seno maxilar, sino que en ocasiones necesitaremos otros
procedimientos de injertos déseos para restablecer una favorable relacion
intermaxilar y optimizar de este modo los resultados estéticos y

funcionales de la rehabilitacién implantosoportada.

Desde el punto de vista rehabilitador propone (11) analizar si el déficit

de altura 6seo a nivel de los senos maxilares se debe a:

e La reabsorcion del hueso alveolar,
e La neumatizacion del seno maxilar,

e La combinacion de ambas. (Imagen 4)

Imagen 4: Déficit de altura 6sea a nivel del seno maxilar.
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Segun este planteamiento, Chiapasco presenta una clasificacion de los
defectos 6seos segun el patron de reabsorcién y los correlaciona con

sus diferentes alternativas de tratamiento. (11)

De este modo establece las siguientes categorias pre-tratamiento:

e Clase A, se caracteriza por presentar un hueso residual en
altura entre 4 y 8 mm, anchura del hueso residual igual o
mayor de 5 mm y la ausencia de reabsorcion vertical del

hueso alveolar.

e Clase B, el hueso residual en altura es entre 4 y 8 mm,
ausencia de reabsorcion vertical del hueso alveolar, pero la

anchura 6sea es menor de 5 mm.

e Clase C, aqui la altura de hueso residual es menor de 4 mm,
pero la anchura es mayor o igual a 5 mm y no presenta

reabsorcion vertical.

e Clase D, la altura residual es menor de 4 mm, la anchura

menor de 5 mm, pero no presenta reabsorcion vertical.

e Clases E, F, G y H: son iguales que las clases A-D, pero
presenta reabsorcion vertical y una relacion intermaxilar

desfavorable.

e Clase I, severa reabsorcion tridimensional del maxilar edéntulo
con un aumento importante del espacio prostodéncico,
reabsorcion horizontal y debido al patron de reabsorcion
centripeto encontramos retrusion del maxilar y discrepancia

intermaxilar en el plano sagital.
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Tras esta clasificacion, lo realmente interesante es su correlacién con los

diferentes protocolos quirtrgicos para cada una de las situaciones. (11)

e Clase A, el protocolo quirargico que propone diferencia entre
aquellos casos en los que presenta una altura residual de 6 a
8 mm, en cuyo caso la primera opcidén de tratamiento es el
empleo de implantes cortos y aquellas otras situaciones en las
gue hay una altura menor de 6 mm, donde aconseja técnicas
de elevacion de seno, ya sea con abordaje transalveolar o

lateral.

e Clase B, la reabsorcion horizontal obligaria a colocar implantes
mas palatinizados, hecho que condicionaria la posterior
rehabilitacion prostoddncica, por lo que en estos casos
propone expansion de la cresta alveolar, regeneracion ésea
horizontal o injertos onlay a nivel vestibular, con o sin

elevacion de seno segun la altura de hueso residual.

e Clase C, esta situacion se caracteriza por una importante
neumatizacion del seno, por lo que aconseja sélo la elevacion

del suelo sinusal.

e Clase D, esta clase presenta neumatizacion del seno y
reduccion de la anchura de la cresta alveolar, por lo que habra
gue asociar la elevacion de seno por procedimiento de
regeneracion osea horizontal o injertos onlay vestibulares para

insertar los implantes en la posicién prostodoncica correcta.

e Clase E, aunque presentan volumen Gseo similar a la clase A,
esta asociado a un aumento de la distancia intermaxilar, por lo
gue indica la elevacion del seno asociado a injertos crestales

onlay o técnicas de regeneracion 6sea vertical. Desaconseja el
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uso de implantes cortos por el compromiso funcional y

estético, sobre todo en los casos de sonrisa gingival.

Clases F, G y H, para estas situaciones asocia la elevacion de
sSeno con regeneracion vertical o injertos onlay crestales para
la clase G y regeneracion vertical y horizontal para las clases
FyH.

Clase |, debido a la severa reabsorcion tridimensional, el
protocolo quirdrgico aconseja osteotomia Lefort | con
desplazamiento coronal e interposicion de injerto 6seo de

cresta iliaca.

El objetivo de este protocolo es la colocacién ideal de los implantes

desde el punto de vista rehabilitador y estético.

En el proximo punto haremos un breve repaso sobre las alternativas de

tratamiento para la resolucion de estos problemas.

-16-
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1.2.- Opciones para rehabilitar dientes ausentes de pacientes que
presentan reabsorciones avanzadas de los sectores posteriores

maxilares.

1.2.1.- Elevacion del suelo sinusal e injerto 6seo.

El seno maxilar tradicionalmente se ha considerado una cavidad
inviolable para el cirujano, sélo se consideraba justificada su agresion
quirargica ante situaciones patolégicas como podian ser cuerpos

extrafios en su interior o la presencia de fistulas oro-antrales.

A principios de los afos setenta, Tatum (12), ante el problema de un
escaso hueso residual entre la cresta alveolar y el suelo del seno
maxilar, propone el ensachamiento del maxilar mediante el empleo de
un injerto autélogo con hueso costal, con la intencion de obtener

suficiente volumen 6seo para la posterior colocacion de implantes.

Después de la colocacion de este injerto onlay, debia remodelar dicho
injerto para obtener el espacio rehabilitador correcto a nivel posterior,
por lo que finalmente ganaba poco volumen 6seo para la posterior

insercion de los implantes.

Ante este problema, Tatum (12) propone modificar su técnica, y para ello
utiliza el abordaje clasico de Caldwell-Luc, provocando una fractura en
tallo verde de la pared lateral del seno maxilar y la introduce hacia su
interior, de forma que se conforma un nuevo suelo antral, elevando al
mismo tiempo la membrana sinusal y obteniendo un espacio vacio que
permite insertar el injerto 6seo y aumentar la altura 6sea a nivel del
maxilar posterior. Inicialmente este autor diferia seis meses la colocacion
de los implantes y la colocacion de la rehabilitacion fija la realiza

transcurridos otros seis meses mas. (Imagen 5)
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Imagen 5: Desplazamiento de la pared lateral del seno hacia el interior.

En 1975, Tatum comenzd a colocar los implantes dentales en la misma
fase quirdrgica que el injerto 6seo subantral, lo que le llevaba a
resultados impredecibles debido a que los implantes empleados hasta
ese momento eran implantes de una sola pieza de material ceramico

gue requerian un pilar permucoso durante el proceso de cicatrizacion.

En 1981, presenta un nuevo implante en el que modifica el disefio y el
material del implante, empezando a emplear titanio. EI cambio de
disefio le permite una cicatrizaciobn sumergida, por lo que mejora los

resultados obtenidos hasta ese momento.

Toda su experiencia hasta el momento lo publica en 1986, en el que
presenta dos alternativas de tratamiento, uno de abordaje crestal y otro
mediante abordaje por la pared lateral del seno con colocacion

simultanea de implantes. (12)
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Boyne y James, ya publicaron en 1980 sus primeras experiencias de
injertos autégenos subantrales de particulas de esponjosa de la cresta
iliaca. (13)

El sector maxilar posterior presenta una serie de particularidades que
son necesarias tener en cuenta antes de plantearnos su rehabilitacién

mediante proétesis implantosoportadas:

e Calidad 6sea, esta zona suele presentar hueso de poca densidad,
generalmente nos encontramos con huesos tipo Il y IV de la
clasificacion de Lekholm y Zarb (14). La gran porosidad de estos
tipos de hueso tiene trascendencia en dos aspectos importantes
para el éxito de nuestros tratamientos, uno de ellos es debido a la
poca estabilidad primaria que proporciona estos tipos de hueso a
los implantes dentales (15,16) y el otro aspecto es la menor
superficie de contacto que existe entre el implante y el hueso,
debido a su porosidad. (17) (Imagen 6y 7)

D1 D2

Imagen 6 y 7: Clasificacién densidad 6sea de Lekholm y Zarb.
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e Fuerzas oclusales recibidas en el sector posterior durante la

masticacién son mucho mayores que en zonas anteriores. (10)

e Relacion corona-implante desfavorable, debido a la reabsorcion
Osea progresiva que sufre el sector posterior, la distancia entre la
cresta O0sea y los dientes antagonistas es mayor, lo que afecta a

la relacién corona-implante.

e Patron de reabsorcion, la reabsorcion del maxilar superior sigue
un patrén centripeto y vertical (18), produciéndose a mucha
mayor velocidad que en la mandibula, lo que provoca una

situacion de mordida cruzada posterior.

e Disponibilidad 6sea, la pérdida 6sea en altura se debe al proceso
de reabsorcion ésea tras la pérdida dentaria junto con el proceso

de neumatizacién del seno maxilar. (10,19)

Misch (20) por su parte, establece una clasificacion que relaciona la
altura 6sea entre la cresta del hueso alveolar y el suelo del seno maxilar
con la modalidad mas aconsejada en cada caso para la colocacion de

implantes dentales.

En esta clasificacion se realizan cuatro categorias:

Tipo I: la distancia entre la cresta 6sea Yy el suelo sinusal es igual
0 superior a 10 mm, en este caso los implantes pueden insertarse

los implantes de modo convencional.

Tipo II: la distancia entre el reborde 6seo y el suelo sinusal esta
comprendido entre 8 y 10 mm, en esta situacién los implantes
pueden insertarse de forma convencional, pudiendo penetrar de
forma controlada el seno maxilar 1 o0 2 mm, siempre que quede

preservada la integridad de la membrana sinusal, es lo que se
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conoce como elevacién “atraumatica” del seno maxilar, que

describiremos posteriormente.

Tipo llI: la altura de hueso disponible esta comprendida entre 4 y
8 mm, en estos casos aunque esta descrita la utilizacion de
implantes cortos en casos concretos o la elevacion atraumatica
mediante osteotomos. Misch indica la realizacion de la técnica de
elevacion del suelo sinusal con injerto subantral y la colocacion
simultanea de implantes dentales, siempre y cuando la cantidad
de hueso remanente sea suficiente para lograr la estabilidad

primaria de los implantes.

Tipo IV: son casos de extrema reabsorcion y/o neumatizacion del
seno maxilar en los que encontramos una altura 6ésea por debajo
de 4 mm. En este caso hay autores que proponen la elevacion del
suelo sinusal e injerto subantral y la posterior insercion de

implantes en un segundo procedimiento quirurgico.

En la literatura encontramos diferencias sobre la altura 6sea residual a
partir de la cual es necesario realizar las técnicas de elevacion del suelo
del seno maxilar y la colocacion del injerto éseo. Asi Kent y Block (21)
proponen realizar dicha técnica cuando haya menos de 6 mm de altura
Osea residual. Mientras que Raghoebar la recomienda cuando sea
menor de 8 mm (22). También encontramos diferentes opiniones acerca

del origen del injerto 6seo.

Como hemos visto anteriormente Chiapasco (11), también realiza el
analisis de dicha reabsorcion 6sea, pero no solo la analiza desde un
punto de vista quirdrgico, si no que aflade un punto de vista mas

interdisciplinar y rehabilitador.

De las diferentes publicaciones cientificas sobre el tema (23,24),

podemos resumir las siguientes contraindicaciones:
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e Absolutas:

o Situaciones con dificultad de drenaje o ventilacién de los
senos nasales, en los casos de un proceso catarral seria
necesario que recuperase la correcta ventilacion para
realizar el procedimiento quirargico.

o Sinusitis aguda.

o Quistes, tumores o restos radiculares en el seno maxilar,
en estos casos habria que tratar primero la patologia
sinusal.

o Tabaquismo, aunque hay estudios que no muestran una
mayor incidencia de complicaciones en pacientes

fumadores.(25)

o Otras drogas como la cocaina y el alcohol dan un

prondstico impredecible. (26,27)

o Radioterapia de la zona.

o Quimioterapia.

o Trastornos inmunitarios.

e Relativas:

o Diabetes no controlada.

o Alteraciones metabdlicas.

o Quistes de retencion y/o mucosos.
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o Fistulas oro-antrales.

Esta técnica de elevacion de seno se puede realizar de forma directa
mediante una osteotomia vestibular que permite el acceso a la
membrana de Schnéider o la técnica que se conoce como “elevacion
atraumatica” del suelo sinusal mediante osteotomos, que veremos mas

adelante.

En la primera, tras el levantamiento del colgajo mucoperiostico y la
exposicién de la pared antero-lateral del seno maxilar, se realiza una
osteotomia vestibular para conformar la ventana 6sea que nos permita

acceder de forma directa al seno. (Imagen 8)

Imagen 8: Ventana lateral en el seno maxilar realizada con material rotatorio.

La confeccidon de la ventana se ha realizado de forma clasica mediante
material rotatorio convencional, aunque en la actualidad se esta
abogando por el uso de instrumental ultrasonico, ya que presenta menor
riesgo de complicaciones intraquirdrgicas por rotura de la membrana de
Schnéider. (28-30)

Una vez realizada la “ventana” ésea en la pared antero-lateral del seno,

se empieza a despegar la membrana sinusal a través de la ranura
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realizada por la osteotomia con la ayuda de curetas. Posteriormente
procedemos a la fractura de la pared lateral del seno y el
desplazamiento a modo de bisagra hacia su interior, de modo que lo que
era inicialmente la pared del seno pasara a ser el nuevo suelo del seno
maxilar, segln se desplaza la “ventana” dsea hacia el interior se va

despegando completamente la membrana de Schnéider. (Imagen 9)

Es de suma importancia que durante la osteotomia para la preparacion
de la ventana y el despegamiento de la mucosa sinusal, ésta no se
rompa, ya que pondria en compromiso todo el procedimiento quirdrgico.
La preservaciéon de la membrana es vital para la vascularizacion y
estabilizacion del injerto, condiciones imprescindibles para su

maduracion y mineralizacion. (Imagen 10)

Imagen 9 y 10: despegamiento de la membrana con curetas y colocacion del material

de injerto.

Muchos autores han propuesto el uso de los piezotomos para realizar
ostectomias y osteotomias en lugar de instrumentos rotatorios. (28—30)
Estos pueden ser Gtiles en la reduccion del riesgo de trauma quirdrgico
de tejidos adyacentes porque reducen las tasas de perforacion de la
membrana sinusal, permitiendo asi un mayor éxito del que se ha

conseguido con las técnicas convencionales.

En los casos en los que se van a colocar los implantes dentales de

forma simultanea, se realiza la preparacion del lecho del implante en
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este momento, tratando de realizar una secuencia de fresado que
optimice la estabilidad primaria de los implantes. Posteriormente se

procede a la compactacion del material de injerto,

En la literatura se han descrito diferentes tipos de materiales de injerto,
lo mas frecuente son el empleo de hueso autélogo de diferentes
localizaciones, intraorales como pueden ser sinfisis (22,31), rama
mandibular o tuberosidad o extraorales como la calota, cresta iliaca
(22,31,32) o tibia (12). También se han empleado aloinjertos,
xenoinjertos (33) o materiales aloplésticos (21,34,35), bien solos o en

combinacion. (36)

Una vez que se ha colocado el material de injerto en las zonas mas
inaccesibles del seno, se realiza la insercion de los implantes y

posteriormente la compactacion final del material de injerto.

Para finalizar es aconsejable cubrir la antrostomia con una membrana
para evitar la migracion del material del injerto hacia vestibular. El tiempo
de maduracién del tejido injertado oscila entre los seis y nueve meses

segun el tipo de injerto empleado y los autores consultados.

Las tasas de supervivencia de los implantes colocados tras la elevacion
de seno varia segun los autores consultados. Del Fabbro (37) realiza
una revision sistematica de 39 estudios seleccionados, en los que se
tratan 2046 pacientes que reciben 6913 implantes, a los que hacen un
seguimiento de 12 a 75 meses. La tasa de supervivencia general es del
92,5% (entre el 61,2% y el 100%). También analiza la tasa de éxito
segun el material de injerto empleado, encontrando tasas del 87,7% en
injertos de hueso autélogo, 94,9% en situaciones en las que mezcla
hueso autdlogo y otros tipos de materiales de injerto y del 95,9% con
materiales de injerto no autdlogos. Segun la superficie de los implantes
la tasa varia entre el 85,6% en superficies lisas 0 maquinadas y el 95,9%
con implantes de superficies rugosas.
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Chiapasco (38) realiza una revision de la literatura en la que selecciona
57 estudios en los que se tratan un total de 3163 pacientes que reciben
3947 procedimientos de elevacion de seno con injertos para la
colocacion de 8781 implantes. El periodo de seguimiento oscilaba entre
los 6 y 134 meses, encontrando una tasa de éxito de 92,6% (rango entre
61,1% y 100%). En un estudio longitudinal, realizado por el mismo autor,
presenta una tasa de éxito del 95,8% a los 59 meses de seguimiento de
media. (39)

Aungue la técnica de elevacion de seno maxilar es un procedimiento
quirargico muy predecible, que lleva realizandose desde que fue descrito
por Tatum (12) en los afios setenta, no esta exento de complicaciones y

desventajas.

Dentro de las desventajas que presenta podemos destacar la morbilidad,
sobre todo en los que es necesario un segundo campo quirdrgico para la
extraccion del injerto 6seo autélogo, los elevados costes y la amplia

duracioén del tratamiento.

La prevalencia de complicaciones es relativamente baja, pero puede
conllevar la pérdida completa del injerto, implicaciones prostoddncicas y
sobre todo la necesidad de otros procedimientos quirdrgicos e incluso la

hospitalizacion.

En un estudio (24) sobre la prevalencia de complicaciones en 200
elevaciones de seno, el autor diferencia entre las complicaciones
intraoperatorias, donde la mas frecuente es la perforacion de la
membrana de Schnéider, 25,7% de los casos. Esta puede ocurrir
durante la confeccion de la ventana 6sea o en el despegamiento de la
membrana. En el 14,9% de los casos la perforacion fue entre 1 y 3 mm,
el 5,9% la perforacion fue puntiforme y solo en el 4,9% encontramos una

gran perforacion.
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El éxito del procedimiento quirargico y la no aparicién de complicaciones
radican en la integridad de la membrana sinusal, ya que la presencia de
una gran perforacion de la membrana permite la migracién del injerto y
puede provocar una contaminacion bacteriana del injerto, seguido por

una posible necrosis y supuracion en la cavidad del seno maxilar.

Dentro de las complicaciones postoperatorias que aparecen en el 19,7%
de los pacientes, la mas frecuente es la infeccion (7,1%), seguido de la
sinusitis (3,9%), la exposicion del injerto (3,1%) y la pérdida total del

injerto en 1,6% de los pacientes. (24)
Otras complicaciones descritas pueden ser la comunicacion orosinusal,

fistulas, hemorragia y osteomielitis que nos llevarian a la pérdida del
injerto. (40)
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1.2.2.- Elevacion del suelo sinusal mediante osteotomos

Fue descrita por Summer (41), y se definiria como una técnica de
invasion cerrada de la cavidad sinusal con desplazamiento apical del
suelo del seno. Se puede realizar en situaciones en las que
dispongamos de unos 8-10 mm de altura 6sea y por medio de los

osteotomos elevar el suelo del seno. (Imagen 11y 12)

Imagen 11 y 12: Osteotomos de Summer

Esta técnica nos permite aumentar la disponibilidad 6sea entre la cresta
Osea y el suelo del seno maxilar posibilitando la colocacién de implantes
dentales en zonas con una escasa disponibilidad 6sea. Esta técnica se

aconseja en los “Tipo II” de la clasificacion de Misch (20).

En la literatura encontramos diferencias acerca de la altura minima
necesaria para realizar dicha técnica, ya que algunos autores (33,42,43)
indican realizarla cuando tenemos una altura de 6 a 8 mm, o incluso en

situaciones donde tenemos 4 mm 0 menos. (44,45)

Si la comparamos con la técnica de elevacion de seno mediante la
ventana lateral, la elevacién sinusal mediante osteotomos presenta
varias ventajas como puede ser un procedimiento quirdrgico mas
conservador, menor tiempo quirdrgico y de tratamiento, ya que podemos

cargar el implante mas rapidamente y un mejor postoperatorio. (44,46)
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El abordaje quirdrgico se realiza a través de la preparacion quirargica del
lecho del implante, durante el fresado secuencial se infra-instrumenta el
neoalveolo a 2 mm del suelo del seno y mediante el empleo de los
osteotomos se empuja hacia arriba el tabique 6seo y la membrana

sinusal. (Imagen 13,14 y 15)
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Imagen 13,14 y 15: Esquema de elevacién de seno atraumatica

Se suele utilizar injerto de hueso autélogo o xenoinjertos interpuesto
entre el extremo del osteotomo y el hueso subyacente del seno. Estos
injertos permiten aumentar la presién hidrostatica sin romper la
membrana del seno, por lo que se reduce el riesgo de perforacion de la

membrana asi como de infecciones. (33)

También podemos encontrar multiples publicaciones en los que no

emplean sustitutos 6seos. (43,47)
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Este procedimiento "atraumatico” permite colocar un implante de 1 a 3
mm de mayor longitud que la altura 6sea disponible inicialmente, por lo
que presenta limitaciones en cuanto a la ganancia de hueso. Pudiendo
obtener una ganancia que va desde los 2,5 mm a los 5,5 mm. (48)

(Imagen 16)

Otras de las ventajas que presenta es la compactacion del hueso
maxilar, lo que hace que aumente su densidad y por consiguiente una

mayor estabilidad de los implantes.

La técnica de elevacion cerrada del seno maxilar de Summers puede
provocar, ademas de perforacion de la membrana, vértigo posicional
benigno paroxistico causado por el dafio al oido interno debido al uso de
osteotomos Yy los golpes para romper el suelo del seno. (49-51)

Las tasas de éxito oscilan entre el 90,5-98,5% cuando se emplea el uso
de injerto 6seos y entre el 96-100% cuando se realiza sin injerto, por lo
gue podemos decir que es un tratamiento altamente predecible y
efectivo para la colocacién de implantes en los sectores posteriores
maxilares. (46,48)

Imagenl16: Desplazamiento del suelo del seno maxilar mediante elevacién de seno

atraumatica
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1.2.3.- Elevacion del suelo sinusal mediante técnica MIAMBE

Como hemos visto, las zonas posteriores maxilares suelen presentar un
déficit de volumen 6seo para la colocacion de implantes dentales. Son
varias las técnicas de ganancia de volumen 60seo a nivel del seno
maxilar, como hemos visto en el apartado de elevacion del suelo del

seno maxilar, tanto con osteotomos como con otras técnicas quirurgicas.

Con el mismo objetivo y bases biolégicas que las técnicas antes
mencionadas, se describio la técnica M.I.LA.M.B.E, que son las siglas de

“‘Minimally Invasive Antral Membrane Balloon Elevation”. (Imagen 17)

M.IAMB.E

Minimally Invasive Antral

Membrane Balloon Elevation

Imagen 17: Técnica M.I.AM.B.E

Esta técnica muestra un abordaje quirdrgico diferente a las técnicas de
elevacion de seno mediante la ventana lateral 0 mediante osteotomos,
en la que como hemos visto esta limitada la ganancia 0sea (48), asi
como el éxito de la técnica si se produce la rotura de la membrana

sinusal.

La ventaja de esta técnica radica en que puede realizarse en crestas
residuales a partir de 3 mm de altura 6sea, mientras que las técnicas de

elevacion con osteotomos requieren mayor altura. (52)
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Aungue Muronoi en 2003 describio el uso del balon sinusal para la
elevacion directa de la membrana a través de una ventana lateral en el
seno, fue en el 2006 cuando Kfir (53) describio la técnica de elevacion
de seno con abordaje transcrestal usando el balon sinusal, realizando

injerto 6seo y la colocacién de los implantes en el mismo acto quirdrgico.

Tras el levantamiento del colgajo mediante la incisién y exposicion de la
cresta alveolar se prepara el lecho implantario mediante fresas y
osteotomos hasta 1 mm del suelo del seno maxilar, en este momento se
procede a la fractura del suelo del seno mediante osteotomos.
Posteriormente se introduce el balén de latex unido a un catéter
mediante el cual se hincha con suero salino. Las insuflaciones se
realizan progresivamente, de forma lenta y controlada, no llegando a

introducir mas de 4 ml de una vez. (54) (Imagen 18 y 19)

Imagen 18 y 19: Levantamiento de la membrana sinusal mediante técnica M.l.A.M.B.E

Una vez despegada la membrana se introduce una mezcla de hueso
autologo e injerto de hueso bovino liofilizado, pudiendo realizar la
insercion simultanea del implante en aquellos casos en los que

tengamos una altura de hueso residual de 3 mm o mayor. (54)

Kfir (55) emplea una mezcla de fibrina, obtenida de la sangre del propio
paciente mediante centrifugacion, junto con particulas de hueso autélogo
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obtenido del fresado e injerto de hueso sintético. Realiza la colocacion

del injerto e implantes en el mismo acto quirargico.

El tiempo de osteointegracién varia segun los estudios consultados,

oscilando entre los cuatro meses (56) y los seis a hueve meses.(57)

Cuando analizamos las tasas de éxitos de los implantes y la ganancia de
tejido 6seo mediante esta técnica, cabe destacar la diferencia entre los
primeros 12 casos de estudio de Kfir (53) y los segundo 12 casos
operados, en los que encontramos que en el primer grupo, el
procedimiento quirdrgico tuvo éxito en el 91,6% de los casos y se
emple6 un tiempo cercano a las dos horas, mientras que en el segundo
grupo, el resultado exitoso fue del 100% y no se emple6 mas de una
hora, lo que muestra la necesidad de pasar una pequefia curva de

aprendizaje para que esta técnica sea efectiva.

En un estudio multicéntrico (57) con mayor numero de casos
intervenidos con esta técnica, el 97,3% de los pacientes concluyeron
con éxito el procedimiento quirdrgico, empleando un tiempo por parte del
facultativo de 58 + 23 minutos por cada procedimiento y obteniendo una
ganancia en altura 6sea que superd los 10 mm, y se observé una

supervivencia de los implantes del 95% a los nueve meses.

Las técnicas de elevacion de seno mediante abordaje lateral estan
contraindicadas en aquellas situaciones en las que tenemos patologia
sinusal o la presencia de septos intraseptales, ya que este tipo de
patologias o caracteristicas anatdmicas tienden a complicar el
procedimiento quirdrgico por obstruccion del meato y la posterior

sinusitis aguda como consecuencia.
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Mediante la técnica MIAMBE (23), se han realizado elevaciones de la
membrana sinusal y la simultanea colocacion de implantes en pacientes

con engrosamiento considerable de la membrana y correcta ventilacion.

Obteniendo un resultado exitoso en el 100% de los casos, desaparece la
patologia sinusal en el 50% de los pacientes intervenidos. La elevacion
de seno utilizando el procedimiento MIAMBE puede realizarse con
seguridad en pacientes asintomaticos en presencia de la patologia de la

membrana sinusal si el meato no esta obstruido.

Todas las publicaciones coinciden en que el protocolo de MIAMBE
obtiene unas tasas de éxito excelentes, tasas de complicaciones bajas,
minimas molestias e inflamacién para el paciente, aunque requiere de

una corta curva de aprendizaje. (53,56,58)
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1.2.4.- Rehabilitaciones implantosoportada con cantilever distales.

En el concepto original, para la colocacion de implantes en desdentados
completos segun el sistema Branemark, éstos se colocaban axialmente
al plano oclusal en las zonas de mayor disponibilidad 6sea en altura y en
calidad, como podia ser la premaxila y entre los orificios mentonianos
(59) para realizar posteriormente la ferulizacion de dichos implantes
mediante la prétesis implantosoportada de arco completo. Esto llevaba
en muchas ocasiones a tener que disefiar prétesis con amplios
cantiléver distales, pudiendo llegar en ocasiones hasta de mas de 20

mm, para poder rehabilitar los molares. (60)

Este concepto era aceptado basandose en las rehabilitaciones con
protesis fija sobre dientes, en las que de forma exitosa se rehabilitaban

dientes sin pilares en zonas posteriores. (61)

Los articulos publicados que abogan por el uso de cantiléver distales,
exponen para esta eleccion de tratamiento, una reduccién del numero
de implantes a emplear, reduccion de costes y una disminuciéon de
procedimientos quirdrgicos para evitar estructuras nobles como el seno
maxilar o el nervio dentario inferior, aunque también comentan la
importancia de realizar un andlisis de las fuerzas que recibira el

cantiléver. (Imagen 20)

Imagen 20: Rehabilitacion parcial con cantiléver distal.
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La carga mecéanica sobre la zona del cantiléver durante la masticacion
origina un momento de fuerza que se traduce en un aumento del estrés
sobre el hueso periimplantario y sobre los componentes prostoddncicos.
(62)

En las rehabilitaciones con cantiléver, al aplicar una fuerza de carga
(fuerzas masticatorias) sobre el cantiléver, la zona cervical del implante
distal sufre un aumento en las fuerzas por compresion en la interfase
hueso-implante (estrés por compresion), mientras que los implantes
mesiales experimentan un aumento en las fuerzas tensionales o estrés
por tensién. (63,64)

El estrés producido sobre el hueso por las cargas sobre los implantes
osteointegrados inducen procesos de remodelacién 6sea alrededor de
los implantes (65,66), llegando incluso al fracaso de los implantes por
una elevada carga de estrés en la interfase hueso-implante (67). En la
literatura podemos encontrar tasas de éxito en los implante que soportan
protesis con cantiléver entre el 80 y 100%. (Imagen 21y 22)(61)

Imagen 21 y 22: Rehabilitacion parcial con pérdida 0sea por estrés oclusal

A nivel de los componentes protéticos, las complicaciones mas
frecuentes son la fractura y aflojamiento de los tornillos y la fractura de la
porcelana o de los dientes de acrilico, fractura de la estructura metélica
o de las soldaduras, aunque no hay amplia informacion sobre las

estructuras de titanio ni sobre las aleaciones de oro.
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El objetivo del estudio realizado por Romanos (68) fue analizar y evaluar
el éxito clinico de cantilever distales en rehabilitacion
implantosoportadas completas inmediatas de pacientes desdentados.
Encontrando una media de pérdida 6sea crestal de 0,33 mm después de
un seguimiento de cinco afos, la tasa de éxito de los implantes fue del
94,5% vy la supervivencia del 97,5%, mientras que la supervivencia de
las proétesis fue del 96,7% después de un periodo de carga de 79,30

meses + 35,31.

Malo (69) realiza un estudio sobre la supervivencia de implantes y de su
correspondiente  rehabilitacion en 191 protesis parciales fijas
implantosoportadas con cantiléver después cinco afos tras la carga,
aunque cabe destacar que incluye en su estudio la colocacion de
implantes de hasta 7 mm de longitud. Aunque la supervivencia de las
rehabilitaciones fue del 99% a los cinco afos, la frecuencia de
complicaciones biolégicas y mecanicas fue de 2,9% y 27,6%,
respectivamente, por lo que dicho autor concluye aunque que, es viable
utilizar rehabilitacién parcial implantosoportada con cantiléver, existe

una alta frecuencia de complicaciones.

Si comparamos rehabilitaciones parciales con y sin cantilever (70), el
estudio de Kim muestra una supervivencia de los implantes del 96,7% y
un éxito de 87,9% en el grupo de rehabilitaciones parciales con
cantiléver y un 99,5% y 92,6% respectivamente en el grupo sin
cantiléver. De forma general no encontraron diferencias significativas
en la pérdida 6sea entre un grupo y otro, aunque en zonas mandibulares
posteriores del grupo de rehabilitaciones con cantilever si que hubo una
pérdida significativa del hueso alrededor del implante, perdiendo 0,50
mm =+ 1,3 para el grupo con cantilever y 0,24 mm = 0,80 para el que no
presentaba cantiléver. La longitud del brazo de palanca y la ubicacion

del implante tiene una influencia en la pérdida de hueso.
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1.2.5.- Injertos 6seos

En situaciones de atrofia alveolar también podemos recurrir a técnicas
de injertos 0seos, no solo para la obtencion de hueso suficiente para la
insercion de implantes, sino como un modo de rehabilitar funcional y
estéticamente la arquitectura alveolar perdida y obtener una estética

mas natural. (11).

Un injerto es una parte de un érgano o tejido que tras ser extirpado de
una “zona donante” se inserta en otra “zona receptora” con el objetivo de
dar soporte y/o corregir un defecto estructural. El injerto se nutre de la

Zonha receptora.

Los injertos éseos son muy frecuentes en medicina, ya que se emplean
para solventar defectos provenientes de malformaciones (71), como
hendiduras palatinas (72) , traumatismos o neoplasias (73). Igualmente
las técnicas de reconstruccion de defectos 6seos son procedimientos

relativamente frecuente en el tratamiento con implantes. (74)

El hueso autélogo o autoinjerto son los que se realizan entre dos
regiones del mismo individuo, por lo que no provocan problemas de
histocompatibilidad y ademas es la Unica fuente de células
osteogénicas, por lo que se considera el tratamiento de referencia para

las reconstrucciones Gseas de la cavidad oral. (75)

La cicatrizacion de los injertos se explican por tres mecanismos:
osteogénesis, osteoinduccidon y osteoconduccion. La cicatrizacion de los
injertos se explican por tres mecanismos: osteogénesis, osteoinduccion

y osteoconduccién.
e La osteogénesis sucede cuando el injerto aporta células

osteogénicas como fuente para la neoformacién Osea. Las

fuentes de hueso con mayor proporcion de medular presentan
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mejores propiedades osteogénicas ya que tiene mayor cantidad
de células indiferenciadas, por ejemplo la cresta iliaca. (76)

e La osteoinduccion ocurre cuando el injerto “activa” a los tejidos
adyacentes a través de factores de sefalizacion para que
estimulen la actividad osteoclastica y la neoformacion Osea.
Clasicamente esta propiedad se atribuia al transplante de hueso
autologo fresco, aunque en la actualidad disponemos de
proteinas morfogenéticas de hueso que se obtienen mediante
ingenieria genética recombinante que se emplean para inducir la

formacion de hueso. (77)

e EIl tercer mecanismo es la osteoconducciéon, en el que células
mesenquimales indiferenciadas de la zona receptora invaden el
injerto, éste actia como andamio, permitiendo el depdsito de

hueso nuevo.

En la literatura también podemos encontrar diversas clasificaciones de
los injertos en funcion de diferentes criterios, segun el origen del que

provienen, los podemos clasificar en:

e Autoinjertos o injertos autdlogos, que provienen del mismo
individuo.

e Aloinjertos o injertos heterologos, provienen de otro ser
humano.

e Xenoinjertos, provienen de individuos de otra especie.

e Aloplasticos, son productos sintéticos.

También se pueden clasificar segun la estructura del injerto en:

e Corticales, son injertos mas resistentes a la reabsorcion y
con una gran capacidad osteoconductora, pero de pobre

capacidad osteogénica. Se pueden obtener de calota,
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menton, cuerpo y rama mandibular y arbotante
zigomatico.

Esponjosos, son muy ricos en células osteogénicas, pero
con muy poca rigidez estructural y presentan mayor
reabsorcion. A nivel extraoral se puede obtener de la cresta
iliaca y de la tibia y a nivel intraoral se puede obtener en
pequefias cantidades de la tuberosidad.

Corticoesponjosos, su procedencia suele ser de la cresta

iliaca.

A continuacion comentaremos las caracteristicas de cada injerto segun

el lugar de la economia del que proceda.

Sinfisis 0 mentén

Es probablemente la zona donante intraoral por
excelencia, ya que de ella es de la que podemos obtener
mayor cantidad de hueso. De esta zona se obtiene hueso
cortical de osificacibn membranosa, aunque todos los
injertos intraorales también lo son, estos injertos presentan
menor reabsorcion ésea, ya que se revascularizan de
modo mas rapido (78,79). Otras ventajas son: la baja
morbilidad, el buen postoperatorio que presentan, bajos
costes, no es necesaria la hospitalizacion, se realiza con

anestesia local y no presenta cicatrices cutaneas.

Por el contrario, la cantidad de injerto que podemos
obtener es limitado, ya que lateralmente esta limitado por
los orificios mentonianos y coronalmente por los apices de
los incisivos, caninos y premolares. Por este motivo en la
cirugia para la toma del injerto se aconseja dejar un
margen de seguridad de al menos 5 mm con respecto a los
apices dentales, con el orificio mentoniano y con el borde

inferior de la mandibula. Segun articulos publicados, el
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volumen 6seo que podemos obtener de esta zona seria de
4,71 ml. (80)

Debido a la cercania de las estructuras nobles antes
descritas podemos entender las complicaciones mas
frecuentes, como pueden ser las complicaciones de origen
nervioso, por lesién del nervio mentoniano al separar el
colgajo o traccionar de él o en el momento de realizar la
ostectomia del injerto (Imagen 23). También pueden
aparecer diferentes grados de disestesias en la zona
incisiva por lesién de la rama incisiva del nervio dentario
inferior. Otra complicacién es la lesion de los apices de los

dientes adyacentes.

Imagen 23: Injerto de sinfisis mandibular

Rama ascendente y cuerpo mandibular

Sus caracteristicas son similares al hueso sinfisario,
aunque la cantidad de hueso a obtener es menor. En la
rama ascendente se puede obtener 2,36 ml de media
(81,82), la obtencién del injerto 6seo en esta localizaciéon es
mas limitada por la presencia del canal del nervio dentario
inferior. Las complicaciones mas frecuentes son de
naturaleza neurovascular, por lesion del nervio dentario
inferior durante la extraccién del injerto o lesion del nervio
lingual o bucal en la realizacién de la incisién o durante el

despegamiento del colgajo. También se pueden producir
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lesiones en los apices de los dientes adyacentes o incluso

fractura mandibular. (Imagen 24 y 25)

Imagen 24 y 25: Injerto de rama mandibular

Apdfisis coronoides

Aunque es una localizacién intraoral y por lo tanto de las
mismas caracteristicas que los anteriormente descritos, no
es muy comun su empleo, ya que la cantidad de hueso
disponible es menor que en el mentdén y en su extraccion
pueden aparecer complicaciones como hemorragias
(arteria maseterina o arteria alveolar inferior), inflamacion
con grados importantes de trismus (83) por la desinsercion
del temporal, lo que produce gran disconfort para nuestros
pacientes o la complicacion mas temida que es la seccion

del nervio dentario inferior o el lingual.

Tuberosidad maxilar

La tuberosidad maxilar constituye la zona posterior del
maxilar superior, distal al segundo molar, por lo que cuando

nos encontramos los terceros molares, la cantidad de

hueso disponible es menor.
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El hueso de la tuberosidad es en su mayoria hueso
esponjoso, suele ser hueso tipo Il y IV de la clasificacion
de Lekholm, y su origen es membranoso. El abordaje
quirurgico es similar al de la exodoncia de terceros molares
maxilares incluidos, por lo que la complicacion mas
frecuente es la inflamamacién o comunicacion orosinusal
cuando en la obtencién del injerto se invade el seno

maxilar.

Calota

El hueso parietal es de osificacibn membranosa, por lo que
la reabsorcién es menor si los comparamos con la cresta
iliaca, costilla o tibia (84-86). El hueso parietal esta
compuesto por una cortical interna y otra externa, con una
pequefia porcion de hueso esponjoso entre ambas. De esta
zona podemos obtener la cortical externa y una pequefa

porcién de esponjosa mediante técnicas de curetaje.

Es conveniente realizar la obtencién del injerto bajo
anestesia general, lo que podria entenderse como una
desventaja, ya que aumenta los costes y mayor tiempo
quirdrgico. En esta localizacion se obtienen injertos
delgados ya que hay que tener cuidado con la cortical
interna para no dafar la duramadre Otro inconveniente a
tener en cuenta es que dejan cicatrices visibles en
pacientes con alopecia. En cuanto a su manejo quirdargico
son injertos de cortical dura por lo que es dificil moldearlos
y adaptarlos a la zona receptora. Son injertos dificilmente
aceptados por los pacientes a pesar de que las
complicaciones son poco frecuentes, pudiendo aparecer
infecciones de la herida, o lesion de la duramadre, a pesar

de que la exposicion de la misma ocurre en el 11%; segln
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Kline y Wolfe (87) es raro encontrar complicaciones por

este motivo.

Como ventaja podemos comentar que tiene una
reabsorcion lenta (88), son injertos grandes con una gran
estabilidad estructural y facilidad para la fijacion con
tornillos, presentando una baja morbilidad de la zona

donante y una corta hospitalizacion tras la toma del injerto.

Con el objetivo de evaluar la tasa de supervivencia clinica
de los implantes osteointegrados, colocados en maxilares
atroficos reconstruidos con hueso autdgeno de la calota y
el grado de satisfaccion de los pacientes, Quiles (74)
presenta una tasa de supervivencia de los implantes del
92,35%. La media de hueso perdida fue del 1,76 mm en el
maxilar superior y 1,54 mm en la mandibula. Los resultados
del cuestionario de satisfaccion indicaron un alto nivel de
satisfaccion de los pacientes, pocas molestias quirlrgica, y
gue los pacientes recomendarian el procedimiento o que se
realizarian de nuevo el tratamiento. Concluyendo que el
sitio de calota craneal es una zona donante excelente y
gue estos injertos de calota proporcionan la estabilidad y el
mantenimiento de hueso volumen en el transcurso de hasta

11 afos.

Tibia

Son frecuentes los articulos que utilizan la zona proximal
de la tibia como zona donante de hueso esponjoso de
osificacion endocondral (89,90). El motivo de su mayor
utilizacién yace en las ventajas que presenta con respecto
a la cresta iliaca, como puede ser la menor morbilidad

posoperatoria, no siendo necesario realizarla con anestesia
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general, asi como obtencion de cantidades mayores de
hueso esponjoso, entre 10 cc y 42 cc. (89,91)

En la literatura estan descritos diferentes accesos, tanto
medial como lateral o la combinacion de ambos para la
obtencién del injerto. Independientemente del abordaje, la
cantidad de hueso recolectado es similar (91), aunque el
abordaje medial es mas conservador con las estructuras
nobles de la zona y se reduce el riesgo de fracturas
patologicas. Independientemente de la técnica de abordaje
gue se emplee, es fundamental evitar impactos sobre la
pierna durante los meses posteriores a la toma de injerto,

ya que podria fracturarse.

Cresta iliaca

La cresta iliaca se ha utilizado clasicamente para grandes
reconstrucciones del area maxilofacial y en cirugia
preprotésica (73,76,92), aunque en la actualidad,
recurrimos al empleo de este tipo de injertos para grandes
reconstrucciones por atrofia maxilar severa, en las que se
necesitan grandes cantidades de hueso corticoesponjoso
(93) .En el caso de que los requerimientos volumétricos
sean menores, 0 solo se necesitan pequefios bloques, se
suele recurrir a la tibia o injertos intraorales. (Imagen 26 y
27)

Imagen 26: Hueso aut6logo obtenido de cresta iliaca
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Imagen 27: Gran reconstruccion maxilar con injerto de cresta iliaca

Este injerto procedente de la cresta iliaca es de origen
endocondral, pudiéndose obtener una cantidad entre 30 y

50 cc de hueso corticoesponjoso. (94)

El motivo por el que su empleo ha quedado para grandes
reconstrucciones es por sus complicaciones. Dentro de las
de origen nervioso cabe destacar la afectacion de la
sensibilidad cutanea por lesion del nervio femorocutaneo
(95) o la fractura de la espina anterior con la desinsercion

del masculo sartorio. (96)

Sin embargo, las mas frecuentes son las molestias a la
deambulacion, cojera por la desinsercién de los musculos
gluteos, dolor, hematoma, herniacion del material
abdominal por dehiscencia de la sutura, infecciones o la
presencia de cicatrices. (94)
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1.2.6.- Implantes cortos

Los implantes cortos fueron introducidos para simplificar la colocacion de
implantes en sitios donde hay compromiso éseo para la colocacién de
implantes de longitud estandar, porque interfieren con estructuras
anatémicas como la fosa nasal, el seno maxilar, el nervio dentario
inferior, existe proximidad radicular o concavidades o6seas bien en

vestibular, lingual o palatino. (97) (Imagen 28)

Imagen 28: Implantes cortos

La justificacion de su uso en estas situaciones clinicas se basa en que
ofrece mas ventajas que otros procedimientos quirdrgicos de cirugia

implantolégica, como puede ser: (98-102)

e Menor trauma quirdrgico, al no requerir de injertos 6seos
e Reduccion de la morbilidad

e Menor riesgo de parestesias

e Menor riesgo de contacto con raices dentales préximas
e Evita la necesidad de injertos 0seos

e Menor tiempo de tratamiento

e  Menor duracién del tratamiento

e Ahorro del coste economico,

e y el menor numero de complicaciones
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La utilizacion de implantes cuya longitud sea igual o inferior a 10 mm
ha sido documentada en la literatura, especialmente en la zona

posterior de los maxilares y de la mandibula. (Imagen 29 y 30)

Imagen 29 y 30: Implante corto para rehabilitacion parcial en maxilar atréfico.

No obstante no existe consenso a la hora de definir lo que es un
implante corto, ya que para algunos autores un implante corto es aquel

cuya longitud es:

igual o inferior a 10 mm (103-105)

e inferiora 10 mm (106-109)

e igual o inferiora9 mm (110,111)

e igual o inferior a 8,5 mm (98,112)

e inferior a 8,5 mm (113)

e igual o inferiora 8 mm (114) o

e inferior 7 mm como describe Mal6 (115), aunque en otros
estudios del mismo autor define implantes cortos aquellos entre
7y 8,5 mm. (116)

Otros autores (101) tratan de ser mas precisos en la terminologia, y
definen el implante corto como aquel que tiene una longitud “intradésea”
igual o menor a 8 mm. Esta precision es consecuencia de los diferentes
disefios de las compafias de implantes dentales, que no son
coincidentes en la longitud del implante ni en las superficie de contacto

entre hueso e implante.
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Otros denominan “implantes ultracortos” cuando la longitud intradsea

de los implantes sea menor a 6 mm. (117)

Hace no muchos afos, estas longitudes eran consideradas
inadecuadas, sobre todo en el maxilar superior, debido a las
caracteristicas cualitativas del hueso, ya que generalmente nos
encontramos con hueso tipo Il o IV de la clasificacion de Lekholm y
Zarb (14). La gran porosidad de estos tipos de hueso tiene
trascendencia en dos aspectos importantes para el éxito de nuestros
tratamientos, uno de ellos es debido a la poca estabilidad primaria que
proporciona estos tipos de hueso a los implantes dentales (15,16), y el
otro aspecto es la menor superficie de contacto que existe entre el

implante y el hueso, debido a su porosidad. (17)

Otro factor a tener en cuenta es que la atrofia de los maxilares provoca
un aumento del espacio protésico, por lo que un implante corto tiene
una proporcion corona-implante desfavorable en lo que a biomecéanica
se refiere, al tener mayor brazo de palanca, por este motivo se ha

considerado como un factor de riesgo implantolégico. (109,118)

A la hora de elaborar el patron oclusal en la fase protésica de la
rehabilitacion es importante evitar los contactos en los movimientos
laterales. (119)

Entre los factores asociados a la supervivencia de un implante, esta la
longitud de la fijacion, la cual ha sido asociada a fracaso, asi en
algunos estudios, los implantes de longitud menor pueden tener tasas

de supervivencia mas bajas. (109)

Sin embargo, los niveles de evidencia provistos por la literatura son adn
bajos en relacién a establecer los factores mas determinantes en la

supervivencia de los implantes cortos. (113,118,120)

No obstante, las ventajas derivadas de la utilizacion de implantes
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cortos podrian ser irrelevantes si la supervivencia de éstos son
significativamente menores que los facilitados por el uso de implantes
de longitud estandar asociado o no a otros procedimientos quirdrgicos
0 que hubiera un aumento de complicaciones biomecéanicas y/o
biolégicas. (121)

Al analizar los estudios realizados con implantes cortos, los de
superficies mecanizadas presentaban unos ratios de supervivencia
menor que los implantes estandar, de cubrimiento de hidroxiapatita o
de superficies rugosas. (122,123)

Es dificil sacar una conclusion general al analizar los estudios sobre la
supervivencia de los implantes cortos, ya que los resultados varian
mucho en funcién del tiempo de seguimiento y de la superficie del

implante, asi que los analizaremos de manera individual.

Bahat (122) realiza un seguimiento de implantes cortos mecanizados a
60 meses, obteniendo una tasa de éxito del 92,9%. Mientras que Naert
(123), obtiene un éxito del 67% sobre 1129 implantes cortos

maguinados seguidos durante 16 afios.

En los estudios sobre implantes de superficies rugosas los datos son
mas coincidentes. Asi Testori (124) recoge un 97,5% con seguimiento
a los tres afios, idéntica tasa de éxito acumulada que los estudios de
Anitua (113) y Grants (125), con un seguimiento a los 12 y 24 meses

respectivamente.

Los resultados actuales muestran que la supervivencia de implantes
cortos de superficies rugosas, pueden ser comparables a los de los
implantes considerados no cortos o de longitud estandar, y han
rebatido los estudios iniciales realizados con implantes cortos con
superficies implantolégicas mecanizadas o de cubrimiento de
hidroxiapatita. (113,122,123,125,126)
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Esta mejora en las tasas de éxito acumulado radica en que las
superficies rugosas tienen una mayor superficie hueso-implante, lo que
contrarresta en gran medida la desfavorable relacion corona-implante.
Otro modo de recurrir a la mejora biomecanica es el empleo de un
mayor numero de implantes para soportar la rehabilitacion, ya que
disminuye las fuerzas que se transmiten al hueso que rodean los

implantes.

Es importante recordar que el éxito de los implantes esta directamente
relacionado con la calidad de hueso del lecho implantario, y a nivel de
las zonas posteriores del maxilar superior, solemos encontrar hueso
tipo 1l o IV. No encontramos ningun estudio sobre implantes cortos

exclusivo de estas localizaciones.
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1.2.7.- Implantes angulados

De acuerdo con el concepto original de Branemark, los implantes debian
colocarse bastante “verticales” (el eje longitudinal del implante en la
misma direccion de las fuerzas masticatorias, evitando fuerzas

laterales).

Con el objetivo de evitar estructuras nobles y conseguir un mayor
anclaje en el hueso cortical, son varios los autores que han descrito la
eficacia de los implantes distales angulados, colocados paralelos a la
pared anterior del seno maxilar o mesial al foramen del nervio
mentoniano. Esta técnica presenta una alternativa terapéutica valida en
la que obtendremos ventajas tanto a nivel quirdrgico como

prostodoncico. (Imagen 31)

ZAJITN
N7

Imagen 31: Disposicion de los implantes siguiendo en concepto All-on-four.

La angulacion de los implantes puede ser mesio-distal, disto-mesial,
vestibulo-palatina o palato-vestibular. También el término “implantes
angulados” puede variar segun el grado de angulacion y el autor
consultado. Aparicio (127) define como implante angulado, aquel que
excede 15° con respecto al plano oclusal, aunque la mayoria de los

autores oscilan entre los 25°-45°,

Desde el punto de vista tedrico con los implantes angulados podemos

consegquir:
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- Colocar implantes mas largos, aumentando la
superficie de contacto hueso-implante y por lo tanto
aumentar la estabilidad primaria, no solo por el
aumento de la superficie hueso-implante sino por
poder conseguir estabilidad en mas de una cortical.

- Mayor distancia entre los implantes, permitiendo
reducir el cantilever de (60) la prétesis y de este
modo mejorar la distribucién de cargas oclusales.

- Colocar implantes en hueso remanente evitando
técnicas mas complejas, como la elevacion de seno,
injertos 0seos U otras técnicas quirdrgicas mas
complejas.

- Reduccion de costes, morbilidad y tiempo de
tratatamiento, ya que no son necesarios

procedimientos clinicos adicionales.

Para evaluar la satisfaccion del paciente, calidad de vida y preferencias
de los pacientes hacia las distintas opciones de tratamiento
implantolégico minimamente invasivo, Pommer (128) realiza una
busqueda de la literatura y analiza desde el punto de vista de
satisfaccion del paciente, la diferente valoracion que hacen de distintas
alternativas quirdrgicas, obteniendo una satisfaccion promedio del 89%
en el uso de implantes cortos, del 87% con los implantes de diametro
estrecho, el 94% con implantes inclinados y el 83% con implantes
cigomaticos. Aungque existe poca evidencia sobre las preferencias de los
pacientes hacia las alternativas de tratamiento minimamente invasivas
versus técnicas quirargicas de aumento de hueso, parece que los
implantes angulados tienen muy buena aceptaciéon por parte de los

pacientes.

Aunque veremos con mas detenimiento este aspecto, son varios los
estudios que analizan las tasas de éxito de esta técnica. Asi Aparicio

(127) en 2001, publica un estudio retrospectivo sobre rehabilitaciones
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fijas parciales con una tasa de éxito acumulado a los cinco afios de
95,2% para los angulados y 91,3% para los axiales, con una media de
pérdida 6sea marginal de 1,21 mm en los angulados y 0,92 mm en los

axiales.

Agliardi (129,130) realiza un estudio prospectivo de rehabilitaciones
completas siguiendo el concepto All-on-4® y carga inmediata el dia de la
cirugia, la tasa de éxito al afio de carga, era del 98,36% y 99,73% en

maxilar y mandibula, respectivamente.

Calandriello (131) presenta una tasa de éxito acumulado de 96,7%, no
mostrando complicaciones en las rehabilitaciones fijas provisionales de
carga inmediata, siendo la reabsorcion ésea marginal de 0,82 mm en los

implantes axiales y de 0,34 mm en los angulados.

Otro estudio retrospectivo realizado por Mal6 (132) en 2005, mediante la
técnica All-on-4® y carga inmediata empleando prétesis fija de arco
completo confeccionada con material acrilico, obtuvo una tasa de éxito
acumulada del 97,6% y la pérdida de hueso marginal fue de 0,9 mm

después del afio de carga.

Testori (133) reporta una supervivencia de la proétesis del 100%, del
98,8% en los implantes dentales y la pérdida de hueso marginal fue de
0,9mMm =04 y 0,8 mm £ 0,5 entre los implantes axiales y angulados,

respectivamente.

Balleri (134) en 2010, propone la rehabilitacion de tres piezas dentales
mediante dos implantes colocados en el triangulo retrocanino, zona
anterior al seno maxilar y posterior a los caninos, para la rehabilitacion
parcial y evitando la realizacion de procedimientos de aumento 6seo

como la elevacion de suelo sinusal. (Imagen 32 y 33)
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Imagen 32 y 33: Disposicion de los implantes angulados para rehabilitacion parcial

Heinze (135) publica tasas de supervivencia similares en su estudio
prospectivo, 94,6% para los implantes angulados y en los colocados
axialmente del 96%. También diferencia segun fuese la rehabilitacion
maxilar o mandibular y hallando un éxito total en mandibula y maxilar del

98,7% y 96,6% respectivamente.

Como hemos visto anteriormente, aunque este concepto no coincide
desde el punto de vista biomecanico con los “requisitos fundamentales”
de Branemark para que se produzca la osteointegracion, son varios los
autores que han presentado publicaciones en las que se concluye que
no hay diferencias en la pérdida de hueso marginal entre los implantes
axiales y angulados cuando éstos estan ferulizados, no presentando

detrimento en el proceso de osteointegracion. (127,136,137)
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1.2.8.- Otras Alternativas

1.2.8.1.- Implantes tuberositarios y pterigoideos

Se denominan asi estos implantes que se insertan en la tuberosidad

posterior del maxilar o en la region pterigomaxilar.

Tulasne (138) describi6 la técnica de la colocacién de implantes en
esta zona en 1989. Segun sus indicaciones, el implante
pterigomaxilar debe llegar a anclarse en la apdfisis pterigoides o
incluso atravesarla, evitando la parte posterior del seno y el

conducto palatino mayor.

> ,'

Imagen 34: Representacién anatomica de implante pterigoideo

Los implantes pterigoideos se emplean en aquellas situaciones en
las que hay una atrofia maxilar severa con ausencia de hueso
remanente para el anclaje primario del implante en el area de la
tuberosidad, o en pacientes reacios a injertos autologos. (Imagen
34)

La colocacion de implantes en esta area presenta varios factores a
tener en cuenta como la calidad de hueso a nivel de la tuberosidad,
ya que generalmente encontramos hueso tipo Il o IV de la

clasificacion de Lekholm y Zarb (14), escasa cantidad de hueso
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residual y la anatomia del seno maxilar, asi como un complicado

acceso a la zona. (139)

Los principios generales para la colocacion de implantes en estas
regiones son los mismos que en otras localizaciones, salvo por una
serie de consideraciones desde el punto de vista anatémico, como
puede ser la presencia de la arteria palatina posterior o
ramificaciones de la arteria maxilar interna que discurre por la fosa
pterigomaxilar, asi como la presencia de hueso blando de en la

zona retrotuberositaria.

La colocacion de los implantes pterigoideos puede realizarse bajo
anestesia local, aunque es aconsejable recurrir a una sedacién
endovenosa. La incisibn comienza en la cresta alveolar
extendiéndose hasta alcanzar la apofisis pterigoides, tras el
despegamiento del colgajo y su exposicion se comienza la

preparacién del neoalveolo.

El fresado, aunque pueda hacerse con el contradngulo estandar, es
aconsejable realizarlo con pieza de mano recta, ya que la direccién
de fresado es 45° anteroposterior y 10° lateromedial, notando el
cambio entre el hueso blando de la tuberosidad y el hueso duro

pterigoideo.

Dependiendo de la longitud y angulacion del implante, podemos
buscar anclaje apical en cuatro estructuras 0Oseas: tuberosidad,
donde solemos encontrar hueso blando y mala estabilidad primaria,
tuberosidad -proceso pterigoideo, tuberosidad-proceso piramidal o

tuberosidad-proceso pterigoideo-proceso piramidal.

La mala calidad del hueso tuberositario, podria condicionar el éxito
de los implantes colocados en esta zona aunque un estudio
realizado por Bahat (140) sobre 72 implantes Branemark seguidos

durante mas de 21 meses, nos muestra una tasa de éxito del 93%.
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Los factores que sefiala como clave de este éxito son: una
modificacion de la secuencia de fresado, para conseguir la mayor
estabilizacion del implante, la identificacion y correccion de las
posible patologias del paciente, la bicorticalizacion del implante
siempre que fuese posible, un trato delicado al tejido blando durante
el procedimiento quirdrgico y la eliminacion de fuerzas sobre la

mucosa de la zona durante el proceso de osteointegracion.

Este procedimiento precisa de un tiempo de cicatrizacién que puede
ir desde los seis meses al afio en casos con un hueso tuberositario

muy blando o un volumen 6éseo muy escaso. (139)

Candel (141) realiza una revision de la literatura publicada para
evaluar el éxito en los pacientes con maxilar posterior atréfico
rehabilitados con implantes pterigoideos. Seleccionaron trece
articulos, reportando un total de 1053 implantes pterigoideos en 676
pacientes. El éxito promedio ponderado de los implantes
pterigoideos fue del 90,7%, mientras que la pérdida 6sea evaluada
radiograficamente oscilé entre los 0 mm y 4,5 mm (Imagen 35). No
se encontraron complicaciones adicionales en comparacion con los
implantes convencionales, y el nivel de satisfaccion del paciente con
la protesis fue alta. Encontraron altas tasas de éxito, niveles de
pérdida de hueso similares a las de los implantes convencionales,
minimas complicaciones y buena aceptacién por parte de los
pacientes, siendo, por tanto, una alternativa para el tratamiento de

pacientes con maxilar posterior atrofico. (141)
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Imagen 35: Rehabilitacion parcial del maxilar atréfico con implante pterigoideo

Las complicaciones mas frecuentes son las vasculares, ya que es
habitual un profuso sangrado debido al plexo venoso pterigoideo, lo
gue no compromete la predictibilidad del tratamiento ni la salud del
paciente. La rapida colocacion del implante suele ser suficiente para

controlar el sangrado.

Mas infrecuente pero importante es la hemorragia por lesion de la
arteria palatina o infecciones en el espacio parafaringeo, que
pueden comprometer las vias aéreas del paciente y necesitar un
tratamiento médico-quirdrgico mas complejo. La dificultad de la

técnica hace que sea necesaria una amplia experiencia quirargica.

1.2.8.2.- Implantes zigomaticos

El empleo de implantes anclados en esta regién esta descrito en la
literatura como una alternativa valida para la rehabilitacion de
maxilares atroficos (141-144). Estando indicados en:

e Edentulismo maxilar total con atrofia severa en los sectores
posteriores y hueso suficiente en la regién anterior, en estos casos
se rehabilitaria con implantes estdndar en la zona anterior e

implantes zigomaticos en la regidn posterior.
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e Edentulismo maxilar total con atrofia severa en sectores
posteriores y anteriores, en estos casos la zona anterior se
rehabilitaria con injertos onlays y la posterior con implantes

zigomaticos.

Aunque segun las publicaciones actuales no son una alternativa
para las rehabilitaciones parciales en maxilares atroéficos,

realizaremos un breve resumen de dicha técnica.

Esta técnica consiste en la insercion de un implante en la region
palatina del segundo premolar, de entre 35 mm y 55 mm de largo,
que tras seguir un recorrido intrasinusal o extrasinusal es anclado al
hueso cigomatico. Deben colocarse siempre bilateralmente y en
combinacion con un minimo de dos implantes insertados en la
region anterior o cuatro en posicidbn cigomatica y ferulizados

mediante una superestructura protésica. (Imagen 36)

Imagen 36: Implantes zigométicos para rehabilitacion completa

Dentro de las ventajas principales de los implantes zigomaticos
podemos encontrar que no son necesarios injertos 0seos, la
temprana carga de la protesis fija, puede ser empleada para la
rehabilitacion de pacientes que han sufrido una maxilectomia por
motivos neoplasicos, aunque en estos casos las tasas de éxito de

los implantes son menores.

-60-



Tesis Doctoral Juan Carlos Casar Espinosa

En una revision de la literatura realizada por Chrcanovic (142),
encuentra una tasa de supervivencia de 96,7% en un periodo de 12
afios y las complicaciones postoperatorias reportadas fueron
sinusitis, infeccion de los tejidos blandos, parestesias y fistulas
oroantrales; sin embargo este autor piensa que las complicaciones

estuvieron infravaloradas en los estudios que consulté.

Candel (144) realiza otra revision con el mismo objetivo, hallando
una tasa de éxito entre 89%-100% en casos de carga diferida
después de 3-6 meses o de 96,37%-100% en carga inmediata. La
tasa de éxito promedio ponderado fue de 97,05%, y la complicacion
mas frecuente fue la sinusitis maxilar, encontrando un nivel general

de satisfaccion de los pacientes alto.

La colocacién de implantes zigomaticos requiere de cirujanos muy
experimentados, ya que no estalibre de riesgos debido a su
cercania con estructuras anatémicas delicadas como la orbita y el

cerebro.

A pesar de la alta tasa de supervivencia observada, existe una
necesidad inminente de realizar ensayos clinicos controlados
aleatorios para probar la eficacia de estos implantes en comparacion
con las otras técnicas para tratar el maxilar atréfico, ya que los datos

deben ser interpretados con precaucion. (142)

1.2.8.3.- Osteodistraccion

La osteogénesis por distraccion es la creacion de hueso neoformado
y de tejidos blandos adyacentes como consecuencia de un
desplazamiento gradual y controlado de los fragmentos 0seos

obtenidos mediante osteotomia quirudrgica.
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Es un proceso biol6gico mediante el cual se forma tejido 6seo entre
dos fragmentos de hueso que son separados gradualmente sin
interrumpir el aporte sanguineo. El primero en describir esta técnica
fue Codivilla que publicé un agrandamiento del fémur, aunque quien
popularizo la técnica fue llizarov (145) en los afios 80. En la literatura
encontramos numerosos estudios preliminares como el de Synder
en 1973 (146), o Michieli en 1976. (147)

Klein (148) y Molina (149) aplicaron esta técnica a la region
craneofacial y mas tarde Chin (150) y Block (151) emplearon la

osteodistraccion para el aumento de la cresta alveolar en 1996.

Esta técnica permite la correccion de deformidades y atrofias en los
procesos alveolares para la posterior colocacién de implantes
dentales. Los estudios muestran una importante ganancia de hueso
y unas tasas de éxito de los implantes colocados en ese hueso
neoformado que va del 88% al 100%. (152—156)

El analisis (157) histolégico e histomorfométrico del hueso
neoformado después de 70 dias del final de la distraccién, muestra
un hueso trabeculado bien organizado y a los 180 dias, el hueso
presenta un aspecto mas compacto y maduro; la mineralizacién de
la matriz fue mayor; y el aumento en la cantidad de espacio de la

médula fue evidente (35% versus 45%).

Cuando analizamos el éxito de los implantes, uno de los criterios a
tener en cuenta es la estabilidad del hueso circundante, aunque solo
dos estudios analizan la estabilidad del hueso neoformado una vez
que es sometido a carga mediante la rehabilitacion fija
implantosoportada. Chiapasco (152), muestra una reabsorcion de
1,3 mm £ 0,3 tras 12 meses de la carga, aunque la medicion
radiografica la realiza mediante ortopantomografia. Jensen (155)
muestra estabilidad ésea (1,0 mm + 1,3 de pérdida 6sea) en 28
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pacientes tratados mediante distraccion ésea de la zona anterior

maxilar tras tres afios de carga de los implantes.

Wilson (158), muestra una pérdida 6sea de 2,6 mm £ 1,0 medidos
durante el estudio 12,1 meses * 3,8, lo que se traduce en una
perdida O0sea peri-implantaria de 1,9 mm/afo. En todos los casos de

este estudio la osteodistraccion fue mandibular.
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1.3.- Biomecanica de las rehabilitaciones implantosoportadas

A diferencia de los tratamientos odontologicos sobre dientes naturales,
donde la gran mayoria de los fracasos y/o complicaciones se deben a
factores biol6gicos y en menor nimero a factores biomecéanicos, en las
rehabilitaciones implantosoportadas tenemos los mismos factores, pero
con algunos matices, ya que los factores mecanicos tienen mas peso
que los bioldgicos en la pérdida de implantes. En las rehabilitaciones
mediante implantes osteointegrados, la fase quirdrgica de los implantes
dentales forman una buena interfase hueso-implante en méas del 95% de
las ocasiones, independientemente del sistema de implantes empleado

(159), de modo que el aspecto biolégico es muy predecible.

Las complicaciones mas comunes relacionadas con los implantes son
los problemas biomecanicos que se producen una vez cargado el
implante, ocurriendo primariamente durante los 18 meses posteriores a
su carga inicial y con mas frecuencia en zonas con hueso blando

(fracaso del 16%) o en implantes de menor longitud (fracaso del 17%).

Aungue los veremos mas adelante, recordemos los criterios de éxito de
los implantes segun la clasificacion de Albrektsson e Isidor (160). En
esta clasificacion ademés de los criterios clinicos, se tienen en cuenta
una serie de cambios a nivel del hueso alrededor de los implantes, y en

la que se establecen cuatro categorias:

-Exito: aquellos implantes que cumplen los criterios especificos
propuestos por Albrektsson y Zarb en 1986 (161). Un implante
gue cumple su funcion principal y es estable cuando se explora
individualmente mediante la presion de dos instrumentos. No
presenta dolor ni signos de infeccién, neuropatias ni parestesias
ni signos de patologia periimplantaria en la exploracion radiologica
y cuya pérdida de hueso crestal no exceda de 1,5 mm el primer

afo de carga o 0,2 mm/afio los siguientes afos.
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-Supervivencia: aquellos implantes que estan estables, pero que
los criterios de éxito sobre pérdida de hueso marginal inferior a
1,5 mm durante el primer afio o 0,2 mm/afio durante los siguientes

afios no se han cumplido.

-Incontrolados: aquellos implantes de pacientes que no acuden a

seguimiento, independientemente del motivo, incluida la muerte.

-Fracaso: aquellos implantes que han sido retirados por cualquier

motivo.

Desde el punto de vista cronoldgico, en la literatura podemos encontrar
el concepto de fracaso quirtrgico del implante, en la que el implante
fracasa en su integracion inicial con el hueso. Clasicamente las causas
atribuidas a este hecho son un calor excesivo durante la preparacion del
lecho del implante o un exceso de presion en la interfase hueso-implante
en el momento de la insercion del implante (162). Esta fuerza de
insercibn puede aplicar fuerzas excesivas sobre el hueso, lo que
conlleva a una reabsorcion 6sea por compromiso vascular y al fracaso

del implante.

Otra causa adicional son los micromovimientos del implante mientras se
establece la interfase hueso-implante. Brunski observo el desarrollo de
una interfase de tejido fibroso cuando un implante dental se mueve mas

de 100 micrones durante la cicatrizacion inicial. (163,164)

Por este motivo el protocolo original de Branemark empleaba un enfoque
quirdrgico en dos etapas, en la que colocaba el implante a nivel de la
cresta o0 por debajo de ella, para disminuir el riesgo de

micromovimientos.

Las fuerzas oclusales aplicadas sobre una prétesis removible provisional
empleada durante el periodo de osteointegracion puede causar también
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la pérdida 0sea alrededor del implante. El estrés aplicado a un implante

en fase de cicatrizacion aumenta el riesgo de complicaciones.

También se puede producir lo que conocemos como “fracaso temprano
por carga” que fue descrito por Misch y Jividen (165) y la causa suele
ser un estrés excesivo para la interfase hueso-implante. Es un fracaso
gue ocurre poco tiempo después de haberse empezado a “integrar” en
el hueso; en apariencia tiene una fijacion rigida y todos los datos clinicos
son normales, pero una vez que el implante estd cargado se vuelve
movil en el plazo de 6 a 18 meses. El estrés oclusal biomecénico es un
factor de riesgo mas importante que el componente biologico de la placa

bacteriana en los fracasos tempranos por carga. (166)

El fracaso temprano por carga se relaciona con la cantidad de fuerzas
aplicadas a la protesis (167) y la densidad del hueso alrededor del
implante, ocurre mas frecuentemente en huesos blando tipo IV, llegando
al 35%. (168)

El hueso blando es demasiado débil para recibir las fuerzas oclusales
aplicadas a los implantes durante su funcion, hecho que también ocurre
en los implantes mas cortos, ya que soportan demasiado estrés en la
interfase hueso-implantes (169,170). Por este motivo las zonas
posteriores de los maxilares son zonas de mayor riesgo de pérdida de

implantes.

Independientemente del “fracaso quirurgico” y del “fracaso temprano por
carga”, dentro de los criterios de éxito de los implantes se incluye una
determinada pérdida de hueso marginal tanto durante el primer afio de
carga como a lo largo del tiempo. Son varias las teorias que intentan
explicar la pérdida de hueso marginal asi como las causas de fracaso en
los implantes. Las causas mas comunes de complicaciones se centran

alrededor del estrés del hueso periimplantario.
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Imagen 37: Pérdida 6sea peri-implantaria

La pérdida de hueso en la cresta alveolar alrededor de los implantes se
ha observado a lo largo de afios, puede cursar desde una discreta
pérdida marginal hasta la pérdida de hueso total y como consecuencia la
pérdida completa del implante, esta pérdida disminuye después del
primer afo. (Imagen 37)

El primer autor en describir y cuantificar la pérdida de hueso marginal
fue Adell. La mayor pérdida de hueso acontecia durante el primer afio
de carga, con una media de 1,2 mm durante este periodo y con un
intervalo que podia oscilar entre 0 y 3 mm. En este estudio tomé como
referencia de valor 0 mm la primera rosca del implante, y no el nivel
original del hueso de la cresta en el momento de la insercion, que se
encontraba 1,8 mm por encima de la primera rosca o punto base, de
modo que la pérdida 6sea en la cresta durante el primer afio sea de 3,3
mm alrededor de los implantes. Los afos posteriores al primero

mostraron una pérdida de 0,05-0,13 mm/afio.

La pérdida 6sea inicial alrededor de un implante tiene forma de “V” o de
“U”. Las hipotesis actuales sobre la causa de la pérdida de hueso crestal

van desde el levantamiento del periostio durante la cirugia de insercion
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del implante, la preparacion de la osteotomia, la posicion del espacio
entre el pilar y el cuerpo del implante, los micromovimientos de los
componentes del pilar, la invasion bacteriana, el espacio necesario para
el establecimiento de la “anchura biolégica” o factores tensionales que
sufre el hueso como consecuencia de las fuerzas masticatorias

transmitidas a las protesis. (169) (Imagen 38)

Imagen 38: Pérdida ésea en forma de “V”

En la literatura cientifica podemos encontrar diferentes hipotesis que
tratan sobre la pérdida del hueso crestal, una de ellas propone que el
levantamiento del colgajo mucoperiostico es el responsable de un
cambio transitorio en el aporte sanguineo en la superficie de la cresta
Osea, provocando la muerte de los osteoblastos, lo que explicaria la
pérdida de hueso inicial. La vascularizacién de la cortical 6sea esta
asociado al periostio en los huesos largos, mientras que el hueso
trabecular subyacente es una fuente de vascularizacién, porque su
aporte sanguineo se mantiene aunque levantemos el periostio, asi a
mayor cantidad de hueso trabecular haya por debajo del hueso cortical,
menos pérdida O0sea habrd (171). Esta teoria conllevaria una pérdida
Osea horizontal a lo largo de toda la zona 6sea expuesta y no la pérdida
Osea en forma de “V” alrededor de los implantes, por lo que no parece

ser la causa primaria de la pérdida.
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Otros autores proponen que la causa es la osteotomia realizada para la
insercién de los implantes. Esta agresion quirdrgica produce una zona
de hueso desvitalizado de aproximadamente 1 mm alrededor del
implante. Para que se produzca la remodelacion de este hueso
periimplantario es necesario un buen aporte vascular, siendo la region
de la cresta méas susceptible de perder hueso a causa de que el aporte
vascular es mas limitado y por la mayor cantidad de calor que se genera
en el hueso mas denso (171). Si el trauma y el calor durante la
preparacion fuesen los responsables de la pérdida Osea, ésta se
observaria en la segunda fase quirtrgica, hecho que no ocurre, o incluso
en muchas ocasiones suele haber crecido hueso encima del implante
durante la osteointegracién, por lo que no parece que esta sea la causa

de la pérdida 6sea marginal.

La causa primaria de la pérdida 6sea alrededor de los dientes naturales
es la respuesta autoinmunitaria del huésped hacia las bacterias; éstas
son el elemento causal de los defectos verticales. El trauma oclusal
puede acelerar el proceso de pérdida 6sea, pero el trauma por si s6lo no
lo provoca (172). El sulcus gingival de los implantes presentan una flora
bacteriana similar a la de los dientes (173), por lo que podriamos
suponer que la causa de la pérdida ésea marginal en los implantes son
las bacterias y los factores oclusales desempefarian un papel

secundario.

Wallace y Tarnow (174,175) afirmaron que la anchura biolégica también
se forma con los implantes, y puede contribuir a parte de la pérdida 0sea
marginal observada. Podria explicar la falta de pérdida Osea tras la
primera fase quirdrgica y la pérdida ésea inicial observada durante el
primer afio, una vez colocado el pilar de cicatrizacién. Las fibras
gingivales no tienen la misma distribucion en un diente natural que en un
implante, por lo que no es posible constituir un epitelio de union similar al
encontrado en los dientes naturales. Por este motivo parece poco
probable que la pérdida 6sea en la cresta sea el resultado exclusivo de
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la remodelacién de los tejidos blandos y duros para establecer una
anchura biolégica por debajo de la union entre el implante y el pilar.

La hipdtesis de la anchura biolégica no puede explicar por completo la
pérdida ésea marginal durante el primer afio. Esta pérdida también se ha
observado en los implantes de una solo fase en la que no hay conexion
entre pilar e implante, ademas la pérdida 6sea se produciria durante el
primer mes, estuviese cargado el implante o no, y tampoco se hubiese
observado como en los implantes colocados en huesos mas densos la

pérdida ésea es menor que en los huesos menos densos.

La pérdida 6ésea marginal en un implante puede deberse a un trauma
oclusal (176). Este podria definirse como una lesién en el aparato de
sujecibn como resultado de wuna fuerza oclusal excesiva. La
remodelacion Osea a nivel celular esta controlada por el entorno
mecanico de la deformacion. Es estrés oclusal aplicado a través de las
prétesis implantosoportadas y sus componentes restauradores se
transmiten a la interfase implante-hueso. (177)

La cantidad de deformacion 6sea en la interfase implante hueso esta
directamente relacionada con la cantidad de estrés aplicado a la protesis
implantosoportada, los sensores mecénicos en el hueso responden a
cantidades minimas de deformacion, incluso microdeformaciones de
niveles 100 veces inferior a la resistencia final del hueso, pueden
desencadenar la remodelacion O6sea mediante la produccién de

citoquinas por parte de las células 0seas. (178)

Otro concepto a tener en cuenta es el mdédulo de elasticidad de un
material, que expresa la cantidad de cambio dimensional en un material
en relacion a un nivel de estrés determinado. El médulo de elasticidad
de un diente es similar al del hueso, mientras que el del titanio es entre
cinco y diez veces mayor que el del hueso cortical. Este hecho tiene
importancia ya que cuando dos materiales de modulos elésticos

diferentes son colocados conjuntamente sin la intervencion de otro
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material y uno de ellos es cargado, se observa un incremento del
contorno de estrés donde los dos materiales toman contacto en primer
lugar. En la interfase hueso-implante, estos contornos de estrés son de
mayor magnitud en la region O0sea de la cresta. Este efecto se ha
observado tanto en los estudios de fotoelasticidad como en andlisis de
elementos finitos en tres dimensiones, observando clinica y
radiograficamente como la pérdida 6sea marginal alrededor de un
implante sigue un patron similar al de los contornos de estrés de dichos

estudios. (Imagen 39)

Tension vertical producida

-3 2
en una carga vertical X107~ kg/mm

Imagen 39: Gréfico de transmisién de fuerzas oclusales a la interfase hueso-implante

Estudios mediante el analisis de elementos finitos proponen que el
estrés por fuerzas compresivas en la interfase hueso e implante es

menor en las disposiciones con implantes angulados. (179)
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Imagen 40: Distribucién del estrés oclusal a la interfase hueso-implante, en un implante

angulado

Otros estudios mediante analisis de fotoelasticidad con una distribucion
de implantes siguiendo en concepto All-on-4®, sugieren que no hay
diferencias en cuanto al patron de estrés entre los implantes colocados
axialmente y los angulados 15° y 30°, aunque si se aprecia mayor estrés

cuando la angulacion es de 45°. (180) (Imagen 40)

Por otro lado la densidad Osea se relaciona con la resistencia y con el
modulo elastico (181), de forma que en los huesos mas densos se
produce menos deformacion que en los huesos mas blandos y la
remodelacion ésea es también menor bajo las mismas condiciones de
carga (182). Manz observé que la cantidad de pérdida 6sea marginal
alrededor de un implante estaba relacionada con la densidad del hueso,
mientras que en segunda cirugia de implantes, la pérdida 6sea era
similar en todas las calidades de hueso; tras seis meses de carga, la
pérdida 6sea adicional radiograficamente observada iba desde 0,68 mm
en los huesos tipo |, para los huesos tipo Il era de 1,1 mm y para los
tipos lll y IV eran 1,24 mm y 1,44 mm respectivamente, es decir que
cuanto mas denso es el hueso, menor es la pérdida 6sea. (183)
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Appleton (184) demostr6 que implantes dentales individuales cargados
progresivamente en la regiobn de primeros premolares mostraron un
mayor aumento en la densidad ésea en la mitad crestal de la interfase
hueso-implante y menor pérdida 6sea marginal que si los comparamos

con los no cargados de forma progresiva.

Hoshaw insertd implantes dentales en el fémur de un perro,
perpendiculares al eje del hueso y a la direccion de los osteomas, y tras
aplicar una carga de traccion se observo una redistribucion de las
células 6seas para seguir el patrén de la rosca del implante y resistir la
carga, esto solo se observo en 3 0 4 mm alrededor de los implantes.
Para la reorganizacion ésea, el hueso tiene remodelarse previamente y

por consiguiente reabsorberse.

En un estudio realizado en monos (185-187), en el que se colocaban
implantes dentales sin contacto (grupo control) y con contacto
prematuros de 100,180 y 250 micrémetros, se observé que después de
cuatro semanas de carga, la pérdida 6sea de los implantes sin carga y
los de 100 micrbmetros eran similares, mientras que hay diferencias
estadisticamente significativa en la pérdida ésea en el grupo de 180
micrémetros y en el de 250 micrometros, de dos a tres veces mas
pérdida 6sea. Cambios en el disefio de los implantes y en su superficie
pueden modificar la cantidad de pérdida 6sea marginal, ya que modifica

el estrés transmitido al hueso.
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1.4 Antecedentes de estudios publicados sobre rehabilitaciones

implantosoportadas mediante implantes angulados

No son muy abundantes los estudios publicados sobre rehabilitaciones
mediante implantes dentales angulados, por lo que comentaremos la

gran mayoria de ellos que tienen relacion con nuestro estudio.

Para enfocar el tema desde un punto de vista mas general,
comenzaremos con un metaanalisis publicado por Ata-Ali (188) en 2012,
en el que se realizé una busqueda electronica en Pubmed empleando
las palabras clave ‘tilted implants”, “angled implants”, “angulated
implants”, “inclined implants” y “maxillary atrophy”. Se revisaron articulos
publicados entre 1999 y 2010. Los criterios de inclusion fueron: la
utilizaciéon de implantes angulados, series clinicas de al menos diez
pacientes y seguimiento minimo de 12 meses tras la carga de la prétesis
y como criterios de exclusion, aquellos que no estén publicados en
castellano o inglés, que falten datos o series de casos clinicos aislados.

En este metaanalisis se incluyeron 13 articulos, siete de tipo
retrospectivo y seis prospectivo. En tres estudios hubo mayor pérdida
O0sea marginal en los implantes axiales y en uno de ellos en los
angulados. Concluye en que no hay evidencia de diferencias en las
tasas de éxito entre implantes angulados y axiales, tanto si se analizan
estudios prospectivos o retrospectivos. La pérdida 6sea marginal
también es comparable entre los implantes angulados y axiales, de
forma que los implantes angulados parece que esta evolucionando de

forma analoga a los axiales.

Del Fabbro (189) realiza unarevision sistematica para comparar el
cambio de hueso crestal en los implantes angulados y en los colocados
axialmente para las rehabilitaciones parciales y totales después de al
menos un afio de funcionamiento. Tras la busqueda, se seleccionaron
19 articulos (14 prospectivo y 5 estudios retrospectivos) para su

analisis. Un total de 670 pacientes fueron rehabilitados con 716 protesis,

-74-



Tesis Doctoral Juan Carlos Casar Espinosa

415 maxilares y 301 en la mandibula, se emplearon un total de 1.494
implantes colocados de forma axial al plano oclusal y 1.338 implantes
inclinados. La pérdida de la cresta 6sea periimplantaria después de un
afio de funcién vario desde 0,43 mm hasta 1,13 mm para los implantes
axialesy 0,34 mm a 1,14 mm paralos angulados, no habiendo
diferencias significativas entre ambos grupos. Tampoco hubo diferencias
al analizar si la rehabilitacion fue parcial o total, mandibular o maxilar,
carga diferida versus inmediata o0 segun si fuese un estudio retrospectivo
0 prospectivo. Después de 12 meses de carga, la tasa de supervivencia
de los implantes colocados en el maxilar superior fue 97,4%,
significativamente menor en comparacion con la mandibula 99,6%.

Concluye en que la inclinacion de los implantes no induce alteracion
significativa al nivel de la cresta 6sea en comparacion con la colocacion
axial convencional después de un afo de funcionamiento. La tendencia
parece ser invariable en el tiempo a pesar de que la cantidad de datos a

largo plazo es todavia escasa.

Otros estudios sobre implantes angulados analizan de forma conjunta
rehabilitaciones maxilares y mandibulares, incluso algunas introducen
algunas peculiaridades como es el caso de rehabilitaciones con carga
inmediata, asi Agliardi (181) realiza un estudio prospectivo para evaluar
clinica y radiolégicamente las rehabilitaciones completas de arco
completo mediante la combinacion de implantes angulados y axiales
cargados de forma inmediata. Para ello rehabilita 173 pacientes, cada
paciente recibi6 dos implantes axiales anteriores y dos implantes
angulados distales (siguiendo el concepto All-on-4®), todos los
pacientes recibieron una prétesis fija provisional acrilica el dia de la
cirugia de colocacion de implantes, que se cambid por la definitiva 4-6
meses mas tarde. Se realizaron controles a los 6 y 12 meses de la
carga de los implantes y posteriormente de forma anual, siendo la media
de seguimiento entre 4 y 59 meses. Para el estudio sélo tuvo en cuenta
154 proétesis de carga inmediata (61 maxilares y 93 mandibulares), todas

ellas con més de un afo de carga. Fracasaron cuatro implantes axiales

-75-



Tesis Doctoral Juan Carlos Casar Espinosa

en maxilar y un angulado en mandibula, por lo que la tasa de éxito al
aflo de carga, era del 98,36% y 99,73% en maxilar y mandibula,
respectivamente. La pérdida 6sea observada en maxilar (204 implantes
analizados) fue del 0,9 mm + 0,7 y en mandibula 1,2 mm + 0,9 (sobre un
total de 292 implantes), no encontraron diferencias significativas entre el
grupo de implantes angulados y el de implantes axiales. Aunque
tuvieron fractura de la prétesis provisional acrilica en el 14% del total de

casos.

Grandi (191) coloca 188 implantes de forma inmediata en los alveolos
post- extraccion, siguiendo el concepto All-on-4® para soportar
rehabilitaciones completas mandibulares con carga inmediata. Las 47
rehabilitaciones provisionales se confeccionaron con una estructura
metalica y se colocaron a las 48 horas, cambiandolas por las definitivas
a los seis meses. Los pacientes fueron evaluados clinicamente y
radiolégicamente a la colocacién del implante y a los 6, 12 y 18 meses.
No hubo fracaso de implantes ni de la rehabilitacion a los 18 meses. La
pérdida 6sea marginal fue 0,31 mm + 0,12 después de seis meses,
0,58 mm % 0,112 después de 12 meses y 0,7 mm £ 0,107 después de
18 meses. No se encontraron diferencias significativas en la pérdida de

hueso entre los implantes axiales y angulados.

Mal6 (192) publica en 2014 los resultados clinicos y radiograficos a siete
y cinco afos respectivamente de rehabilitaciones completas
mandibulares siguiendo el concepto de tratamiento All-on-4® y carga
inmediata. En este estudio retrospectivo el objetivo primario era analizar
la supervivencia acumulada de proétesis e implantes a los siete afos,
utilizando al paciente como la unidad de analisis y como objetivo
secundario el nivel de hueso marginal a los cinco afios. Seleccion6 324
pacientes y un total de 1296 implantes, de los que informa que perdio a
lo largo del estudio a 64 pacientes (19,8%). La tasa de supervivencia
acumulada estimada en los implantes fue del 95,4%, la supervivencia
protésica fue del 99,7%, dato que presenta dando como exitosos todos
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los pacientes perdidos a los que no controla. La pérdida 6sea marginal a
los cinco afos es de 1,81 mm para un intervalo de confianza del 95%.

El objetivo del estudio prospectivo realizado por Hinze (135) es evaluar a
cinco afos las rehabilitaciones completas implantosoportadas maxilares
y mandibulares con carga inmediata mediante la colocacién de dos
implantes axiales y dos angulados. Este autor publica en 2010 los
resultados preliminares a un afio realizado sobre 37 pacientes a los que
rehabilita a las 24 horas después de la colocacién de los implantes
mediante una proétesis completamente de material acrilico. Al afio
presenta una tasa de éxito sobre los implantes angulados del 94,6% vy
de los colocados axialmente del 96%, el éxito total de los implantes
colocados en mandibula y en maxilar era 98,7% y 96,6%
respectivamente. La totalidad de las rehabilitaciones provisionales
fueron exitosas y tras el control radiografico del hueso marginal se
observd una pérdida 6sea de 0,82 mm + 0,31 en los implantes axiales y

0,76 mm + 0,49 en los angulados al afio de carga.

Francetti (193) tampoco encuentras diferencias en la pérdida Osea
marginal entre los implantes angulados y axiales en un estudio
prospectivo realizado sobre 49 rehabilitaciones completas con carga
inmediata (33 mandibulares y 16 maxilares) con un seguimiento medio
de 52,8 meses para las rehabilitaciones mandibulares y 33,8 meses para

las maxilares.

Balshi (194) evalla retrospectivamente las tasas de supervivencia de los
implantes en los pacientes tratados con el protocolo All-on-4® tanto en
mandibulas como en maxilares desdentados. Para ello analiz6 800
implantes en los que hall6 una tasa de supervivencia del 97,3%, 289 de
300 implantes maxilares y 489 de 500 en los mandibulares, lo que
representa un 96,3% y 97,8% respectivamente. La distribucién por sexo
fue del 98,1% en varones y 96,9% en mujeres. Al analizar la tasa de
supervivencia entre los angulados y los axiales se observo un 97,3% en

los dos grupos. La tasa de supervivencia de la protesis fue del 99%.
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Otros autores se centran en el empleo de implantes angulados para
rehabilitaciones completas maxilares, asi Malé (132) en 2005 presenta
32 pacientes a los que coloca 128 implantes y los carga
inmediatamente para la rehabilitacion completa de maxilares edéntulos
mediante la técnica All-on-4® (Nobel Biocare AB, Goéteborg, Sweden),
empleado prétesis fija de arco completo confeccionada con material
acrilico. En esta técnica se emplean cuatro implantes para la
rehabilitacion completa, colocando los dos distales angulados y los
mediales en posicion axial. Se realizaron radiografias de control para
valorar el nivel de hueso marginal al afio de la carga de los implantes.
Se perdieron tres implantes cargados de forma inmediata en tres
pacientes, por lo que se obtuvo una tasa de éxito acumulada del 97,6%
y la pérdida de hueso marginal fue de 0,9 mm después del afio de
carga, para esta medida se tomé de referencia la unién entre el implante

y el aditamento.

Calandriello (131) propone rehabilitar las zonas posteriores maxilares
que presentan una atrofia maxilar severa mediante el empleo de
implantes axiales y angulados con la intencién de evitar técnicas de
injertos 6seos y como reto afladido someterlos a carga inmediata. Para
ello, incluye en este estudio a 18 pacientes a los que coloca un total de
60 implantes para la confeccibn de 19 prétesis fijas parciales o
completas, que carga inmediatamente y a las que realiza seguimiento
durante al menos un afio desde la colocacién de la prétesis. Fracasé un
implante angulado y uno axial, lo que dio una tasa de éxito acumulado
de 96,7%, no se presentaron complicaciones en las rehabilitaciones
provisionales y la reabsorcion 6sea marginal fue de 0,82 mm en los

implantes axiales y de 0,34 mm en los angulados.

Con la intencion de comparar los implantes angulados y axiales Testori
(133) realiza un estudio prospectivo multicéntrico en el que rehabilita 41
maxilares con edentulismo completo, cada paciente recibe seis
implantes osteointegrados, cuatro de ellos colocados de forma axial y

dos distales angulados. Todos los implantes fueron cargados a las 48
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horas tras la cirugia y se realizé su seguimiento a los seis meses, al afio
y posteriormente de forma anual durante cinco afios. Se realizé control
radiogréafico al afio para evaluar los cambios del hueso marginal.

Se realizo el seguimiento a 30 pacientes durante mas de un afio (entre
3 y 42 meses).Tras el afio de seguimiento fracasaron dos implantes
axiales y uno angulado y a los 18 meses fracasaron dos implantes mas
(uno angulado y otro axial). Al afio de carga la supervivencia de la
prétesis fue del 100%, la de los implantes del 98,8% y la pérdida de
hueso marginal fue de 0,9mm = 0,4 y 0,8 mm % 0,5 entre los implantes
axiales y angulados, respectivamente. El autor tampoco encontro

diferencias clinicas entre el empleo de implantes axiales y angulados.

Son mucho mas escasas las publicaciones que tratan sobre las
rehabilitaciones parciales maxilares, Aparicio (127) en 2001 con el
objetivo de emplear implantes axiales y angulados como alternativa a la
elevacion de seno en pacientes con maxilares atréficos, publica un
estudio retrospectivo sobre 27 pacientes que se rehabilitaron con 29
prétesis fijas parciales soportadas por 101 implantes Branemark (59
axiales y 42 angulados), la media de seguimiento fueron 37 meses ,con
un intervalo entre 21 a 87 meses post-carga. Después de cinco afios, la
tasa de éxito acumulado era 95,2% y 100% de supervivencia para los
angulados y para los axiales del 91,3% y 96,5%, segun se refiera a tasa
de éxito o0 de supervivencia, respectivamente. La media de pérdida
O0sea marginal a los cinco afos era de 1,21 mm en los angulados y 0,92
mm en los axiales. Los valores PTV (periotest) en el momento de la
carga eran 3,57 para los axiales y para los angulados 2,62 y a los cinco
afios 5,00 y 4,73 respectivamente. El presente autor concluyo con que
los implantes angulados eran una alternativa eficaz y segura a las

técnicas de aumento 6seo del seno maxilar.

Balleri (133) en 2010 propone la rehabilitacion de tres piezas dentales
mediante dos implantes colocados en el triAngulo retrocanino (zona

anterior al seno maxilar y posterior a los caninos) para ello realiza un
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estudio retrospectivo en el que trata a 20 pacientes con atrofia maxilar
severa, a los que coloca 40 implantes. Tras seis meses de cicatrizacion
coloca una rehabilitacion fija atornillada de tres piezas dentarias sobre
dos implantes, los pacientes fueron examinados y se les realiz6 un
control radiogréfico al afio de carga. A pesar de las limitaciones de esta
publicacién, todos los implantes sobrevivian tras el periodo de estudio,
no habia diferencias en los cambios Oseos entre los implantes
angulados y los axiales, ni se presentaron complicaciones mecéanicas ni
biolégicas. El autor propone este tipo de rehabilitacion como alternativa
a la realizacién de procedimientos de aumento 6seo como la elevacion

de suelo sinusal.

Mal6é (195) en 2011 publica un trabajo sobre rehabilitaciones parciales
de tres o cuatro dientes soportada por dos implantes, el anterior
colocado de forma axial y el posterior angulado hacia distal. Para ello
incluye en su estudio 35 pacientes (21 mujeres y 14 hombres) con una
media de edad de 55,5 afos y un intervalo que va desde los 37 a los 80
afnos de edad. El seguimiento lo realiza entre cuatro meses y los ocho
afios con una media de 53 meses. Las tasas de éxito que presenta son
del 97,1% y 98,8% a ocho afios segun tome al paciente o al implante
como unidad de analisis. La reabsorcion 6sea marginal era de 1,05 mm
con una desviacion estandar de 0,65 mm a 1 afio y 1,47 mm + 0,37 a
cinco afos, no encontrando diferencias significativas en la pérdida 6sea

de implantes angulados y axiales.

En un estudio pendiente de publicacion de Barnea (196) analiza la
influencia de la inclinacion de los implantes y la pérdida 6sea en 29
rehabilitaciones parciales maxilares soportadas por un implante axial
anterior y otro posterior angulado hacia distal y en el que la angulacién
la mide segun la perpendicular al plano oclusal .Los implantes
angulados tenian una media de 32,83° en su inclinacién, con un rango
entre 20 y 50° vy realizaban medidas de la pérdida ésea a uno, tres y

cinco anos.
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Registrando una pérdida 6sea de 0,89 mm, 1,18 mm y 1,5 mm para los
implantes axiales a uno, tres y cinco afios respectivamente y para los
inclinados las mediciones registradas fueron de 0,98 mm, 1,1 mmy 1,50
mm para la misma distribucion temporal, no encontrando diferencias
estadisticamente significativas entre la angulacion de los implantes y la
pérdida de hueso marginal. Siguiendo los criterios de éxito de
Albrektsson, las tasas de éxito fueron de 89,6% para los axiales y 93,1%

para los angulados.

Otro estudio se centra en las complicaciones biolégicas y prostoddncicas
(197) de rehabilitaciones maxilares con carga inmediata soportada por
cuatro implantes, dos angulados distales y dos anteriores axiales,
recoge 34 rehabilitaciones con 136 implantes. Se programé un
seguimiento a los 6, 12, 18 y 24 meses y anualmente hasta cinco afos
con una media de 38,8 meses. La tasa de supervivencia acumulada de
los implantes fue del 100% y las complicaciones biolégicas registradas
fueron: mucositis alveolares (11,8% pacientes), periimplantitis (5,9% de
los pacientes) y el dolor de la articulacion temporomandibular (5,9% de
los pacientes). Las complicaciones de proétesis mas frecuentes fueron la
fractura o desprendimiento de uno o varios dientes de resina tanto en las
rehabilitaciones provisionales en las pacientes (20,6%) como en las
definitiva (17,7%) , fracturas de acrilico menores ocurrié en (14,7%) de
las rehabilitaciones temporales y (2,9%) de las definitivas.

Complicaciones higiénicas ocurrieron en 38,2% de los pacientes

-81-



Tesis Doctoral Juan Carlos Casar Espinosa

-82-



Tesis Doctoral Juan Carlos Casar Espinosa

2.- JUSTIFICACION
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Tras la pérdida dental se producen una serie de cambios anatémicos
qgque hacen que el tratamiento para la rehabilitacion dental de los
pacientes que presentan reabsorciones avanzadas de los maxilares en

sectores posteriores sea un desafio para todo clinico.

Como hemos comentado anteriormente las alternativas actuales para el
abordaje de estas situaciones son el empleo de injertos 0seos, técnicas
de elevacion del suelo sinusal, ya sea mediante abordaje convencional,
o0 mediante el empleo de osteotomos o técnica MIAMBE. Otras
alternativas pueden ser las rehabilitaciones implantosoportada con
cantilever distales, implantes en localizaciones especiales como
tuberosidad, apofisis pterigoides o hueso zigomatico, neoformacion 6sea

mediante osteodistraccion, implantes cortos o angulados.

La justificacion del uso de implantes angulados en estas situaciones
clinicas se basa en que ofrece mas ventajas que otros procedimientos
quirurgicos de cirugia implantolégica, al minimizar el trauma quirdrgico
asociado y consecuentemente la reduccién de morbilidad, no es
necesario realizar injertos 6seos, menor tiempo de tratamiento
quirdrgico y duracion del mismo ,asi como menor coste econémico y un

menor nimero de complicaciones.

No obstante las ventajas derivadas de la utilizacion de esta solucion
podrian ser irrelevante si la supervivencia de los implantes angulados,
empleados para las rehabilitaciones parciales, fuesen significativamente
menor que los colocados axial al plano oclusal, si estos implantes
perdiesen una mayor cantidad de hueso periimplantario o que hubiera

un aumento de complicaciones biomecanicas y/o biolégicas.

La necesidad de disponer de mas informacion para que los clinicos
implementen en su préactica diaria el empleo de implantes angulados
para las rehabilitaciones parciales en zonas posteriores de maxilares

atréficos con mayor predectibilidad y seguridad, menor morbilidad,
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menor tiempo de duracion del tratamiento y menor coste econdmico

justifican la presente investigacion.
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3.- HIPOTESIS

-87-



Tesis Doctoral Juan Carlos Casar Espinosa

-88-



Tesis Doctoral Juan Carlos Casar Espinosa

Por todo lo descrito anteriormente, el presente trabajo propone como:

Hipotesis Nula:
e No hay diferencias en la pérdida de hueso marginal entre los

implantes colocados axiales a las fuerzas oclusales vy los

implantes angulados.

Hipotesis Alternativa:
e Si hay diferencias en la pérdida de hueso marginal entre los

implantes colocados axiales a las fuerzas oclusales vy los
implantes angulados.
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4.- OBJETIVOS

-91-



Tesis Doctoral Juan Carlos Casar Espinosa

-92-



Tesis Doctoral Juan Carlos Casar Espinosa

El presente trabajo se centra en los siguientes objetivos:

4.1.-Objetivo General

Evaluar tras dos afios de carga el resultado clinico de los implantes
angulados, comparado con los implantes dentales colocados axiales
a las fuerzas oclusales, en rehabilitaciones parciales de los sectores

posteriores maxilares atroficos.

4.2.-Objetivos Especificos

4.2.1.- Evaluar tras dos afios de carga las diferencias en el margen
0seo entre los implantes dentales colocados axiales a las fuerzas
oclusales y los implantes angulados para rehabilitaciones parciales

en sectores maxilares posteriores atroficos.

4.2.2.- Evaluar tras dos afios de carga la supervivencia de los
implantes angulados y de los colocados de forma axial a las fuerzas
oclusales para rehabilitaciones parciales en sectores maxilares

posteriores atroéficos.

4.2.3.- Evaluar la influencia de factores dependientes del paciente
(sexo, consumo de tabaco, presencia de patologia médica asociada,
tipo de hueso, forma del reborde y denticion antagonista) en la
diferencia del margen éseo tras dos afios de carga para una muestra

de implantes angulados.

4.2.4.-.Evaluar la influencia de factores dependientes del protocolo
quirurgico y rehabilitador (localizacion del implante, tipo de proétesis
provisional, momento de la carga de los implantes, protesis en
extremo libre o tramo intercalar, fuerza de insercion del implante,
longitud y modelo de implante empleado) en la diferencia del margen
0seo tras dos afios de carga para una muestra de implantes

angulados.
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5.- MATERIAL Y METODOLOGIA
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5.1.- Tipo de estudio

Estudio retrospectivo desarrollado con pacientes provenientes de una

clinica privada de Cérdoba, Espania.

5.2.- Definicion de caso

La muestra del presente estudio estd compuesta por pacientes
parcialmente edéntulos de zonas posteriores maxilares que reciben
implantes colocados rectos y angulados con respecto al plano oclusal,
con el objetivo de soportar una rehabilitacion parcial fija

implantosoportada.

La muestra esta formada por un total de 70 implantes, 33 de los cuales
se colocaron angulados y 37 se colocaron rectos o axiales con respecto

al plano oclusal.

Todos los pacientes fueron operados, por dos cirujanos con amplia
experiencia en cirugia de implantes, entre febrero de 2008 y septiembre

de 2012 en una clinica privada de Cérdoba, Espafia.
Los pacientes cumplen los criterios de inclusién vy dan su

consentimiento informado para la rehabilitacion dental mediante

implantes dentales rectos y angulados.
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5.3.- Criterios de inclusion y exclusion

5.3.1.- Criterios de inclusiéon

Mayores de 18 afios.

Pacientes parcialmente edéntulos o con dientes de
prondstico imposible.

La rehabilitacion con implantes dentales era la
opcion de tratamiento mas indicada.

La atrofia maxilar que hubiesen requerido técnicas
quirurgicas de aumento 6seo para la colocacion de
implantes o disponibilidad 6sea menor de 8mm de
altura.

Pacientes cuya salud fisica y psiquica permitia
realizar la cirugia de colocacién de implantes, los
procedimientos restaurativos pertinentes y su
seguimiento (ASA 1y 2).

Pacientes que dan su consentimiento por escrito.
Pacientes que acuden a sus citas de control clinico
y radiografico, y a los que se les realizan
radiografias periapicales el dia de la carga de los
implantes y a los dos afios, con un intervalo de = 3

meses.

5.3.2.- Criterios exclusion

Presencia de infeccion activa o inflamacion en la
zona de colocaciéon de implantes, en cuyo caso se
controla la infecciébn previo a la colocacion de
implantes.

Pacientes que han recibido tratamiento mediante
radioterapia en el area de cabeza y cuello en los 12
meses anteriores.

Embarazo.
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- Presencia de material de injerto no reabsorbible en
la zona de colocacion de implantes.

- Presencia de enfermedades sistémicas como
diabetes no controlada o  enfermedades
autoinmunes o serios problemas de coagulacion, en
caso de presencia de esta patologia, se controla
previamente antes de la cirugia de implantes.

- Se incluyeron en el estudio pacientes fumadores,

pacientes bruxistas y con parafunciones.

5.4.- Grupos de estudio

En el presente estudio seguimos la definiciébn realizada por Aparicio
(127), que considera ‘“implante angulado”, aquel que tiene una
inclinacion mayor de 15° con respecto al plano oclusal, tanto en sentido

mesio-distal, disto-mesial y/o buco-palatino.
Entendemos por “implante recto”, el que presenta una angulacién menor

de 15° con respecto al plano oclusal, tanto en sentido mesio-distal, disto-

mesial y/o buco-palatino.
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5.5.- Protocolo clinico

5.5.1.- Estudio preoperatorio

Los pacientes son sometidos a un cuestionario para confeccionar la
historia médica, que nos dara informacion sobre el estado general de

salud, antecedentes personales y familiares.

Posteriormente se realiza la exploracion extra e intraoral. La exploracion
extraoral es util para valorar el perfil facial, los tercios faciales y realizar

un andlisis de la sonrisa.

En la exploracién intraoral se evallan y registran el estado de los
tejidos dentarios, periodontales, tejidos blandos y mucosas, procesos
alveolares residuales. También se analiza la oclusién estatica y
dindmica, asi como la musculatura masticatoria y la articulaciéon

temporo-mandibular.

Con el objetivo de realizar un correcto diagnéstico y planificar el
tratamiento, nos valemos de algunas pruebas complementarias que

realizamos en todos los casos, como son:

-Estudio fotografico: mediante fotografias intraorales y extraorales.

-Estudio de modelos: se realizan impresiones con alginato para la
confeccion de modelos de estudio de escayola, que se montan en
un articulador semiajustable con la ayuda del arco facial .Este
montaje se

realiza en relacion céntrica en con problemas musculares o
articulares, pérdida sectores posteriores, pérdida de dimension
vertical o interferencias oclusales. En el resto de situaciones se

tomaran los registros en oclusion habitual. (Imagen 41y 42)
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Imagen 41 y 42: Estudio de modelos en articulados semiajustable.

-Estudio radiografico: consiste en radiografias intraorales
periapicales en las que se emplean técnicas de paralelizacion
mediante dispositivos de posicionamiento de la placa radiogréfica.
Esta exploracibn nos servira para valorar el estado y las
necesidades de tratamiento de cada diente y estimar su

prondstico a corto, medio y largo plazo. (Imagen 43)

Imagen 43: Estudio radiogréafico con técnicas de paralelizacion mediante

dispositivos de posicionamiento de la placa radiogréafica.

También realizamos radiografias extraorales como son la
ortopantomografia y la tomografia axial computarizada en las que
valoraremos con ayuda de un sistema informatico, la

disponibilidad 6sea tanto en anchura como en altura, el perfil del
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reborde 6seo, las estructuras anatémicas de interés, asi como la
densidad 6sea.

-Encerado diagnostico: Nos servira para valorar el estado final de
la rehabilitacién y de este modo establecer la posicién correcta de

cada uno de los implantes. (Imagen 44)

[ ) —

Imagen 44: Encerado diagnéstico

Tras la anamnesis, exploraciobn y valoracibn de las pruebas
complementarias se propone a los pacientes la rehabilitacion de sus
dientes perdidos mediante el empleo de implantes rectos y/o angulados

con respecto al plano oclusal.

5.5.2.- Protocolo quirurgico

En todos los procedimientos quirargicos emplearemos tratamiento

farmacoldgico coadyuvante que consistira en:

e En todos los procedimientos quirdrgicos se emplean técnicas de
anestesia infiltrativa, para ello empleamos Articaina hidrocloruro
con epinefrina 1:100000 (Artinibsa, Laboratorio Inibsa, Barcelona-
Espafa), salvo que este farmaco esté contraindicado, en cuyo
caso empleamos Mepivacaina hidrocloruro (Scandinibsa,

Laboratorio Inibsa, Barcelona-Espafa).
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e Profilaxis antibidtica con 2 gr de amoxicilina y 125 mg de ac.
Clavulanico (Augmentine Plus 1000/62,5mg, comprimidos,
Laboratorio Glaxo Smithkline S.A, Madrid- Espafia), empezando
una hora antes de la intervencién y continuando con la misma
dosis cada 12 horas durante 7 dias. En el caso de alergias o
intolerancia a este farmaco se empled Azitromicina 500mg
(Azitromicina Stada 500 mg, comprimidos, Laboratorio
Stada.S.L,Barcelona-Espafia.) empezando una hora antes vy
continuando con la misma dosis cada 24 horas durante dos dias

s

mas.

e Con el objetivo de controlar la ansiedad durante la cirugia de
colocacién de implantes, los pacientes fueron sedados con 7,5
mg de midazolam (Dormicum 7,5 mg, comprimidos, Laboratorios
Roche Farma S.A, Madrid-Espafa) por via oral y monitorizados

para controlar constantes vitales.

e Como tratamiento antiinflamatorio y analgésico se recurrié al
empleo de 25 mg de dexketoprofeno cada 8 horas durante al
menos tres dias (Enantyum 25 mg, solucion oral, Laboratorio
Menarini, Barcelona-Espafia) y Betametasona 6 mg, via
intramuscular en una Unica administracion en el momento de la
intervencion (Celestone 2 ml, Laboratorio Merck Sharp & Dohme,

Madrid-Espafa).

e Se aconseja realizar enjuagues con Clorhexidina digluconato al
0,2% (Clorhexidina Lacer 0,2%, Laboratorio Lacer) empezando
24 horas después de la intervencion y continuando durante siete

dias.

En el presente trabajo emplearemos diferentes tipos de implantes

dentales, segun las caracteristicas individuales de cada caso:
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e Implantes Nobel Speedy Groovy R.P, Nobel Biocare AB,
Goteborg-Sweden,

e Osseotite Implant, Biomed 3i Dental Ibérica , Barcelona-Espafia

e Full Osseotite Implant, Biomed 3i Dental Ibérica , Barcelona-

Espana

¢ NanoTite Implant, Biomed 3i Dental Ibérica , Barcelona-Espafia

e NT Osseotite Tapered Implant, Biomed 3i Dental Ibérica,

Barcelona-Espafia.

5.5.3.- Técnica quirargica

Tras la anestesia infiltrativa se realiza una incisién crestal ligeramente
palatinizada con extensién por los surcos de los dientes adyacentes y
con descarga vestibular en la zona tuberositaria para facilitar la
exposicion del campo quirdrgico y el despegamiento del colgajo
mucoperiostico de espesor total. En los casos en los que se requiriese
un mayor campo quirdrgico hacia mesial se recurre a incisiones
intrasulculares, nunca realizamos descargas en la zona mesial de la

incision.

Tras la exposicion de la pared ésea vestibular a nivel del seno maxilar y
siguiendo la informacion obtenida mediante el estudio radiolégico se
realiza una perforacion con una fresa de lanza en dicha pared hasta
acceder al seno maxilar. El objetivo de esta perforacibn es poder
explorar la anatomia de la pared anterior del seno maxilar empleando

una sonda de Nabers.

Posteriormente se procede a la colocaciéon de los implantes mas

distales, siguiendo la inclinacién y la anatomia de dicha pared anterior
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del seno, tratando de colocar la plataforma del implante todo lo distal
gue sea posible y angulando dicho implante entre 20° y 45° con respecto

al plano oclusal. (Imagen 44)

Imagen 44: Implante angulado paralelo a la pared anterior del seno maxilar

Una vez colocados el implante angulado se procede a la colocacion de
los implantes axiales con respecto al plano oclusal en posicion anterior

al antes descritos.

Cuando esta previsto realizar la carga inmediata de dichos implantes se
realiza infrafresado e infra-avellanado del lecho implantario con el
objetivo de lograr el mayor anclaje cortical y la mayor estabilidad
primaria, tratando de conseguir un torque de inserciéon del implante

mayor de 40 Nw.

Sobre los implantes angulados emplearemos pilares MUA de 17° o 30°
(low profile 30° pre-angled abutment o low profile 17° pre-angled
abutment, Biomed 3i Dental Ibérica S.L,Barcelona-Espafa) segun la
angulacién de dichos implantes, mientras que sobre los implantes
colocados axial al plano oclusal, realizaremos la rehabilitacion fija

implantosoportada directa a implante. (Imagen 45)
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Imagen 45: Pilares MUA de diferentes angulaciones y alturas.

Posteriormente se procede a la sutura con material reabsorbible de
ac.poliglicolico (Monocril 5/0, Johnson & Johnson P.P,S.A,Madrid-

Espaiia).

5.5.4.- Protocolo de rehabilitacion provisional

Previo a la colocacion de implantes, los pacientes decidiran si antes de
la confeccion de la rehabilitacion implantosoportada definitiva, seran
portadores de una protesis parcial removible provisional de acrilico, no
portardn ningun tipo de rehabilitaciébn provisional o por el contrario se
realizard carga inmediata de los implantes para portar una rehabilitacion
implantosoportada provisional. Sélo se realizar4 carga inmediata si la

fuerza de insercién de los implantes es mayor de 40 Nw.

En la confeccion de las rehabilitaciones removibles provisionales de
acrilico partimos de unos modelos de trabajo de escayola obtenido tras
unas impresiones de alginato que se transfieren a un articulador
semiajustable mediante un arco facial y con la ayuda de unas planchas
base y rodillos de cera.

Después se realizaran pruebas de dientes para determinar la estética y

fonacién del paciente y los planos de oclusion.
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Una vez que los requerimientos estéticos del paciente estan

conseguidos se terminaran de confeccionar la protesis.

Terminada la cirugia de insercion de los implantes, se coloca la
rehabilitacion removible provisional en los casos que los pacientes
hubiesen elegido dicho tipo de rehabilitacion, en cuyo caso sera
rebasada y se procedera a un ajuste oclusal hasta obtener su correcta

funcion.

Para la confeccion de la rehabilitacion mediante protesis fija
implantosoportada provisional (carga inmediata), previamente a la sutura
del colgajo, colocamos los pilares MUA de 17° o 30° sobre los implantes
angulados segun la inclinacién de dichos implantes y pilares rectos
Multi-unit en los implantes rectos, se comprueba visualmente que la
adaptacion entre los pilares y la plataforma del implante es correcta, se

procede a apretar dichos pilares a 15 Nw y se realiza la sutura.

1

Imagen 46: Pilares MUA angulados y rectos

Posteriormente se colocan unos coping de impresion para cubeta abierta
sobre los pilares MUA tanto rectos como angulados y se realizan
radiografias periapicales con técnicas de paralelizacion para comprobar
el correcto ajuste en los diferentes componentes prostodoncicos.

(Imagen 46)
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Se realiza la ferulizacion de los coping de impresién mediante barras
cuadradas de resina autopolimerizable previamente preparadas para
minimizar los cambios volumétricos propios de la contraccion del

material (Pi-Ku-Plast, Laboratorio Bredent, Senden-Germany).

Una vez realizada la ferulizacion se procede a la toma de impresion en
una fase mediante cubeta abierta, empleando silicona fluida (Silicone
light body, Laboratorio Zhermack, Rovigo-ltaly) y pesada( Silicone
hidrorise putty, Laboratorio Zhermack, Rovigo-Italy).

Realizamos impresiones de alginato de los dientes antagonistas y

registros oclusales para la correcta relacion de ambas arcadas

Con todo lo descrito anteriormente el laboratorio confeccionara una

protesis fija atornillada provisional de carga inmediata.

A las tres horas se procede a la colocacion de la prétesis provisional

atornillada de acrilico y se aprieta a 10 Nw, chequeando la oclusién.

Se realizan chequeos a la semana y al mes de la colocacion en los que
se valora estética, funcion, higiene y oclusiéon. Pasados seis meses, se

procede a la confeccion de la rehabilitaciéon definitiva.

5.5.5.- Protocolo de rehabilitacion definitiva

La confeccion de la rehabilitacion mediante protesis fija
implantosoportada definitiva la realizamos a los seis meses tras la

colocacion de los implantes dentales.

Previamente a la toma de impresiones definitivas para la elaboracion de
los modelos de trabajo, colocamos los pilares MUA de 17° o 30° sobre
los implantes angulados segun la inclinacion de dichos implantes (si el
paciente no es portador de una carga inmediata, en cuyo caso ya
estarian colocados). Sobre los implantes colocados axial al plano oclusal

no se coloca ningun tipo de pilar intermedio.
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Mediante radiografias periapicales con técnicas de paralelizacion se
comprueba el correcto ajuste de los componentes prostoddncicos y se

procede a apretar dichos pilares angulados a 15 Nw.

Posteriormente se colocan unos coping de impresion para cubeta abierta
sobre los pilares MUA y sobre los implantes axiales y se realizan
radiografias periapicales con técnicas de paralelizacion para comprobar
el ajuste entre los pilares y coping de impresion y entre coping de

impresion e implante.

Se realiza la ferulizacion de los coping de impresion mediante barras
cuadradas de Pi-Ku-Plast previamente preparadas para minimizar los
cambios volumétricos propios de la contraccion del material.

Una vez realizada la ferulizacion se procede a la toma de impresion en
una fase mediante cubeta abierta, empleando silicona fluida y pesada
(Silicone light body, Laboratorio Zhermack, Rovigo-ltaly y Silicone
hidrorise putty, Laboratorio Zhermack, Rovigo-ltaly, respectivamente).

Posteriormente se realizan registros oclusales y del antagonista.

Sobre estos modelos de trabajo se confecciona la estructura metélica de
cromo-cobalto fresado sobre la cual se procedera a su recubrimiento con
material ceramico. (Imagen 47)

O
Imagen 47: Estructura metélica
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La rehabilitacion fija implantosoportada se aprieta a 10 Nw, chequeando
la oclusion tanto esttica (méxima intercuspidacién) como dinamica
(guia anterior y canina) para obtener los contactos oclusales correctos

segun el caso.

Se realizan chequeos a la semana y al mes de la colocacion de la
rehabilitacion implantosoportada, en los que se valora estética, funcion,
higiene y oclusion, asi como controles radiogréaficos el dia de la prueba
de la estructura metélica, para valorar el ajuste pasivo de dicha
estructura, y el dia en el que se rehabilitan dichos implantes, momento
en el que comienza la carga de los implantes y en el que realizamos las

primeras medidas de perdida 6sea peri-implantaria.

5.5.6.- Seguimiento clinico

Todos los pacientes tras la cirugia de insercién de implantes recibieron
al menos tres citas de control postoperatorio, una a la semana, otra al
mes de la intervencion y a los tres meses. En dichos controles se evaluo
la cicatrizacién de los tejidos blandos, la estabilidad y oclusién de la
prétesis provisional, tanto de la prétesis removibles como de las
rehabilitaciones provisionales fijas implantosoportadas que se colocaron
y adaptaron tras la cirugia de insercion de implantes.

Durante la fase prostoddncica se realizaron otros controles clinicos y
radiogréaficos, el primero en el momento de la toma de impresiones para
la confeccidon de las rehabilitaciones fijas implantosoportadas parciales,
la segunda en la prueba de la estructura metalica y la ultima cuando
colocamos la rehabilitacion parcial fija implantosoportada. Este es el
momento de inicio de dicho estudio, en el que tomamos los primeros

registros sobre la altura 6ésea alrededor de los implantes.

Tras la colocacion de la prétesis fija definitiva, los pacientes son
incluidos en un programa de controles clinicos y radioldgicos, en los que

se valoraran y registraran el estado de los tejidos blandos,
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periimplantarios y periodontales, estabilidad, estado y oclusién de la
protesis y la higiene. El estudio radiografico anual se realiza mediante
radiografias periapicales con sistemas de paralelizacion para valorar los
cambios en el hueso marginal periimplantario, tanto el dia de la carga de
los implantes, inicio del estudio, como a los 24 meses + 3 meses de la
carga, fecha en la que terminamos las mediciones radiogréaficas del

presente estudio.
5.5.7.- Control radiogréafico

El estudio radiografico preoperatorio consiste en ortopantomografia y/o

tomografia computerizada.

También se realizaron radiografias intraorales digitales con técnicas de
paralelizacion en las que se emplean dispositivos de posicionamiento
del cono en el momento de la toma de impresiones definitivas, en la
prueba de estabilidad y ajuste de la estructura metélica, en el momento

de la carga y en cada cita de seguimiento. (Imagen 49)

P TR P

Imagen 49: dispositivo de posicionamiento del cono
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5.6.- Variables analizadas

5.6.1.-Diferencia del margen 0seo

Para la medicion del hueso marginal se tomé como valor “cero” la unién
de la plataforma del implante con el aditamento prostodéncico empleado
y se realizaron mediciones entre este punto de referencia y el nivel del
hueso marginal (el punto de hueso mas coronal) en mesial y distal de
cada implante obteniendo un valor medio de pérdida 6sea marginal para
cada implante, tanto en implantes axiales como angulados. (Imagen 50)

Con el objetivo de ajustar la posible magnificacion de las radiografias
digitales se realiz6 su calibraciébn basadndose en la longitud y didmetro
real de cada implantes y su medicion radiografica.

Las mediciones se realizaron en el momento de la carga de los

implantes y a los dos afios con un intervalo de = 3 meses

’ P
Imagen 50: Punto que se tomé como valor “cero” en la medicién de la posicién del

margen 0seo
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5.6.2.-Criterios de éxito

Segun los datos obtenidos en las citas de control clinico y radiolégico
realizadas a los dos afios £ 3 meses tras la carga de los implantes,
clasificamos los implantes en cuatro categorias, de acuerdo con los

criterios de Albrektsson e Isidor. (160)

-Exito: aquellos implantes que cumplen los criterios especificos
propuestos por Albrektsson y Zarb en 1986 (161). Un implante
que cumple su funcion principal y es estable cuando se explora
individualmente mediante la presion de dos instrumentos. No
presenta dolor ni signos de infeccidén, neuropatias ni parestesias
ni signos de patologia periimplantaria en la exploracion
radiologica y cuya pérdida de hueso crestal no exceda de 1,5 mm

el primer afio de carga o 0,2 mm/afio los siguientes afos.

-Supervivencia: aquellos implantes que estan estables, pero que
los criterios de éxito sobre pérdida de hueso marginal inferior a
1,5 mm durante el primer afio o 0,2 mm/afio durante los siguientes

afios no se han cumplido.

-Incontrolados: aquellos implantes de pacientes que no acuden a

seguimiento, independientemente del motivo, incluida la muerte.

-Fracaso: aquellos implantes que han sido retirados por cualquier

motivo.
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5.6.3 - Variables que pueden influir en la diferencia del margen 6seo

En el presente estudio analizaremos diferentes variables que pudiesen
estar relacionadas con los cambios 6seos producidos tanto en los
implantes angulados como en los rectos, tras dos afios sometidos a
carga funcional. Estas variables las clasificaremos dentro de dos

categorias:

e Variables dependientes del paciente, dentro de este grupo
analizaremos los factores que dependen de la biologia del paciente,
caracteristicas anatomicas o habitos que presenta. Son factores que
no dependen del operador ni del protocolo clinico empleado. Dentro
de este grupo estan presentes las siguientes variables:

- Sexo del paciente, se recoge en la historia médica del paciente.

- Habito tabaquico, en este apartado se recoge el habito de fumar en
el momento de la colocacion de los implantes, estableciéndose las
siguientes categorias: fumador, exfumador y no fumador. Este dato
se obtiene de la historia médica del paciente, en la que se registra la
cantidad de tabaco que fuma al dia, aunque para el presente estudio
solo tendremos en cuenta si el paciente es fumador o no, no
haciendo diferenciaciones en funcion de la cantidad de tabaco que

consume.

- Patologia médica asociada que presenta el paciente en el
momento de la colocacién de los implantes, estos datos se recogen
en la historia médica y aunque en ella se registra la patologia
médica asi como la medicacion que toma en la actualidad, para el
presente estudio solo se establecen dos categorias, una es que el
paciente presenta algun tipo de patologia médica asociada o que no

presenta patologia médica asociada.
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- Tipo de hueso, este dato se obtiene del informe quirdrgico
registrado por el cirujano en el momento de la insercion del implante,
seguimos la clasificacion de Lekholm y Zarb (14), en la que se
establecen cuatro categorias: tipo I, tipo Il, tipo Ill y tipo IV. (Imagen
51)

D3 D4

Imagen 51: Clasificacién densidad 6sea de Lekholm y Zarb.

- Forma del reborde, dato que se obtiene del informe quirtrgico
registrado por el cirujano en el momento de la insercién del implante.
Se establecen cinco categorias, en funcién del grado de reabsorcion
del proceso alveolar, las categorias van desde el reborde en forma

A, hasta el E. siguiendo el esquema que se muestra en la imagen 52

NE S

Maxilla
A

GODb

Imagen 52: Clasificacién segun el reborde alveolar

Mandible
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- Denticion antagonista, este dato se recoge en el momento de la
toma de impresiones definitivas y se registra en el informe
rehabilitador. Este informe rehabilitador recoge otros datos como el
tipo de pilar empleado, tipo de tornillo, material en el que se
confecciona tanto la proétesis provisional como la definitiva y color,
aunque para el presente estudio no se tienen en cuenta estos
ultimos datos. En el analisis de esta variable se establecen cinco

categorias:

o Hibrida metal-resina, la denticion antagonista es una
rehabilitacion completa fija implantosoportada dentogingival
en la que se emplea una estructura metalica de cromo-
cobalto y un recubrimiento de acrilico.

o RPFI cerdmica-diente, el antagonista estd compuesto por
denticion natural y una rehabilitacion fija implantosoportada
parcial confeccionada con una estructura metalica en cromo-
cobalto y un recubrimiento ceramico.

o RPFD ceramica-diente, el antagonista estd compuesto por
denticion natural y una rehabilitacion fija dentosoportada
parcial confeccionada con una estructura metalica con una
aleacion de alto contenido en oro y un recubrimiento
ceramico.

o Diente natural, el antagonista son dientes naturales.

o PPR-diente, el antagonista es una rehabilitacion parcial
removible confeccionada en material acrilico y denticién

natural.

e Variables dependientes del protocolo quirdrgico y/o rehabilitador,
dentro de este grupo analizaremos los factores que dependen del
facultativo, del protocolo quirargico empleado o del protocolo de
rehabilitacion. Estas variables pueden ser modificadas por el
cirujano o prostodoncista en mayor o menor medida. Dentro de este

grupo estan presentes las siguientes variables:
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- Tipo de protesis provisional empleada, este dato se recoge en el
informe quirdrgico. El facultativo en consenso con el paciente
decidira qué tipo de protesis provisional portara este ultimo durante

el proceso de osteointegracion. Se establecen tres categorias:

o Sin protesis, en este grupo los pacientes deciden no llevar
ningun tipo de rehabilitacion provisional.

o RPFI carga inmediata, en estos casos el paciente decide
portar una rehabilitacion fija implantosoportada provisional
de material acrilico.

o Parcial removible resina, en estos casos la rehabilitacion

elegida es una protesis parcial removible de material acrilico.

- Momento de la carga, se recoge en el informe quirdrgico realizado
por el cirujano en el momento de la colocacion de los implantes, en

él se establecen dos categorias:

o Carga inmediata, los implantes se someten a carga funcional
desde el momento de la colocacion de los mismos.
o Carga diferida, los implantes son sometidos a cargas

funcionales a los seis meses de la insercion de los mismos.

- Longitud del implante, este dato se recogen en el informe
quirdrgico y se emplearan implantes de diferentes longitudes, que el
cirujano valorara tanto en el estudio preoperatorio como durante la
insercion de los mismos cual es el mas indicado para cada situacion.
Se emplearon implantes de 8,5 mm, 10 mm, 11,5 mm, 13 mm y 15
mm, estas medidas corresponden con las indicadas por el

fabricante.
- Modelo del implante, igual que la variable anterior pero con

distintos modelos y marcas de implantes segun el criterio del
cirujano. En este apartado tenemos las siguientes categorias:
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Implantes Nobel Speedy Groovy R.P de la casa comercial

Nobel Biocare

Osseotite Implant de la casa comercial Biomed 3i Dental

Ibérica.

Full Osseotite Implant de la casa comercial Biomed 3i Dental
Ibérica.
NanoTite Implant de la casa comercial Biomed 3i Dental

Ibérica.

NT Osseotite Tapered Implant de la casa comercial Biomed 3i

Dental Ibérica.

- Localizacion de los implantes, dato también recogido en el informe

quirdrgico. El cirujano registra si el implante esta insertado en alguna

de las siguientes localizaciones:

Incisivos, la plataforma del implante esta colocado en la
posicion donde se rehabilitara el incisivo central o lateral.
Caninos, la plataforma del implante est4 localizado en la
posicion donde se rehabilitara el canino

Premolares, la plataforma del implante esta localizado en la
posicion donde se rehabilitara el primer o segundo premolar.
Molares, la plataforma del implante esta localizada en la

posicion donde se rehabilitara alguno de los tres molares.

- Protesis en extremo libre o tramo intercalar, en este aparatado

registramos si el tramo edéntulo presenta un diente remanente 0 no

en la zona mas distal de dicho tramo. Este dato se recoge en el

informe de rehabilitacion por el prostodoncista en el momento de la

toma de impresiones para la confeccion de la rehabilitacion.

-118-



Tesis Doctoral Juan Carlos Casar Espinosa

o Prétesis en extremo libre, tramo edéntulo posterior en el que
no hay ningun diente remanente en distal.
o Tramo intercalar, tramo edéntulo posterior comprendida entre

dientes remanentes en mesial y distal de dicho tramo.

- Fuerza de insercion, viene expresado en Newton (Nw), se registra
en el momento de la insercion de los implantes en el informe
quirargico por parte del cirujano. La medicion se realiza por el motor

de implantes y se establecen las siguientes categorias:

o Menor de 10 Nw: se engloban los valores comprendidos entre
Oy 10 Nw.

o Menor de 20 Nw: se engloban los valores comprendidos entre
11y 20 Nw.

o Menor de 30 Nw: se engloban los valores comprendidos entre
21y 30 Nw.

o Menor de 40 Nw: se engloban los valores comprendidos entre
31y 40 Nw.

o Mayor de 40 Nw: se engloban los valores igual o mayor de 41
Nw.

5.7.- Aspectos estadisticos

La recogida de datos se realizé en una tabla de Excel (Microsoft

Office 2007) y fue transformada posteriormente en un archivo de SPSS,
para su correspondiente procesamiento mediante el dicho paquete
estadistico (SPSS para Windows, version 1.4. IBM, USA). La descripcion
estadistica de los datos cualitativos se utilizé un analisis de frecuencias y
para la descripcion de los cuantitativos se emplearon medias y

desviacion estandar.
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Para valorar la relacion entre una “exposicidon” binaria (variable
independiente) y una respuesta cuantitativa (variable dependiente), se
utilizo la prueba estadistica de la t de Student-Fisher. Las condiciones
de aplicacion de esta prueba exigen suponer que la distribucion muestral
de las diferencias entre las dos medias sigue una ley normal y también
gue las poblaciones tiene igual variancia. El teorema central del limite
permite aceptar el supuesto de normalidad para muestras grandes y se
consideran grandes cuando N es mayor o igual a 30, supuesto que en

nuestro caso se cumple.

Para evaluar si las poblaciones de implantes estudiadas tiene una
variancia homogénea se aplico la prueba de Levene y en funcién de su
significacién estadistica se decidira que prueba t de Student-Fisher se
interpreta, si la que asumen variancias iguales, o la que no se asumen
variancias iguales. El supuesto de homogeneidad de variancias se
rechaza cuando valor P es menor o igual a 0,05. En el caso en que le
valor P sea mayor de 0,05 se asumen variancias iguales. Una vez
comprobados los supuestos de aplicacion, se emplea la prueba t de
Student-Fisher de comparacion de medias. Esta es una prueba de
significacion estadistica que se utiliza para valorar la credibilidad una
hipotesis concreta, a partir de los datos obtenidos en un Unico estudio, y
asi disponer de una dato mas para decidir si se rechaza o se mantiene
la hipétesis formulada. En nuestro caso la hipétesis nula es que no hay
diferencias en la pérdida de hueso marginal entre los implantes

colocados axiales a las fuerzas oclusales y los implantes angulados.

El valor t constituye una medida de discrepancia entre los datos
empiricos y la hipotesis nula HO, que se evalua con el correspondiente

grado de significacion estadistica P.

Para estudiar el efecto de una o mas variables independientes
categoricas sobre una respuesta cuantitativa se empleo la técnica de
andlisis de la variancia. Cuando el estadistico F del andlisis de la

variancia cuando fue significativo se concluyo que algunas de las
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medias diferian. En ese caso se hicieron comparaciones entre pares de
medias, cuando habia més de dos grupos, para encontrar que grupos
habian producido esa significacion estadistica. Para ello se realizaron

comparaciones multiples mediante el procedimiento de Bonferroni.
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6.- RESULTADOS
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6.1.-Caracteristicas generales de la muestra

6.1.1.-Distribucion de los implantes segun angulacion y angulacion

media del grupo de implantes angulados.

De los 70 implantes que forman la muestra 33 de ellos se angularon y 37
se colocaron axial al plano oclusal, lo que representa el 47,1 % y 52,9%

respectivamente. (Tabla 1 y Gréfica 1)

Implantes Porcentaje
Angulados 33 47,1 %
Axiales 37 52,9 %
Total 70 100 %

Tabla 1.Distribucion de los implantes de la muestra segin angulacion.

H Angulados

W Axiales

Gréfica 1.Distribucion de los implantes de la muestra segun angulacion.
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La angulacion media del grupo de los 33 implantes angulados de la
muestra fue de 32,8° £ 8,39°. (Tabla 2 y Grafica 2)

Media

Desviacion estandar

Angulacién media

32,8°

9,39°

Tabla 2.- Angulaciéon media de los implantes angulados.

45
40
35
30
25
20
15
10

Angulacion media del grupo de implantes angulados.
38,2°+8,39

Angulacion media

Gréfica 2.- Angulacién media de los implantes angulados.
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6.1.2.-Distribucién de los implantes segun las variables

dependientes del paciente.
6.1.2.1.-Distribucién segun sexo del paciente
Se colocaron un total de 70 implantes, de los cuales 33 se colocaron

en hombres y 37 implantes en mujeres, lo que representa el 47,1% y

52,9% respectivamente. (Tabla 3 y Gréfica 3)

Implantes | Porcentaje
Hombre 33 47,1%
Mujer 37 52,9%
Total 70 100

Tabla 3.- Distribucion de los implantes de la muestras segun el sexo.

Distribucion de los implantes por

sexo
Mujer

Hombre

Gréfica 3.-Distribucién de los implantes de la muestras segun el sexo.
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6.1.2.2-Edad media de los pacientes tomando como unidad de

medida el implante

La edad media de los pacientes tomando como unidad de medida el
implante fue 60,67 afios = 7,241 afios, donde la edad minima fue 43

afos y el mdximo 76 afios. (Tabla 4 y Grafica 4)

Total Edad Edad Edad Desviacion
implantes minima méxima media estandar
(afos) (afos) (afos)
Edad 70 43 76 60,67 7,241

Tabla 4.-Distribucién de la edad de la muestra tomando como referencia el

implante.

Edad media de los pacientes tomando como unidad de mediada el
implante

80

70

w |

50

40

30

20

10

Edad

Gréfica 4.-Distribucion de la edad de la muestra tomando como referencia el

implante.
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6.1.2.3.-Distribucion de los implantes por habito tabaquico

Se colocaron 25 implantes en fumadores, 17 en ex-fumadores y 28
en pacientes no fumadores, lo que representa el 35,7%, 24,3% y

40% respectivamente. (Tabla 5y Gréfica 5)

Implantes Porcentaje
Fumador 25 35,7%
Exfumador 17 24,3%
No fumador 28 40%
Total 70 100%

Tabla 5.- Distribucion de los implantes por habito tabaquico

Habito tabaquico

B Fumador
m Exfumador

m No fumador

Gréfica 5.- Distribucion de los implantes por habito tabaquico
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6.1.2.4.-Distribucion de los implantes segun presencia de patologia

médica asociada

De los 70 implantes, 48 se colocaron en pacientes con algun tipo de
patologia médica, lo que representa el 68,6%, mientras que 22
implantes, el 31,4%, se insertaron en pacientes completamente

sanos. (Tabla 6 y Grafica 6)

Implantes | Porcentaje

Con patologia 48 68,6%
Sin patologia 22 31,4%
Total 70 100

Tabla 6.- Distribucion de los implantes por presencia de patologia médica

Distribucion segun la presencia de patologia
médica

Sin patologia
31,4%
n=22

Gréfica 6.- Distribucion de los implantes por presencia de patologia médica

6.1.2.5.-Distribucién de los implantes segun tipo de hueso

Del total de la muestra, 54 implantes se insertaron en hueso tipo Il, 8
implantes en tipo Ill y otros 8 implantes en hueso tipo IV, lo que
representd un 77,1%, 11,4% y 11,4% respectivamente. (Tabla 7 y
Gréfica 7)

-130-



Tesis Doctoral Juan Carlos Casar Espinosa

Implantes Porcentaje
Tipo | 0 0%
Tipo Il 54 77,1%
Tipo Il 8 11,4%
Tipo IV 8 11,4%
Total 70 100

Tabla 7.-Distribucién de los implantes segun tipo de hueso

Distribucion segun tipo de hueso

H Tipo ll
m Tipo lll
HTipo IV

Gréfica 7.-Distribucion de los implantes segun tipo de hueso

6.1.2.6.-Distribucion segun forma del reborde alveolar

Del total de la muestra, 46 implantes (65,7%) se colocaron en un
reborde alveolar tipo B, mientras que 15 implantes (21,4%) en un
reborde tipo C, 6 implantes (8,6%) en un reborde tipo A y 3

implantes (4,3%) en un reborde alveolar tipo E. (Tabla 8 y Gréfica 8)
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Implantes Porcentaje
Forma A 6 8,6%
Forma B 46 65,7%
Forma C 15 21,4%
Forma D 3 4.3%
Total 70 100

Tabla 8.-Distribucion segun forma del reborde alveolar

Distribucion segun forma del reborde

4,3% 8,6%
n=3 n=6

B FormaA
B FormaB
FormaC

B FormaD

Tabla 8.-Distribucién segun forma del reborde alveolar

6.1.2.7.-Distribucién de los implantes segun el antagonista

El antagonista fueron dientes naturales y prétesis fija
implantosoportada de metal-ceramica en 40 de los implantes que
formaron la muestra (57,1%), en 2 implantes (2,9%) tuvieron como
antagonista una protesis completa de metal- resina, en 5 implantes,
(7,2%), el antagonista fueron dientes naturales y prétesis fija
dentosoportada de metal-ceramica, 19 implantes (27,1%) tuvieron
como antagonista la denticién natural del paciente y en 4 implantes
(5,7%) el antagonista fue una protesis removible de material acrilico.
(Tabla 9 y Grafica 9)
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Implantes Porcentaje
Hibrida metal-resina 2 2,9%
RPFI cerdmica-diente 40 57,1%
RPFD ceramica-diente 5 7,2%
Diente natural 19 27,1%
PPR-diente 4 5,7%
Total 70 100%

Tabla 9.-Distribucién de los implantes segln el antagonista

5,7% 2,9%
n=4 n=2

Distribucion de los implantes segun antagonista

B Hibrida metal-resina
M RPFI ceramica-diente

RPFD ceramica-diente
B Diente natural

B PPR-diente

Gréfica 9.-Distribucion de los implantes segun el antagonista

6.1.3.-Distribucion de los

implantes

segun las variables

dependientes del protocolo quirdrgico y/o rehabilitador.

6.1.3.1.-Distribucién de los implantes segun el tipo de rehabilitacién

provisional empleada

De los 70 implantes que forman la muestra, 46 de ellos recibieron

una protesis parcial removible de acrilico durante el proceso de

osteointegracion, 22 implantes no recibieron ningun tipo de prétesis

provisional y solo 2 implantes recibieron carga inmediata, lo que

representaba el 65,7%, 31,4% y 2,9% respectivamente. (Tabla 10 y

Gréfica 10)
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Implantes Porcentaje
RPFI carga inmediata 2 2,9%
Parcial removible resina 46 65,7%
Sin protesis 22 31,4%
Total 70 100%

Tabla 10.-Distribucion de los implantes segun el tipo de rehabilitacion provisional

empleada

Distribucion segun tipo de protesis provisional

2,9%
n=2

M RPFl carga inmediata
MW Parcial removible resina

Sin proétesis

Graéfica 10.-Distribucion de los implantes segun el tipo de rehabilitacion provisional

empleada

6.1.3.2.-Distribucion de los implantes segin momento de la carga.

De los 70 implantes que forman la muestra, 68 de ellos fueron
cargados 6 meses después de su colocacion, mientras que solo 2
implantes recibieron carga inmediata, o que representaba el 97,1%

y 2,9% respectivamente. (Tabla 11 y Gréafica 11)

Tabla 11.-Distribucion de los implantes segun carga inmediata o carga diferida

Implantes | Porcentaje
Inmediata 2 2,9%
Diferida 68 97,1%
Total 70 100%
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M Inmediata

MW Diferida

Gréfica 11.-Distribucion de los implantes segun carga inmediata o carga diferida

6.1.3.3.-Distribucién de los implantes por longitud

Se emplearon 7 implantes de 8,5 mm de longitud (10% de la

muestra), 5 implantes de 10mm (7,1%), 11 implantes de 11,5 mm
(15,7%), 34 implantes de 13 mm (48,6%) y 13 de 15mm (18,6%).

(Tabla 12 y Gréfica 12)

Implantes Porcentaje
8,5 mm 7 10%
10 mm 5 7,1%
11,5 mm 11 15,7%
13 mm 34 48,6%
15 mm 13 18,6%
Total 70 100%

Tabla 12.- Distribucion de los implantes por longitud
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Distribucion segun longitud del implante

10% 7.1%
n=5
m35mm
H10mm
m11,5mm
H13mm
H15mm

Gréfica 12.- Distribucion de los implantes por longitud

6.1.3.4.-Distribucion de los implantes por modelo

De los 70 implantes, 12 de ellos fueron Full Osseotite Implant de
Biomed 3i, el 17,1% del total. Se emplearon 2 implantes Nobel
Speedy Groovy R.P de Nobel Biocare, el 2,9%. Se usaron 10
implantes NanoTite Implant de Biomed 3i, 39 implantes Osseotite
Implant, 3 implantes Osseotite Certain y 4 implantes NT Osseotite
Tapered, lo que representa el 14,3%, 55,7%, 43% y 5,7%
respectivamente. (Tabla 13 y Gréafica 13)

Implantes Porcentaje
Full osseotite 12 17,1%
Groovy RP 2 2,9%
NanoTite 10 14,3%
Osseotite 39 55,7%
Osseotite certain 3 4,3%
Osseotite Tapered implant 4 5,7%
Total 70 100%

Tabla 13.- Distribucion de los implantes por modelo
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Distribucion segun modelo

4% 6% MW Full osseotite
n=3 n=4

3% B Groovy RP
n=2

14% ™ NanoTite
n=10

W Osseotite

m Osseotite certain

m Osseotite Tapered
implant

Gréfica 13.- Distribucion de los implantes por modelo

6.1.3.5.-Distribucién de los implantes por localizacién

Se colocaron 2 implantes en posicion de incisivos, que representan
el 2,9% del total, 5 implantes, el 7,1% en posicion de caninos, 30
implantes en posicion de premolares y 33 implantes en posicion de
molares, lo que representa el 42,9% y 47,1% respectivamente.
(Tabla 14 y Grafica 14)

Implantes Porcentaje
Incisivos 2 2,9%
Caninos 5 7,1%
Premolares 30 42,9%
Molares 33 47,1%
Total 70 100%

Tabla 14.- Distribucion de los implantes por localizacion
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Distribucion segun localizacaion

2,9%
n=2%

7,1%
n=>5

M Incisivos
B Caninos
® Premolares

W Molares

Grafica 14.- Distribucion de los implantes por localizacion

6.1.3.6.-Distribucién segun tipo de protesis

De los 70 implantes que forman la muestra, 65 soportaron una
rehabilitacion fija implantosoportada de extremo libre, mientras que
cinco implantes soportaron una rehabilitacion de tramo edéntulo
intercalar, lo que represent6 el 92,9% y 7,1% respectivamente.
(Tabla 15 y Grafica 15)

Implantes Porcentaje
Extremo libre 65 92,9%
Tramo intercalar 5 7,1%
Total 70 100%

Tabla 15.-Distribucién segun tipo de protesis
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Distribucion segun tipo de protesis

7,1%
n=>5

M Estremo libre

W Tramo intercalar

Gréfica 15.-Distribucion segun tipo de prétesis

6.1.3.7.-Distribucion segun fuerza de insercion de los implantes

La fuerza de insercion media de los implantes, torque de insercion,

fue 39,64 Nw con una desviaciéon estandar de + 10,711 Nw, donde el

valor minimo registrado fue de 10 Nw y el maximo de 50 Nw. (Tabla
16 y Grafica 16)

Implantes

Minimo

Maximo

Media

Desviacion

Fuerza inserciéon

70

10

50

39,64

10,711

Tabla 16.-Distribucion segun fuerza de insercién de los implantes.
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Media= 39,64 Nw
SD=%+10,711 Nw

60

50

40 x

30

20

10

Fuerza de insercion

Gréfica 16.-Distribucion segun fuerza de insercion de los implantes

6.2.-Analisis de la diferencia en el nivel del margen 6seo entre

implantes dentales colocados rectos y angulados.

La medias de las mediciones de las diferencias en el margen 6seo entre
el momento de la carga y el registrado a los 24 meses entre los
implantes angulados y los rectos no fueron estadisticamente
significativas (p =0,096); siendo la media -0,3286 mm =+ 1,054 para los
angulados (n= 33) y -0,7199 mm * 0,885 para los rectos (n=37). (Tabla
17 y Gréfica 17)
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N Media Desviacion | Sig
(mm) estandar (bilateral)
(mm)
Diferencia en el | Implantes 33 | -0,3286 | 1,054 0,096
margen de la cresta | angulados mm
Osea Implantes rectos | 37 | -0,7199 | 0,885
mm

Tabla 17.- Medidas de la diferencia en el margen éseo entre momento de la cargay a

los 24 meses, en implantes angulados y rectos.

Media implantes rectos= -0,711 £ 0,885 mm
Media implantes rectos=-0,328 £ 1,054 mm

0,5

Inplantes‘ingu\ados implantgs rectos

-0,5

-1,5

-2

Graéfica 17.- Medidas de la diferencia en el margen 6seo entre momento de la carga y

a los 24 meses, en implantes angulados y rectos.

6.3.-Andlisis de la supervivencia de los implantes angulados y de

los colocados de forma axial para rehabilitaciones parciales.

No se registré ningun fracaso de implantes tras los dos afios de carga,
ni en el grupo de implantes colocados axial a las fuerzas oclusales ni en
el grupo de implantes angulados, por lo que la tasa de supervivencia de

los implantes fue del 100%.
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Atendiendo a la tasa de éxito segun los criterios de Albrektsson y Zarb
(161)

94,28% al analizar todos los grupos, siendo en el grupo de los

en el periodo estudiado, encontramos una tasa de éxito de

angulados del 100% y en el grupo de los implantes rectos del 89,19% .

6.4.-Caracteristicas generales de la muestra de implantes

angulados.

6.4.1.-Distribucion de los implantes angulados segun las variables

dependientes del paciente.

6.4.1.1.-Distribucién de los implantes angulados segun sexo del

paciente

Se colocaron un total de 33 implantes, de los cuales 15 se colocaron
en hombres y 18 implantes en mujeres, lo que representa el 45% y

55% respectivamente. (Tabla 18 y Grafica 18)

Implantes | Porcentaje
Hombre 15 45%
Mujer 18 55%
Total 33 100%
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Distribucion segun sexo

m Hombre

B Mujer

Gréfica 18.-Distribucion de los implantes angulados de la muestras segun el sexo.

6.4.1.3.-Distribucion de los implantes angulados por habito tabaquico

Se colocaron 12 implantes en fumadores, siete en ex-fumadores y
14 en pacientes no fumadores, lo que representa el 36%, 21% y

43% respectivamente. (Tabla 19 y Gréfica 19)

Implantes Porcentaje
Fumador 12 36%
Exfumador 77 21%
No fumador 14 43%
Total 33 100%

Tabla 19.- Distribucion de los implantes angulados por habito tabaquico
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Distribucion segun habito tabaquico

B Fumador
W Exfumador

= No fumador

Gréfica 19.- Distribucion de los implantes angulados por habito tabaquico

6.4.1.4.-Distribucién de los implantes angulados segun presencia de

patologia médica asociada

De los 33 implantes angulados, 23 se colocaron en pacientes con
algun tipo de patologia médica, lo que representa el 70%, mientras
que diez implantes, el 30%, se insertaron en pacientes
completamente sanos. (Tabla 20 y Grafica 20)

Implantes | Porcentaje

Con patologia 23 70%
Sin patologia 10 30%
Total 33 100%

Tabla 20.- Distribucion de los implantes angulados segun presencia de patologia

médica
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Distribucion segun la presencia de patologia
médica

Sin patologia
30%
n=10

m Con patologia

B Sin patologia

Gréfica 20.- Distribucion de los implantes angulados segun presencia de patologia

médica

6.4.1.5.-Distribucién de los implantes angulados segun tipo de hueso

Del total de la muestra, 24 implantes se insertaron en hueso tipo Il,
cinco implantes en tipo Il y cuatro implantes en hueso tipo IV, lo que
representd un 73%, 15% y 12% respectivamente. (Tabla 21 y
Grafica 21)

Implantes Porcentaje
Tipo | 0 0%
Tipo Il 24 73%
Tipo 1l 5 15%
Tipo IV 4 12%
Total 70 100%

Tabla 21.-Distribucion de los implantes angulados segun tipo de hueso
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Distribucion segun tipo de hueso

H Tipo ll
M Tipo lll
HTipo IV

Gréfica 21.-Distribucion de los implantes angulados segun tipo de hueso

6.4.1.6.-Distribucion de los implantes angulados segun forma del

reborde alveolar

Del total de la muestra, 22 implantes angulados (67%) se colocaron

en un reborde alveolar tipo B, mientras que ocho implantes (24%) en

un reborde tipo C, dos implantes (6%) en un reborde tipo A y un

implantes (4%) en un reborde alveolar tipo E. (Tabla 22 y Gréfica 22)

Implantes Porcentaje
Forma A 2 6%
Forma B 22 67%
Forma C 24%
Forma E 1 3%
Total 33 100%

alveolar
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Distribucion segun tipo de reborde alveolar

3% 6%
n=1 n=2

mFormaA
B FormaB
FormaC

mFormakt

Tabla 22.-Distribucion de los implantes angulados segun forma del reborde

alveolar

6.4.1.7.-Distribucion de los implantes angulados segun el

antagonista

El antagonista fueron dientes naturales y proétesis fija
implantosoportada de metal-ceramica en 18 de los implantes que
formaron la muestra (65%), un implante (3%) tuvo como antagonista
una protesis hibrida de metal- resina, en tres implantes, (9%), el
antagonista fueron dientes naturales y proétesis fija dentosoportada
de metal-cerdmica, nueve implantes (27%) tuvieron como
antagonista la denticiébn natural del paciente y en dos implantes
(6%) el antagonista fue una prétesis removible de material acrilico.

(Tabla 23 y Gréfica 23)
Implantes Porcentaje

Hibrida metal-resina 1 3%

RPFI ceramica-diente 18 65%

RPFD ceramica-diente 3 9%

Diente natural 9 27%

PPR-diente 2 6%
Total 33 100%

Tabla 23.-Distribucion de los implantes angulados segin el antagonista
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6% 3%
n=2 n=1

Distribucion de los implantes segun antagonista

B Hibrida metal-resina
B RPFI ceramica-diente

RPFD ceramica-diente
H Diente natural

W PPR-diente

Gréfica 23.-Distribucion de los implantes angulados segun el antagonista

6.4.2.-Distribucion de los implantes angulados segun las variables

dependientes del protocolo quirargico y/o rehabilitador.

6.4.2.1.-Distribucion de los implantes segun el tipo de rehabilitacion

provisional empleada

De los 33 implantes angulados que forman la muestra, 20 de ellos

recibieron una prétesis parcial removible de acrilico durante el

proceso de osteointegracion, 12 implantes no recibieron ningun tipo

de prétesis provisional y solo un implante recibié carga inmediata, lo

que representaba el 61%, 36% y 3% respectivamente. (Tabla 24 y

Gréfica 24)
Implantes Porcentaje
RPFI carga inmediata 1 3%
Parcial removible resina 20 61%
Sin proétesis 12 36%
Total 33 100%

Tabla 24.-Distribucion de los implantes angulados segun el tipo de rehabilitacion

provisional empleada
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Distribucion segun tipo de protesis provisional

3%
n=1

W RPFI carga inmediata
MW Parcial removible resina

Sin protesis

Gréfica 24.-Distribucidn de los implantes angulados segun el tipo de rehabilitacion

provisional empleada

6.4.2.2.-Distribucion de los implantes angulados segin momento de

la carga.

De los 33 implantes que forman la muestra, 32 de ellos fueron
cargados 6 meses después de su colocacién, mientras que solo un
implante recibié carga inmediata, lo que representaba el 97% y 3%

respectivamente. (Tabla 25 y Gréfica 25)

Tabla 11.-Distribucion de los implantes angulados segun carga inmediata o carga

Implantes | Porcentaje
Inmediata 1 3%
Diferida 32 97%
Total 33 100%

diferida
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Distribucion segun el momento de carga

3%
n=1

M Inmediata

H Diferida

Gréfica 25.-Distribucidn de los implantes angulados segun carga inmediata o carga
diferida

6.4.2.3.-Distribucion de los implantes angulados segun longitud

Se empled un implante de 8,5 mm de longitud (3% de la muestra),
cuatro implantes de 10mm (12%), ocho implantes de 11,5 mm
(24%), 12 implantes de 13 mm (37%) y ocho de 15mm (24%). (Tabla

26 y Grafica 26)
Implantes Porcentaje

8,5 mm 1 3%

10 mm 4 12%

11,5 mm 8 24%
13 mm 12 37%
15 mm 8 24%
Total 33 100%

Tabla 26.- Distribucion de los implantes angulados segun longitud
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Distribucion segun longitud del implante
3%
n=1

12%
n=4

mE5mm
H10mm
m11,5mm
H13mm

W15mm

Gréfica 26.- Distribucion de los implantes angulados segun longitud

6.4.2.4.-Distribucion de los implantes angulados segun modelo

De los 33 implantes, ocho de ellos fueron Full Osseotite Implant de
Biomed 3i, el 24% del total. Se emple6é un implante Nobel Speedy
Groovy R.P de Nobel Biocare, el 3%. Se usaron cuatro implantes

NanoTite Implant de Biomed 3i, 16 implantes Osseotite Implant, dos

implantes Osseotite Certain y dos implantes NT Osseotite Tapered,

lo que representa el 12%, 49%, 6% y 6% respectivamente. (Tabla 27

y Gréfica 27)

Implantes Porcentaje
Full osseotite 8 24%
Groovy RP 1 3%
NanoTite 4 12%
Osseotite 16 49%
Osseaotite certain 6%
Osseotite Tapered implant 2 6%
Total 33 100%
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Distribucion seguin modelo de implante

W Full osseotite

6%
n=2

6n=2

B Groovy RP
3%  mNanoTite
n=1

H Osseotite

12% _ _
n=4 B Osseotite certain

m Osseotite Tapered
implant

Gréfica 27.- Distribucion de los implantes angulados segin modelo

6.4.2.5.-Distribucion de los implantes angulados segun su

localizacion

Se colocaron tres implantes angulados en posicion de premolares y
30 implantes angulados en posicion de molares, lo que representa el
9% y 91% respectivamente. (Tabla 28 y Grafica 28)

Implantes | Porcentaje
Premolares 3 9%
Molares 30 91%
Total 33 100%

Tabla 28.- Distribucion de los implantes angulados segun su localizacion
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Distribucion de los implantes segun su
localizacion

9%

n=3

B Premolares

® Molares

Gréfica 28.- Distribucion de los implantes angulados segun su localizacion

6.4.2.6.-Distribucién de los implantes angulados segun tipo de

protesis

De los 33 implantes angulados que se colocaron, 31 implantes,
soportaron una rehabilitacién fija implantosoportada de extremo
libre, mientras que 2 implantes soportaron una rehabilitacion de
tramo edéntulo intercalar, lo que representd el 94% y 6%

respectivamente. (Tabla 29 y Gréfica 29)

Implantes Porcentaje
Extremo libre 31 94%
Tramo intercalar 2 6%
Total 33 100%

Tabla 29.-Distribucion de los implantes angulados segun tipo de protesis
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Distribucion segun tipo de protesis

6%
n=2

M Estremo libre

M Tramo intercalar

Gréfica 29.-Distribucion de los implantes angulados segun tipo de prétesis

6.4.2.7.-Distribucion segun fuerza de inserciéon de los implantes

angulados

La fuerza de insercién de un implante fue menor de 10 Nw, mientras

gue dos implantes tuvieron un torque de insercion entre 11 Nw y 20

Nw, ocho implantes angulados presentaron un torque de insercién

entre 21 Nw y 30 Nw, nueve impkantes angulados entre 31 Nw y 40

Nw y en 13 implantes el torque de insercion fue mayor de 40 Nw, lo

que representaba el 3%, 6%,24% 27% y 41% respectivamente.
(Tabla 30 y Gréfica 30)

Implantes Porcentaje
Torque <10 Nw 1 3%
Torque 11-20 Nw 2 6%
Torque 21-30 Nw 8 24%
Torque 31-40 Nw 9 27%
Torque =40 Nw 13 40%
Total 33 100%

Tabla 30.-Distribucion segun fuerza de insercién de los implantes angulados.
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Distribucion segun fuerza de insercion

3% 6%
n=1 n=2

B Torque =10 Nw

B Torque 11-20 Nw
W Torque 21-30 Nw
B Torque 31-40 Nw

B Torque =2 40 Nw

Gréfica 30.-Distribucidn segun fuerza de insercién de los implantes angulados

6.5.- Andlisis de la influencia de factores que puedan modificar la
diferencia en el nivel del margen 6seo en los implantes dentales

angulados

6.5.1.-Analisis de las variables dependientes del paciente.

6.5.1.1.-Andlisis de la influencia del sexo en la diferencia en el nivel

del margen éseo en implantes dentales angulados

En cuanto a la influencia del sexo del paciente en la diferencia en el
margen 6seo entre el momento de la carga y el registrado a los 24
meses en los implantes angulados, no fueron estadisticamente
significativas (p =0,943); siendo la media en hombres de -0,3433
mm £ 0,910 (n= 15) vy -0,3164 mm £ 1,187 para las mujeres
(n=18). (Tabla 31 y Gréfica 31)
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N Media (mm) | Desviacion Sig
estandar
(mm)
Diferencia en el Hombre 15 -0,3433 mm 0,910 0,943
margen de la cresta Mujer 18 | -0,3164 mm 1,187
O6sea
Total 33 | -0,3286 mm 1,054

Tabla 31.- Medidas de las medias de la diferencia en el margen 6seo entre

momento de la carga y a los 24 meses segun el sexo para los implantes

angulados.

0,5

-0,5

HomIres

Mujeres

Gréfica 31.- Medidas de las medias de la diferencia en el margen 6seo entre

momento de la carga y a los 24 meses segun el sexo para los implantes

angulados.

6.5.1.2- Andlisis de la influencia del tabaco en la diferencia en el

nivel del margen 6seo en implantes dentales angulados

Ningun grupo presentd diferencias

significativas en cuanto a la

influencia del tabaco en la diferencia del margen 6éseo entre el

momento de la carga y el registrado a los 24 meses en los implantes
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angulados, (p =0,857); siendo la media en fumadores de

-0,337

mm = 1,340 (n=12), -0,509 mm * 1,062 para exfumadores (n=7) y
-0,230 mm + 0,818 (n= 14) para no fumadores. (Tabla 32 y Gréfica

32)
N Media Desviacion Sig
(mm) estandar
(mm)
Diferencia en el | Fumador 12 -0,337 mm 1,340 0,857
margen de la cresta T eiador 7 | -0,509 mm | 1,062
Osea
No fumador 14 -0,230 mm | 0,818
Total 33 -0,328 mm | 1,054

Tabla 32.- Medidas de las medias de la diferencia en el margen 6seo entre

momento de la carga y a los 24 meses segun el habito tabaquico en los implantes

angulados.

1,5

0,5

-0,5

-1,5

Fum

ador

Exfumador

No fupador

Gréfica 32.- Medidas de las medias de la diferencia en el margen éseo entre

momento de la carga y a los 24 meses segun el habito tabaquico para los

implantes angulados.
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6.5.1.3.- Andlisis de la influencia de la presencia de patologia
médica sistémica en la diferencia del nivel del margen 6seo en

implantes dentales colocados angulados.

En cuanto a la influencia de la patologia médica sistémica del
paciente en la diferencias en el margen 6seo entre el momento de
la carga y el registrado a los 24 meses para los implantes
angulados, no se hallaron diferencias estadisticamente significativas
(p =0,683); siendo la media en pacientes con patologia médica de

-0,278 mm + 1,097 mm (n= 23) y -0,445mm £ 0,996 mm para los

pacientes sin patologias sistémicas (n=10). (Tabla 33 y Gréfica 33)

N Media (mm) | Desviacion | Sig
estandar
(mm)
Diferencia en | Patologia médica 23 | -0,278 mm 1,097 0,683
el margen de Sin patologia 10 | -0,445 mm 0,996
la cresta 0sea
Total 33 |-0,328 mm 1,054

Tabla 33- Medidas de las medias de las diferencias en el margen 6seo segun la
presencia de patologia sistémica del paciente para los implantes angulados.

1
0,5
0 T
PatologiAa médica Sin patologia

0,5 &
-1
-1,5
-2

Grafica 33.- Medidas de las medias de las diferencias en el margen 6seo segun la

presencia de patologia médica sistémica para los implantes angulados.
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6.5.1.4.- Andlisis de la influencia del tipo de hueso en la diferencia
del nivel del margen 0seo en implantes dentales colocados

angulados.

Ningun grupo presentd diferencias significativas en cuanto a la
influencia del tipo de hueso en las diferencias en el margen 6seo
entre el momento de la carga y el registrado a los 24 meses en los
implantes angulados, (p =0,565); siendo la media en huesos tipo Il
de -0,220 mm =+ 1,139 mm (n= 24), -0,458 mm * 0,397 mm para
los huesos tipo Il (n=5) y -0,818 mm * 1,125 mm (n= 4) para no los
tipo IV. (Tabla 34 y Grafica 34)

N Media (mm) | Desviacion | Sig
estandar
(mm)
Diferencia en el | Tipol 0 0 0 0,565
margen de la cresta =0, 24 | 0220mm | 1,139
6sea i
Tipo 1l 5 -0,458 mm 0,397
Tipo IV 4 -0,818 mm 1,125
Total 33 |-0,328 mm 1,054

Tabla 34.- Medidas de las medias de las diferencias en el margen 6seo segun el tipo

de hueso para los implantes angulados.
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Gréfica 34.- Medidas de las medias de las diferencias en el margen 6seo segun el tipo de

hueso para los implantes angulados

6.5.1.5.- Analisis de la influencia de la forma del reborde 6seo en la
diferencia en el nivel del margen 6seo en implantes dentales

colocados angulados.

En las diferencias en el margen 0seo entre el momento de la carga y
el registrado a los 24 meses en los implantes angulados segun la
forma del reborde 6seo, no se encontraron diferencias significativas
(p =0,16); siendo la media para la forma de reborde A de -0,507 mm
+ 0,328 (n= 2), -0,125 mm £ 1,030 para implantes colocados en un
reborde 6seo tipo B (n=22), -0,585 mm + 1,032 para los tipo C (n=8)
y -2,385 mm para los tipo E (n=1). (Tabla 35 y Grafica 35)
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N Media Desviacion Sig
(mm) estandar
(mm)

Diferencia en | Forma reborde A 2 -0,507 mm | 0,328 0,160
el margen de Forma reborde B 22 -0,125 mm 1,030
la cresta 6sea

Forma reborde C 8 -0,585 mm 1,032

Forma reborde E 1 -2,385 mm

Total 33 |-0,328 mm | 1,054

Tabla 35.- Medidas de las medias de las diferencias en el margen éseo para el analisis

de la influencia de la forma de reborde en implantes angulados.

1,5

0,5

-0,5

-1,5

-2,5

FoA%aB

Forma C

Formak

FOTFaA

Gréfica 35.- Medidas de las medias de las diferencias en el margen éseo segun la

forma del reborde para implantes angulados.
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6.5.1.6.- Analisis de la influencia de la denticibn antagonista en la
diferencia del nivel del margen 6éseo en implantes dentales

colocados angulados.

No se hallaron diferencias significativas en la influencia de la
denticion antagonista en las diferencias en el margen éseo entre el
momento de la carga y el registrado a los 24 meses en los implantes
angulados (p =0,113); siendo la media para las completas hibridas
de metal y resina como antagonista de -2,940 mm (n=1), -0,310
mm = 0,856 para las rehabilitaciones fija implantosoportadas de
metal porcelana y denticion natural (n=18),-0,240 mm + 0,374 para
rehabilitaciones fija dentosoportadas de metal porcelana y denticion
natura (n=3), -0,011 mm % 1,338 para la denticién natural como
antagonista (n=9) y -0,742 mm = 0,639 para las rehabilitaciones
removibles (n=2). (Tabla 36 y Grafica 36)

N Media (mm) | Desviacion | Sig
estandar
(mm)
Diferencia | Completa hibrida metal y | 1 -2,940 mm 0,113
en el | resina
margen RPFI y denticién natural 18 -0,310 mm 0,856
de la "RPFD y denticion natural | 3 | -0,240 mm | 0,374
cresta
. Denticion natural 9 -0,011 mm 1,338
6sea
Prétesis removible 2 -0,742 mm 0,639
Total 33 |-0,328 mm 1,054

Tabla 36.- Medidas de las medias de las diferencias en el margen 6seo segun el tipo

de denticién antagonista en implantes angulados.
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Gréfica 36.- Medidas de las medias de las diferencias en el margen 6seo segun el
tipo de denticidn antagonista para implantes angulados.

6.5.2.-Andlisis de las variables dependientes del protocolo

quirurgico y/o rehabilitador

6.5.2.1.- Andlisis de la influencia del tipo de protesis provisional
empleada en la diferencia del nivel del margen 6seo en implantes

dentales colocados angulados.

Se hallaron diferencias significativas en la influencia del tipo de
prétesis provisional en la diferencia del margen 6seo en implantes
angulados

(p =0,035); siendo la media en rehabilitacion fija implantosoportada
de -2,940 mm (n=1), -0,292 mm % 1,136 mm para los portadores
de protesis removible de resina (n=20) y -0,170 mm % 0,597 mm (n=
12) para los que no portaron ningun tipo de prétesis provisional.
(Tabla 37 y Gréfica 37)
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N Media Desviacion | Sig
(mm) estandar
(mm)

Diferencia en el | Rehabilitacion fija | 1 -2,940 mm 0,035
margen de la | implantosoportada
cresta 6sea Removible de |20 |-0,292mm | 1,136

resina

Sin Protesis 12 | -0,270 mm | 0,597

Total 33 -0,328 mm | 1,054

Tabla 37.- Medidas de las medias de las diferencias en el margen 6seo segun el tipo

de rehabilitacion provisional empleada en implantes angulados.

1,5

1

0,5

0] . T

RPFI Remgvible No Pﬁtesis

-0,5

-1
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Gréfica 37.- Medidas de las medias de las diferencias en el margen 6seo segun el tipo

de hueso para todos los implantes en implantes angulados

En las pruebas de comparaciones multiples si un grupo tiene menos de
2 elementos no puede realizarse tal comparacion, por lo que al analizar
las diferencias entre las prétesis removible de resina y los no portadores
de prétesis hallamos que no hay diferencias significativas (p= 0,734),
donde las medias fueron de -0,292 mm * 1,136 mm para los portadores
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de protesis removible de resina (n=20) y de -0,170 mm % 0,597 mm para
los no portadores de protesis (n=12). (Tabla 38 y Gréfica 38)

N Media Desviacion Sig
(mm) estandar
(mm)

Diferencia en | Removible de resina 20 -0,292 mm | 1,136 0,734
el margen de g5 Gresis 12 [-0,170 mm | 0,597
la cresta

Total 32 |-0,247 mm | 0,960
Osea

Tabla 38.-Comparaciones multiples para el tipo de prétesis provisional en implantes

angulados.

6.5.2.2.- Andlisis de la influencia del momento de carga en la
diferencia en el nivel del margen 6seo en implantes dentales

colocados angulados.

En el andlisis de la influencia del momento de la carga hubo
diferencias significativas en las diferencias en el margen 6seo entre
el momento de la carga y el registrado a los 24 meses en los
implantes angulados (p =0,010); siendo la media en la carga
inmediata de -2,940 mm (n= 1) y -0,247 mm %= 0,960 mm para la
carga diferida a los 6 meses (n= 32). (Tabla 39 y Gréfica 38)

N Media Desviacion Sig
(mm) estandar
(mm)
Diferencia en el | Carga 1 -2,940 mm 0,010
margen de la cresta | inmediata
Osea Carga diferida | 32 | -0,247 mm | 0,960
Total 33 |-0,3286 1,054
mm

Tabla 39.- Medidas de las medias de las diferencias en el margen 6seo segun el

momento de carga en implantes angulados angulados.
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Gréfica 38.- Medidas de las medias de las diferencias en el margen 6seo segun el

momento de carga para los implantes angulados

6.5.2.3.- Analisis de la influencia de la longitud del implante en la
diferencia en el nivel del margen 6seo en implantes dentales

colocados angulados.

No se encontraron diferencias significativas en las diferencias en el
margen 0seo entre el momento de la carga y el registrado a los 24
meses en los implantes angulados segun la longitud del implante
empleado (p =0,224); siendo la media para implantes de 8,5 mm de
-0,030 mm (n = 1), -1,207 mm £ 0,901 para implantes de 10mm
(n=4), -0,310 mm + 0,872 para los de 11,5 mm (n=8), -0,124 mm *
1,084 para los de 13 mm (n=12) y -0,624 mm + 1,105 para los de 15
mm (n=8). (Tabla 40 y Grafica 39)
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N Media (mm) | Desviacién | Sig
estandar
(mm)
Diferencia en el | 8,5mm 1 -0,030mm 0,224
margen  de la 7o 4 [-1207mm | 0901
cresta osea 11,5 mm 8 -0,310 mm 0,872
13 mm 12 -0,124 mm 1,084
15 mm 8 -0,624 mm 1,105
Total 33 |-0,3286 mm | 1,054

Tabla 40.- Medidas de las medias de las diferencias en el margen 6seo segun la

longitud del implante, solo en implantes angulados.

Medida expresada en mm
1,5
1
0,5
0 A
8,5 mm 10 mm 11,%mm 134mm 15 mm
0,5
A
-1
A
-1,5
-2
-2,5

Gréfica 39.-Medidas de las medias de las diferencias en el margen 6seo segun la

longitud de los implantes, solo para implantes angulados.

6.5.2.4.- Andlisis de la influencia del modelo de implante empleado
en la diferencia en el nivel del margen éseo en implantes dentales

colocados angulados.

No se encontraron diferencias significativas (p=0,126) en las

diferencias en el margen 6seo entre el momento de la carga y el
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registrado a los 24 meses en los implantes angulados segun el

modelo de implante empleado; siendo las medias para el implante
Nobel Speedy Groovy R.P de -2,940 mm (n= 1), -0,331 mm + 0,624

para los implantes NanoTite Implant, Biomed 3i (n=4), -0,042 mm *

1,203 para los Full Osseotite Implant, Biomed 3i (n=8), -0,242 mm +

0,951 para los Osseotite de Biomed 3i (n=16), en los Osseotite
certain la media fue -1,120 mm = 1,173 (n=2) y -0,402 mm % 0,180
para los implantes Osseotite Tapered de Biomed 3i (n=2). (Tabla 41

y Grafica 40)
N Media (mm) Desviacion | Sig
estandar
(mm)
Diferencia en | Groovy RP 1 -2,940 mm 0,126
el margen de RanoTite 4 |-0331mm | 0,624
la cresta 6sea i
Full Osseotite 8 -0,042 mm 1,203
Osseaotite 16 -0,242 mm 0,951
Osseaotite certain 2 -1,120 mm 1,173
Osseotite Tapered 2 - 0,402 mm 0,180

Tabla 41- Medidas de las medias de las diferencias en el margen 6seo segun el

modelo del implante en implantes angulados.

1,5

1

0,5

0

Groovy

NangTite

A

Full Osgeotite Ossdptite

Osseptite

-0,5

-1

Lertamn

Oss%)tite
Tapéred

A

-1,5

-2

-2,5
3 A

-3,5

Gréfica 40.- Medidas de las medias de las diferencias en el margen 6seo segun el

modelo del implante en implantes angulados

-168-




Tesis Doctoral Juan Carlos Casar Espinosa

6.5.2.5- Analisis de la influencia de la localizacién del implante en la
diferencia del nivel del margen 6éseo en implantes dentales

colocados angulados.

En cuanto a la influencia de la localizacion del implante en la
diferencia en el margen 6seo entre el momento de la carga y el
registrado a los 24 meses en los implantes angulados, se hallaron
diferencias estadisticamente significativas (p =0,031); siendo la
media en la zona de premolares de -1,566 mm = 1,214 mm (n= 3)
y -0,204 £ 0,975 mm para la zona de molares (n=30). (Tabla 42 y

Grafica 41)
N Media (mm) Desviacion | Sig

estandar
(mm)

Diferencia en el | Premolares 3 -1,566 mm 1,214 0,031

margen de la muonies 30 |-0,204mm | 0,975

cresta 6sea

Total 33 -0,328 mm 1,054

Tabla 42.- Medidas de las medias de las diferencias en el margen 6seo segun la

localizacion en implantes angulados.

Medida expresada en mm

Premolares Mofares

Gréfica 41.- Medidas de las medias de las diferencias en el margen 6seo segun la

localizacion en implantes angulados.
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6.5.2.6.- Andlisis de la influencia de la protesis con extremo libre o
tramo intercalar en la diferencia del nivel del margen 06seo en

implantes dentales colocados angulados.

En cuanto a la influencia de que la rehabilitacion sea de extremo
libre o tramo intercalar en la diferencia del margen 6seo en
implantes angulados no se hallaron diferencias estadisticamente
significativas (p =0,796); siendo la media para los extremos libres de
-0,316 mm =+ 1,085 (n=31) y -0,520 mm * 0,417 para los tramos
intercalares (n=2). (Tabla 43 y Grafica 42)

N Media (mm) | Desviacion | Sig
estandar
(mm)

Diferencia en el | Extremo libre 31 |-0,316 mm 1,085 0,796
margen de la

Tramo intercalar 2 -0,520 mm 0,417
cresta 6sea

Total 33 -0,328 mm 1,054

Tabla 43.- Medias de las diferencias en el margen dseo segun el sea la protesis
definitiva extremo libre o tramo intercalar en implantes angulados.
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1
0,5
0 T 1
Extremo libre Tramo intercalar
A
-0,5
-1
-1,5
-2

Gréfica 42.- Medidas de las medias de las diferencias en el margen 6seo segun la
influencia de la prétesis con extremo libre o tramo intercalar para los implantes

angulados

6.5.2.7- Andlisis de la influencia de la fuerza de insercién del
implante en la diferencia del nivel del margen éseo en implantes

dentales colocados angulados.

No se encontraron diferencias significativas en la influencia de la
fuerza de insercién en las diferencias en el margen 6seo entre el
momento de la carga y el registrado a los 24 meses en los implantes
angulados (p =0,292); siendo la media para en torque menor de 10
Nw de -2,385 mm (n= 1), -0,225 mm + 0,728 para los inferiores a
20 Nw (n=2), -0,1150 mm % 0,718 para los inferiores a 30 Nw (n=8),

-0,068 mm + 1,269 para los inferiores a 40 Nw (n=9) y -0,4977 mm
+ 1,039 para los mayores de 40 Nw (n=13). (Tabla 44 y Grafica 43)
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N Media Desviacion | Sig
(mm) estandar

(mm)

Diferencia en | Torque menor 10Nw | 1 -2,385 mm 0,292
el margen de o6 1120 Nw 2 |-0,225mm | 0,728
la cresta 6sea Torque 21- 30 Nw 8 -0,115mm | 0,718
Torque 31-40 Nw 9 -0,068 mm | 1,269
Torque mayor 40Nw | 13 | -0,497 mm | 1,039
Total 33 |-0,328 mm | 1,054

Tabla 44.- Medidas de las medias de fuerza de insercion en la diferencia del margen

0seo en implantes angulados.

1,5

0,5

-0,5

-1,5

-2,5

Torque < 10 Nw  Torque 11-20 Nw Torque ﬁ—BO Nw Torque 3

1-40 Nw Torque 240 Nw

&

Gréfica 43.- Medidas de las medias de las diferencias en el margen dseo segun la

fuerza de insercion para los implantes angulados
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7.- DISCUSION
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7.1.-Discusion del método

7.1.1.-Discusién sobre las alternativas quirargicas

Tras la pérdida dental que supone un problema estético y funcional a
nuestros pacientes, se producen una serie de cambios morfométricos a
nivel maxilar y mandibular. La reabsorcion ésea del hueso alveolar, asi
como la neumatizacion del seno maxilar dificulta la posterior
rehabilitacion de los maxilares posteriores debido a la reduccién en la

altura y en la anchura del maxilar a nivel molar. (9,10)

Por este motivo en muchas ocasiones necesitaremos de otras técnicas
para la restitucion de los dientes perdidos en el maxilar posterior.
Muchas de estas técnicas estan ampliamente estudiadas en la literatura
cientifica, recogiendo las tasas de éxito, indicaciones, contraindicaciones
y complicaciones, aunque de otras como el uso de implantes angulados
para la rehabilitaciones parciales maxilares no disponemos de tantos
datos, despertando cierta controversias.

Chiapasco (11) analiza de una forma muy acertada la relacién entre la
reabsorcion 6sea que se produce y las alternativas de tratamiento para
cada caso, ya que no solo tiene en cuenta el punto de vista quirdrgico
sino también el rehabilitador, es decir le da un enfoque multidisciplinar.

Enfoca la reabsorcion 6sea de un modo tridimensional ya que el autor
entiende que la rehabilitacion de los sectores posteriores maxilares no
solo debe atender al hecho de que haya suficiente hueso residual o no,
sino que debe orientarse a las caracteristicas del patron de reabsorcion
O6sea de la zona afecta. Segun dicha reabsorcién establece una
clasificacion que relaciona con las diferentes alternativas de tratamiento,
gue pueden ir desde el empleo de implantes cortos, técnicas de
elevacion de seno, expansion de la cresta 0sea, injertos 0seos o incluso
Lefort | con desplazamiento coronal e interposicion de injerto éseo de
cresta iliaca para las reabsorciones en las tres dimensiones, asociando

varias de estas técnicas para la resolucion de un caso.
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De entre las técnicas descritas en la literatura para solucionar la
problemética de la reabsorcion 6sea de los sectores posteriores, nos
deberiamos preguntar cuél o cuales son las técnicas a elegir para cada
caso en concreto, por lo que pasamos a comentar las diferentes

alternativas que hay en la literatura.

Elevacion del suelo sinusal e injerto 6seo.

Misch (20) establece una clasificacion que relaciona la altura 6sea entre
la cresta del hueso alveolar y el suelo del seno maxilar con la técnica
qguirdrgica mas aconsejada en cada caso para la colocacion de
implantes dentales. En dicha clasificacion establece cuatro categorias,
en el tipo Il la distancia entre el reborde 6seo y el suelo sinusal esta
comprendido entre 8 y 10 mm, en cuyo caso propone la elevacion
“atraumatica” del seno maxilar. En el tipo lll la altura de hueso esta
comprendida entre 4 mm y 8 mm, en estos casos aunque esta descrita
la utilizaciébn de implantes cortos segun diversos autores (98-102), el
autor propone la elevacion atraumatica mediante osteotomos y la
colocacién simultanea de implantes dentales en los casos donde de
pueda lograr la estabilidad primaria de los implantes. En los tipo IV
donde hay una extrema reabsorcién y/o neumatizacion del seno maxilar
y la altura 6sea esta por debajo de 4 mm, el autor propone la elevacién
del suelo sinusal e injerto subantral y la posterior insercién de implantes

en un segundo procedimiento quirdrgico.

Aqui podemos encontrar la primera controversia, ya que en la literatura
encontramos diferentes opiniones sobre la altura residual de hueso a
partir de la cual es necesario realizar las técnicas de elevacién del suelo
del seno maxilar, Kent y Block (21) proponen realizarla cuando haya
menos de 6 mm de altura 6sea residual. Mientras que Raghoebar la
recomienda cuando sea menor de 8 mm (22), situacion en la que
podriamos emplear implantes cortos con tasas de éxito buenas, menor

coste para el paciente y menor nimero de complicaciones.
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Otra de las controversias acerca de las técnicas de elevacion de seno
radica en el origen del material de injerto a emplear, hay autores que
proponen el empleo de hueso autélogo de diferentes localizaciones,
intraorales como pueden ser sinfisis (22,31), rama mandibular o
tuberosidad o extraorales como la calota, cresta iliaca (22,31,32) o tibia
(12), en estos casos al proceder el material 6seo del propio paciente
existe un aporte células osteogénicas como fuente para la neoformacion
Osea (capacidad osteogénica), también ocurre una “activacién” de los
tejidos adyacentes que estimulan la actividad osteoclastica y la
neoformacion  d6sea  (capacidad osteoinductiva (77) .Estos
procedimientos procesos bioldgicos son casi exclusivos de los injertos

o0seos frescos.

Por otro lado el empleo de injertos autdlogos tiene la ventaja de ser
econémico para el paciente, aunque hay mayores complicaciones
postoperatorias debido a la necesidad de tener un segundo campo
quirdrgico y su obtencion es limitada en cantidad, sobre todo de las
localizaciones intraorales. También se han empleado aloinjertos,
xenoinjertos (33) o materiales aloplasticos (21,34,35), bien solos o en
combinacion con autoinjertos (36), las desventajas del empleo de estos
injertos son su mayor coste y que no tienen capacidad osteogénicas,
aunque el postoperatorio es mejor al no ser necesario procedimientos
quirdrgicos para la obtencion del injerto y tampoco tenemos limitacion en

la cantidad de injerto a obtener.

Otro de los datos a tener en cuenta es el tiempo de maduracion del
tejido injertado, ya que oscila entre los seis y hueve meses segun el tipo
de injerto empleado y los autores consultados, hecho que nos alargaria

el tiempo total del tratamiento.

Un hecho que nos deberia orientar hacia qué técnica debemos de
emplear es la tasa de éxito asociada a cada técnica. En el caso de la
elevacion de seno la preservacion de la membrana es vital para la

vascularizacion y estabilizacion del injerto, condiciones imprescindibles
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para su maduracion y mineralizacién del injerto, por este motivo en la
literatura aparecen diferentes formas de conformar la ventana lateral,
usando material rotatorio convencional o instrumental ultrasénico, o
como es el caso de las técnicas MIAMBE mediante un abordaje crestal,
tanto en unas técnicas como en otras los principios biolégicos son los
mismos, aunque el instrumental ultrasonico presenta menor riesgo de
complicaciones intraquirdrgicas por rotura de la membrana de Schnéider
(28-30) ,permitiendo asi un mayor éxito del que se ha conseguido con

las técnicas convencionales con material rotatorio.

Las tasas de supervivencia de los implantes colocados tras la elevacion
de seno también varia segun los autores consultados , Del Fabbro (37)
realiza una revision sistematica en la que encuentra una tasa de
supervivencia general del 92,5% (entre el 61,2% y el 100%). También
analiza la tasa de éxito segun el material de injerto empleado,
encontrando tasas del 87,7% en injertos de hueso autdlogo, 94,9% en
situaciones en las que mezcla hueso autélogo y otros tipos de materiales
de injerto y del 95,9% con materiales de injerto no aut6logos.

Otro factor a tener en cuenta es la diferencias entre las tasas de éxito
segun la superficie del implante empleado que varia entre el 85,6% en
superficies lisas 0 maquinadas y el 95,9% con implantes de superficies

rugosas.

Chiapasco (38) realiza una revisién de la literatura, en este estudio el
seguimiento oscilaba entre los 6 y 134 meses, encontrando una tasa de
exito de 92,6% (rango entre 61,1% y 100%). En un estudio longitudinal,
realizado por el mismo autor, presenta una tasa de éxito del 95,8% a los

59 meses de seguimiento de media. (39)

Aunque la técnica de elevacion de seno maxilar es un procedimiento
quirargico muy predecible no estd exento de complicaciones y
desventajas. La prevalencia de complicaciones es baja, pero cuando

aparecen, pueden llevarnos a la pérdida completa del injerto y a la
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necesidad de otros procedimientos quirargicos e incluso la
hospitalizacion, hecho que a nuestro parecer no debemos olvidar

En un estudio realizado por Moreno Vazquez (24) sobre la prevalencia
de complicaciones, el autor diferencia entre las complicaciones
intraoperatorias, donde la mas frecuente es la perforacion de la
membrana de Schnéider en el 25,7% de los casos. Cuando hay una
gran perforacion de la membrana, puede ocurrir la migracion del injerto
y provocar una contaminacion bacteriana del mismo, seguido por una
posible necrosis y supuracion en la cavidad del seno maxilar. Otras
complicaciones postoperatorias aparecen en el 19,7% de los pacientes,
la mas frecuente es la infeccion (7,1%), seguido de la sinusitis( 3,9%), la
exposicion del injerto ( 3,1%) y la pérdida total del injerto en 1,6% de los
pacientes (24). También esta descrita la comunicacion orosinusal,

fistulas, hemorragia.(40)

Elevaciéon del suelo sinusal mediante osteotomos

Summer (41) lo describi6 para aquellas situaciones en las que
disponiamos de unos 8-10 mm de altura 6sea y por medio de los
osteotomos elevar el suelo del seno permitiendo colocar un implante de
1 a 3 mm de mayor longitud, la primera cuestion que nos podriamos
plantear es si con esa disponibilidad 6sea no podriamos emplear
implantes cortos. Esta técnica es la que aconseja Misch (20) en su

clasificacion para los tipo Il.

Otra controversia radica tanto en la altura minima necesaria para realizar
dicha técnica, como en la cantidad de aumento 6seo que podemos
obtener. Autores como Alghamdi, He y Ferrigno (33,42,43) indican
realizarla cuando tenemos una altura de 6 a 8 mm u otros que lo
aconsejan en situaciones donde tenemos 4 mm o menos (44,45). La
ganancia 6sea también puede oscilar entre 1 y 3 mm como propuso

Summer, hasta los 2,5 mm - 5,5 mm propuestos por Romero-Milla.(48)
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Hay autores que emplean el uso de sustitutos 6seos, aungque otros no
emplean ningun tipo de material de injerto. (43,47)

La elevacion sinusal mediante osteotomos presenta varias ventajas si la
comparamos con la elevacion de seno convencional o mediante técnica
MIAMBE, como puede ser un menor tiempo quirdrgico y de tratamiento,
asi como un procedimiento mas conservador y econémico ya que no
empleamos sustitutos 0seas (44,46). La compactacion del hueso maxilar
aumenta su densidad y por consiguiente obtenemos una mayor

estabilidad de los implantes.

Las tasas de éxito oscilan entre el 90,5-98,5% cuando se emplea el uso
de injerto 6seos y entre el 96-100% cuando se realiza sin injerto, por lo
gue podemos decir que es un tratamiento altamente predecible y
efectivo para la colocacién de implantes en los sectores posteriores
maxilares (46,48). Aunque no esta exento de complicaciones de como
vértigo posicional benigno paroxistico causado por el dafio al oido
interno debido a los golpes para romper el suelo del seno mediante los

osteotomos. (49-51)

Elevacién del suelo sinusal mediante técnica MIAMBE

La ventaja de esta técnica si la comparamos con la elevacién
atraumatica mediante osteotomos radica en que puede realizarse en
crestas residuales a partir de 3 mm de altura 6sea, mientras que las
técnicas de elevacion con osteotomos requieren una altura Osea
mayor.(52)

El tiempo de osteointegracién varia segun los estudios consultados,
oscilando entre los cuatro meses (56) y los 6 a 9 meses (57), aunque
nos llama la atencion que haya publicaciones en las que consideren el
tiempo de neoformacién 6sea e integracion de cuatro meses, ya que los
concepto bioldgicos de formacion 6seo son los mismos que para una

elevacion de seno convencional, y aqui como hemos visto anteriormente
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los tiempos difieren, por lo que seremos cautos a la hora de aceptar el
tiempo de reparacion ésea de cuatro meses hasta que haya mas

estudios que asi lo corroboren.

Aungue las publicaciones (53,56,58) presentan tasas de éxito excelentes
con menores tasas de complicaciones si las comparamos con las
técnicas convencionales y con material ultrasénico, y pueda parecer una
técnica sencilla y mas rapida, nuestra experiencia nos muestra que
requiere de una corta curva de aprendizaje, tras la cual si podremos
observar una reduccion de los tiempos intraoperatorios, asi como de
unos mejores resultados. Esta apreciacion personal coincide con la
obtenida en un estudio de Kfir (53), en la que diferencia los 12 primeros
casos intervenidos con esta técnica y los segundo 12 casos, en el que
en el primer grupo obtuvo un éxito en el 91,6% de los casos y se
empled un tiempo cercano a las dos horas, mientras que en el segundo
grupo, el resultado exitoso fue del 100% y no se emple6 mas de una
hora. El propio autor hace hincapié en la necesidad de la curva de

aprendizaje.

Otro estudio multicéntrico (57) con mayor niumero de casos intervenidos
muestra que el 97,3% de los pacientes concluyeron con éxito el
procedimiento quirtrgico y el tiempo empleado por el facultativo fue de
58 + 23 minutos por cada procedimiento y la ganancia en altura ésea
superé los 10 mm, mientras que la supervivencia de los implantes fue
del 95% a los nueve meses. Aunque las tasas de éxito son
esperanzadoras, al igual que la reduccion de las complicaciones y el
mejor postoperatorio, debemos de esperar estudios de supervivencia de
los implantes a largo plazo, ya que en la actualidad no tenemos datos al

respecto.

Los costes de este procedimiento quirdrgico, asi como el tiempo total de
tratamiento son similares a la elevaciéon de seno convencional, aunque
parece que hay mejoras en el postoperatorio y una disminucion del

tiempo intraquirdrgico una vez pasada la curva de aprendizaje.
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Rehabilitaciones implantosoportada con cantilever distales.

Las ventajas que segun la literatura proporcionan los cantiléver distales
son una reduccion del numero de implantes, la reduccion de costes y
evitar procedimientos quirargicos como la elevacion de seno, aunque
también comentan la importancia de realizar un andlisis de las fuerzas
que recibira el cantiléver, ya que las fuerzas masticatorias originaran un
momento de fuerza que se traduce en un aumento del estrés sobre el
hueso periimplantario y sobre los componentes prostodoncicos (62),
pudiéndonos llevar al fracaso de la rehabilitacion por fracasos de los
implantes o complicaciones prostodéncicas (la fractura y aflojamiento de
los tornillos, y la fractura de la porcelana o de los dientes de acrilico,

fractura de la estructura metalica o de las soldaduras)

Los datos acerca de las tasas de éxito de los implantes con cantiléver
distales también varia entre el 80 y 100% (61). Aunque deberiamos
analizar de forma independiente las rehabilitaciones completas de las
parciales, ya que a nivel biomecénico tiene distinto comportamiento. Asi
Romanos analiza el éxito clinico de cantilever distales en rehabilitacion
implantosoportadas completas inmediatas de pacientes desdentados.
Encontrando una media de pérdida 6sea crestal de 0,33 mm después
de un seguimiento de cinco afios, donde la tasa de éxito de los
implantes fue del 94,5% vy la supervivencia de los mismos de 97,5%,
mientras que la supervivencia de las protesis fue del 96,7% después de

un periodo de carga de 79,30 £ 35,31 meses. (68)

Estas tasas de éxito difieren de los estudios sobre rehabilitaciones
parciales con cantiléver, asi Mal6 (69) realiza un estudio sobre protesis
parciales fijas implantosoportadas con cantiléver con un seguimiento de
cinco afios tras la carga, donde la supervivencia de las rehabilitaciones
fue del 99% vy la frecuencia de complicaciones bioldgicas y mecanicas
fue de 2,9% y 27,6%, respectivamente. En este estudio cabe destacar

gue incluye implantes de hasta 7 mm de longitud y que no hace mencion
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del nimero de implantes empleados para cada rehabilitacion ni la tasa
de éxito o supervivencia de los implantes dichos implantes por lo que es
complicado sacar conclusiones claras sobre si esta alternativa
terapéutica es una opcion valida para la rehabilitacion de sectores
posteriores maxilares atroficos, el propio autor insiste en las altas tasas
de complicaciones prostodoncicas.

En otro estudio mas clarificador realizado por Kim en el que compara
rehabilitaciones parciales con y sin cantilever (70), muestra una tasa de
supervivencia de los implantes del 96,7% y una tasa de éxito de 87,9%
en el grupo de rehabilitaciones parciales con cantiléver y un 99,5% y
92,6% respectivamente en el grupo sin cantiléver. Este autor diferencia
entre el término supervivencia y éxito, que realice esta diferenciacion
nos parece acertada ya que la pérdida O0sea esta relacionada con las
fuerzas masticatorias aplicadas sobre el cantiléver, en la que la zona
cervical del implante distal sufre un aumento en las fuerzas por
compresion en la interfase hueso-implante (estrés por compresion),
mientras que los implantes mesiales experimentan un aumento en las
fuerzas tensionales o estrés por tension (63,64), estas fuerzas inducen
procesos de remodelacion Osea alrededor de los implantes. (65,66)
Aungue hay diferencias en la pérdida 6sea entre el grupo con cantiléver
1,16 mm = 0,58 y sin cantilever 0,99 mm + 0,59, estas diferencias no
son significativas, salvo en el grupo de rehabilitaciones mandibulares. La
longitud del brazo de palanca y la ubicacién del implante tiene una

influencia importante en la pérdida de hueso.

Injertos 0seos

Chiapasco recomienda el empleo de injertos 6seos en algunos patrones
de reabsorcion 6sea no solo para posibilitar la colocaciéon de implantes,

sino para rehabilitar funcional y estéticamente la arquitectura alveolar

perdida y obtener una estética mas natural. (11)
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Cuando realizamos injertos 6seos, nos planteamos diversas preguntas
como el tipo de injerto que necesitaremos, ya sea cortical, esponjoso o
cortico-esponjoso asi como su origen embrionario y la cantidad de
material de injerto 6seo que necesitaremos. Las ventajas de los injertos
corticales son su resistencia a la reabsorcion y su gran capacidad
osteoconductora, pero pobre capacidad osteogénica, mientras que los
esponjosos son muy ricos en células osteogénicas, pero muy poca

rigidez estructural y presentan mayor reabsorcion. (76)

Los injertos autélogo o autoinjerto no provocan problemas de
histocompatibilidad y ademas es la Unica fuente de células
osteogénicas, aunque requeriran de un segundo campo quirdrgico y en
los casos de ser extraorales, los pacientes son mas reacios a su
realizacion.

Otra cuestion a plantearnos es el tipo de técnica quirargica a realizar. En
la revisidn sistematica sobre elevaciones de seno e injertos 6seos
realizada por Del Fabbro (37), muestra una tasa de éxito en los
implantes del 87,7% cuando se emplean injertos de hueso autélogo, del
94,9% en situaciones en las que mezcla hueso autdlogo con otros tipos
de materiales de injerto y del 95,9% con materiales de injerto no
autologos. Segun estos datos no tendria ninguna justificacion el empleo
de hueso autdlogo para este procedimiento quirdrgico.

La decisién del origen del injerto 6seo lo podemos diferenciar entre
injertos intraorales, de los que estaremos limitados en la cantidad de
injerto a obtener y los extraorales, de los que podemos conseguir
mayores cantidades pero con el inconveniente de un segundo campo
quirdrgico extraoral, la necesidad de realizarlo en un quir6fano y con un
mayor coste para el paciente. Dentro de los extraorales destacamos la
calota que al ser de osificacion membranosa, la reabsorcion es menor si
los comparamos con la cresta iliaca, costilla o tibia (84-86), pero su
obtencion es necesaria realizarla bajo anestesia general, lo que
aumenta los costes y mayor tiempo quirdrgico. Otro inconveniente es

gue dejan cicatrices visibles en pacientes con alopecia y son dificiimente
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aceptados por los pacientes a pesar de que las complicaciones son
poco frecuentes. Aunque la exposicion de la duramadre ocurre en el
11%, segun Kline y Wolfe (87), es raro encontrar complicaciones por
este motivo. Quiles (74) presenta una tasa de supervivencia de los
implantes colocados en maxiliares reconstruidos con injerto de calota del
92,35% vy la media de hueso pérdida fue del 1,76 mm en el maxilar

superior y 1,54 mm en la mandibula.

Otros articulos que utilizan la zona proximal de la tibia como zona
donante de hueso esponjoso de osificacion endocondral (89,90). El
motivo de su mayor utilizacién yace en las ventajas que presenta con
respecto a la cresta iliaca, como puede ser la menor morbilidad
postoperatoria, no siendo necesario realizarla con anestesia general.
(89,91). De la cresta iliaca se puede obtener grandes volimenes de
hueso corticoesponjoso de origen endocondral (93). Aunque el motivo
por el que soOlo se emplea para grandes reconstrucciones son por las
complicaciones que presenta, que pueden ir desde la afectacion de la
sensibilidad cutanea por lesién del nervio femorocutaneo (95) o la
fractura de la espina anterior con la desinsercion del musculo sartorio
(96). Aunque la mas frecuente son las molestias a la deambulacion,
cojera por la desinsercién de los muasculos gluteos, dolor, hematoma,
herniacion del material abdominal por dehiscencia de la sutura,
infecciones o la presencia de cicatrices (94). Normalmente los injertos

extraorales no son bien aceptados por los pacientes.

De forma general los injertos intraorales presentan ventajas como la
baja morbilidad, el buen postoperatorio, bajos costes, no es necesaria la
hospitalizacion, se realiza con anestesia local y no presenta cicatrices
cutdneas, ademas de que podemos extraerlos nosotros en la clinica
dental bajo anestesia local, aunque la cantidad de material 6seo a
extraer es mas limitado. La sinfisis 0 mentdn es la zona donante intraoral
por excelencia, de la que se obtiene hueso cortical de osificacion
membranosa, por lo que presenta menor reabsorcion 6sea ya que se

revascularizan de modo mas rapido (78,79). Aunque la cantidad de
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injerto que podemos obtener es limitado, 4,71 ml aproximadamente. (80)
las complicaciones més frecuentes son de origen nervioso, por lesion del
nervio mentoniano o diferentes grados de disestesias en la zona incisiva
por lesibn de la rama incisiva del nervio dentario inferior. Otra

complicacion es la lesién de los apices de los dientes adyacentes.

El hueso obtenido de la rama ascendente y cuerpo mandibular es similar
al sinfisario, aunque la cantidad es todavia menor (2,36 ml de media)
(81,82). Las complicaciones son de naturaleza neurovascular por lesion
del nervio dentario inferior, del nervio lingual o bucal en la realizacién de
la incision, en la extraccion del injerto o durante el despegamiento del
colgajo. También se pueden producir lesiones en los apices de los
dientes adyacentes o incluso fractura mandibular.

Otras zonas intraorales son la apofisis coronoides que no es muy
utilizada por sus complicaciones como hemorragias (arteria maseterina o
arteria alveolar inferior), inflamacion que produce trismus (83) por la
desinsercion del temporal y el gran malestar que genera a nuestros
pacientes. El hueso de la tuberosidad maxilar es un hueso esponjoso y
aunque su extraccion es sencilla y las complicaciones similares a la
extraccién de un tercer molar superior, de esta localizacion el hueso es

de mala calidad.

Implantes cortos

Con el empleo de implantes cortos podemos evitar interferencias con
estructuras anatomicas como la fosa nasal, el seno maxilar o el nervio
dentario inferior (97). Aqui radica las ventajas que aparecen en la
literatura (98-102) como puede ser un menor trauma quirdrgico, al no
requerir de injertos 0seos y por este motivo la reduccién de la
morbilidad, menor tiempo intraquirdrgico, menor duracion de los

tratamientos, un ahorro econémico y menor niumero de complicaciones.

Aunque su uso estd bien documentado, el hueso de las zonas

maxilares posteriores tienen unas caracteristicas cualitativas
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desfavorables, ya que suele ser del hueso tipo Ill o IV de la clasificacion
de Lekholm y Zarb (14). La gran porosidad de estos tipos de hueso tiene
importancia en la estabilidad primaria y en la menor superficie de
contacto que existe entre el implante y el hueso (15-17).0Otros datos a
analizar seran la proporcion corona-implante desfavorable debido a la
reabsorcion maxilar, que sera un factor de riesgo biomecanico.
(109,118)

Para la toma de decisiones sobre qué técnica debemos emplear
tendremos en cuenta la tasa de éxito de los estudios publicados, aunque
hay gran discrepancia entre los estudios que emplean implantes
maguinados como Bahat (122) con una tasa de éxito del 92,9% a los 60
meses 0 Naert (123) del 67% sobre 1129 implantes cortos maquinados

seguidos durante 16 afios.

Cuando se emplean implantes de superficies rugosas las tasas de éxito
son mas coincidentes y elevadas, Testori (124) recoge un 97,5% con
seguimiento a los tres afios, igual que Anitua (113) y Grants (125), con
un seguimiento a los 12 y 24 meses respectivamente. Este aumento en
las tasas de éxito parece que ocurre la mayor superficie hueso-implante,
lo que contrarrestaria en gran medida la desfavorable relacion corona-
implante. Aunque también es cierto que no encontramos ningun estudio

sobre implantes cortos exclusivo de zonas posteriores maxilares

Otras Alternativas: Implantes zigomaticos y osteodistraccién

En la actualidad, aunque esta descrito su uso como alternativas para la
rehabilitacion de maxilares atroficos en el caso de los implantes
zigomaticos y para ganancia de tejido 6seo en maxilares atroficos en las
técnicas de osteodistraccion. No hay publicaciones de las que podamos
concluir que son una alternativa real y predecible para la rehabilitacion
parcial de maxilares atroficos mediante implantes zigomaticos, asi como

el empleo de osteodistractores en zonas maxilares posteriores.

-187-



Tesis Doctoral Juan Carlos Casar Espinosa

Implantes angulados

Su empleo se ha descrito con el objetivo de evitar otros procedimientos
quirdargicos como los descritos anteriormente y evitar estructuras nobles
como el seno maxilar o el nervio dentario, aunque también presentan
otras ventajas como poder colocar implantes méas largos, aumentando la
superficie de contacto hueso-implante y aumentar la estabilidad primaria,
reducir el cantilever de (60) la protesis y mejorar la distribucion de
cargas oclusales. Y la reduccién de costes, morbilidad y tiempo de

tratatamiento.

Aungque segun las ventajas descritas en la literatura podria ser la
alternativa de eleccion para la rehabilitacibn de sectores posteriores
atréfico, desde el punto de vista biomécénico dicha angulacién choca
drasticamente con los “requisitos fundamentales” de Branemark para
gue se produzca la osteointegracién y éxito a largo plazo, este es el

motivo por el que tiene sus detractores.

Los cambios 6seos producidos alrededor de los implantes estan muy
relacionados con los factores tensionales que sufre el hueso como
consecuencia de las fuerzas masticatorias transmitidas a las prétesis
(169). La remodelacion 6sea a nivel celular estd controlada por el
entorno mecanico de la deformacion. El estrés oclusal aplicado a través
de las protesis implantosoportadas y sus componentes restauradores se
transmiten a la interfase implante-hueso produciendo dicha
deformacion 6sea que desencadena a su vez la remodelacion mediante

la produccién de citoquinas por parte de las células 6seas. (174,178)

La pregunta que nos deberiamos plantear es si el estrés que produce la
angulacion de los implantes sobre el hueso es suficiente para inducir
mayor reabsorcion 6sea que cuando los colocamos axiales a las fuerzas
masticatorias 0 no, este es el motivo por el que se realiz6 el presente

estudio.
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7.1.2.-Discusion sobre la elecciéon de las variables analizadas

En la actualidad no hay estudios sobre los factores que pudiesen influir
en la pérdida 6sea ocurrida alrededor de los implantes angulados, por lo
gue en este estudio sugerimos de forma intuitiva algunos factores que

pensamos que pudiesen influir.

Los factores analizados en los cambios 6seos los hemos dividido en dos
grupos, uno de ellos al que hemos denominado “factores dependientes
del paciente” hemos incluido aquellos que dependen del paciente y
sobre los que el odont6logo no puede influir de ninguna manera, estos
factores actuarian como posible factores de riesgo en la pérdida de
implantes o en los cambios 6seos producidos alrededor de ellos. Dentro
de este grupo hemos incluido el sexo del paciente, consumo de tabaco,
presencia de patologia médica asociada, tipo de hueso, forma del
reborde alveolar y tipo de denticién antagonista. En el estudio realizado
por Barnea (196) que esta pendiente de publicacion, analiza la pérdida

Osea producida tanto en fumadores como en no fumadores.

El otro grupo al que hemos denominado “factores dependientes del
protocolo quirdrgico y/o rehabilitador” y en el que englobamos el tipo de
proétesis provisional empleada, el momento de la carga, longitud, modelo
y localizacion del implante, asi como la fuerza de insercién y el tipo de
prétesis. En este grupo hemos introducidos factores que dependen del
odontdélogo, con el objetivo de obtener datos para disefiar un protocolo
quirargico y rehabilitador que nos proporcione mayores tasas de

supervivencia y menor riesgo de complicaciones.

7.1.3.-Discusion sobre el método de medicion

Como hemos comentado anteriormente, son muy escasos los estudios
sobre implantes angulados empleados para rehabilitaciones parciales en

sectores maxilares atroficos, por o que hemos tratado de emplear el
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mismo método que utilizaron otros estudios, con la intencién de poder
comparar los resultados y ampliar el conocimiento sobre el
comportamiento de los implantes angulados. No obstante hemos

realizado algunas modificaciones.

Tanto en los estudios de Aparicio (127) y Balleri (134) como en el
nuestro tomamos como valor “cero” la unidon de la plataforma del
implante con la estructura metalica o con el pilar angulado. Pero
realizamos algunas modificaciones en la metodologia empleada, ya que
aunque ambos emplean radiografias intraorales, sélo Balleri emplea
mecanismos de posicionamiento de la placa radiogréfica y realiza
radiografias digitales, que a nuestro parecer es fundamental a la hora de
realizar una medicién correcta, permitiendo la posibilidad de calibracion
de la imagen radioldgica vy posibilita que la radiografia inicial y la
realizada a los dos afios sean mas homogéneas, eliminando el sesgo

derivado de un mal posicionamiento de la placa radiografica.

En nuestro estudio, al igual que en el de Aparicio realizamos las
mediciones en mesial y distal de los implantes para posteriormente
realizar una media aritmética entre ambos valores. La medicion de la
angulacion mesio-distal o disto-mesial también se realiza segun la placa

radiografica.

En las citas de control clinico y radiografico se realiz6 un registro
radiografico mediante radiografias periapicales intraorales digitales con
técnicas de paralelizacion en las que se emplean dispositivos de
posicionamiento del cono, realizando la calibracion digital de dichas
imagenes tomando como referencia la longitud y diametro de los
implantes a medir. Se descartaron aquellos casos en los que los
controles radiograficos a los dos afios se realizaron mediante
ortopantomografias o no se adecuasen al periodo de tiempo estudiado

gue era de dos afios con un intervalo de tres meses.
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También es importante destacar el momento en el que realizamos la
primera medicion, que en nuestro caso fue en todos los casos en el
momento de la carga de los implantes, mientras que en el estudio
realizado por Aparicio (127), la medicién inicial la realiza en el intervalo
entre la conexion de los implantes y la colocacion de la prétesis
definitiva, por lo que a lo largo de ese periodo puede haber cambios en

el margen éseo.

Todas las mediciones fueron realizadas por un mismo operador para

evitar el sesgo relacionado con el mismo.

7.1.4.-Discusién sobre el periodo de estudio y la frecuencia de las

revisiones

Una vez producida la osteointegracion y realizada la rehabilitacion
implantosoportada, las complicaciones mas comunes relacionadas con
los implantes son los problemas biomecénicos, que se producen una vez
cargado el implante, ocurriendo primariamente durante los 18 meses

posteriores a su carga inicial.

Actualmente no se disponen de datos sobre la pérdida 6sea acontecida
alrededor de los implantes angulados en rehabilitaciones parciales
después del primer afio de carga, o0 en los casos en los que se analiza la
pérdida de hueso marginal pasado el primer afio, el periodo de estudio

es muy divergente.

Del estudio de Malo (195) nos llama la atencion la heterogeneicidad del
periodo de seguimiento ya que va desde los cuatro meses a los ocho
afios. Ademas sobre los datos de supervivencia y de reabsorcion 6sea
marginal, no deja claro si son de los implantes angulados, de los rectos
o de todos en su conjunto.En el estudio de Aparicio (127) la medicion de

la pérdida 0sea la realiza entre los 21 y 87 meses.
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Balleri (134) realiza el seguimiento de todos los casos presentado al afio
de carga. En este estudio cuando analizamos los resultados, el autor
s6lo comenta que la supervivencia de la protesis es del 100% y que no
hay diferencias en el nivel de hueso alrededor de los implantes, pero en
ningln momento muestra como realiza esa medicion ni siquiera si la

realiza, por lo que debemos de ser cautos con este estudio.

Dado que la pérdida 6seo producida alrededor de los implantes variara
segun el momento en el que realicemos la medicién, hemos decidido
realizar nuestro estudio con un seguimiento de todos nuestros casos de
dos afios y estipular un estrecho intervalo de tres meses para dar
flexibilidad a nuestros pacientes a la hora de realizar sus revisiones sin
que esto afecte el resultado final. Por este motivo las mediciones de los
cambios 6seos en todos los casos oscild entre los 21y 27 meses.

Este mismo enfoque parece aplicar Barnea (196) en su estudio
pendiente de publicacion, en el que realiza las medidas de la pérdida
Osea a uno, tres y cinco afios afos, aunque una vez publicado veremos

gué metodologia emplea.

A todos los pacientes tras ser intervenidos y rehabilitados se les ofrecio
unas citas de control, cuya frecuencia dependia de los factores de riesgo
gue cada caso en concreto presentase, estas citas de control en ningun

caso excedian del afio.

En las citas de control clinico y radiografico realizadas al afio de la carga
de los implantes se les realizaron radiografias periapicales mediante
técnicas de posicionamiento del cono y con técnicas de paralelizacién.
Estos controles radiograficos se repitieron anualmente.

Balleri (134) realiza una Unica revision al afio de carga, momento que
realiza la revision, mientras que Aparicio (127) le propone a los
pacientes unas revisiones a los tres meses, a los seis y al afio de la

carga, y a partir de este momento de forma anual.
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7.2.-Discusion de la muestra analizada

Se incluyeron en este estudio retrospectivo, aquellos pacientes
operados entre febrero de 2008 y septiembre de 2012 en una clinica
privada de la provincia de Cordoba con dedicacion preferente a
periodoncia e implantes. A los pacientes que conformaron la muestra se
les insertaron implantes angulados y axiales para soportar una

rehabilitacion parcial de los maxilares posteriores.

Todos los casos presentaban una limitada altura Gsea entre la cresta
O0sea y el suelo del seno maxilar, por lo que hubiesen necesitado
procedimientos quirdrgicos para aumento 6seo. Tras realizar un estudio
completo y valorar las diferentes alternativas terapéuticas se informo a
los pacientes de su situacion y de las ventajas y desventajas de cada
procedimiento, por lo que se decidié rehabilitar mediante el empleo
conjunto de Iimplantes rectos y angulados para soportar una

rehabilitacion parcial en sectores maxilares atroficos.

De esta forma se conformé la muestra sometida a estudio, en la que se
registraron 21 pacientes que recibieron 27 rehabilitaciones parciales
maxilares, soportadas mediante 70 implantes dentales (33 angulados y

37 rectos o axiales).

En los estudios publicados similares al que aqui realizamos, el periodo
de seguimiento es muy variable, asi como el nimero de implantes rectos
y axiales incluidos en la muestra, hecho que a nuestro parecer limita las

conclusiones que se pudiesen extraer de dichos estudios.

Asi Balleri (133) propone la rehabilitacion de tres piezas dentales
mediante dos implantes colocados en el triangulo retrocanino (zona
anterior al seno maxilar y posterior a los caninos). Para ello realiza un
estudio retrospectivo en el que trata a 20 pacientes (a los que coloca 40

implantes, 20 axiales y 20 angulados) que tras seis meses de
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osteointegracion rehabilita con una proétesis fija implantosoportada de
tres piezas dentales y realiza un control radiogréfico al afio de carga
para la medicion de los cambios 6seos entre los implantes angulados y

los axiales.

Aparicio (127) publica en 2001 un estudio retrospectivo mas amplio que
el que nosotros presentamos, ya que lo realiza sobre 27 pacientes que
fueron rehabilitados con 29 protesis fijas parciales soportadas por 101
implantes Branemark (59 axiales y 42 angulados), en este estudio la
media de seguimiento fueron 37 meses ,aunque con un intervalo muy

amplio ya que comprendia entre los 21 a 87 meses post-carga.

La muestra de Mal6 (195) en su trabajo sobre rehabilitaciones parciales
de tres o cuatro dientes soportada por dos implantes (el anterior
colocado de forma axial y el posterior angulado hacia distal) es similar al
nuestro ya que esta compuesto por 70 implantes ( 35 rectos y 35
angulados), aunque el periodo de seguimiento que realiza y sobre el
cual realiza las mediciones de pérdida Osea marginal es muy

heterogéneo ya que abarca desde los 4 meses a los 8 afios.

Otro estudio que estd pendiente de publicacion realizado por Barnea
(196), registra 58 implantes ( 29 axiales y 29 angulados) que soportan
29 rehabilitaciones parciales maxilares, y en los que se realizan
medidas de la pérdida 6sea a uno, tres y cinco afios, aunque no hemos
podido analizar el protocolo de medicién radiografico ya que solo hemos
tenido acceso al resumen del mismo debido a que estad pendiente de
publicacion.

Con el objetivo de disminuir el sesgo derivado del operador, todos los
pacientes fueron intervenidos por dos cirujanos con mas de diez afios de
experiencia en cirugia de implantes y rehabilitados por un unico

prostodoncista.
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Aunque el término “implantes angulados” puede variar segun el grado
de angulacién y del autor consultado, en nuestro estudio seguimos la
definicion de Aparicio (127) que considera “implante angulado”, aquel
gue tiene una inclinacion mayor de 15° con respecto al plano oclusal,
tanto en sentido mesio-distal, disto-mesial y/o buco-palatino, aunque
otros autores oscilan entre los 25-45°. En nuestro estudio la angulacion

media del grupo de implantes angulados es de 32,8° + 8,39°.

7.3.-Discusion de los resultados

7.3.1.-Discusién sobre la diferencia en el nivel del margen 6seo

entre implantes dentales colocados rectos y angulados.

En nuestro estudio encontramos como la media de la pérdida 6sea en
los implantes angulados en menor que la ocurrida en los implantes
colocados axiales, -0,3286 mm + 1,054 para los angulados y -0,7199
mm + 0,885 para los rectos, aun que dicha pérdida ésea no tiene
repercusion clinica ni es estadisticamente significativas. Aunque difiere
de los datos obtenidos en el estudio de Aparicio (127) en que hay mayor
pérdida ésea a los 5 afios de carga para los angulados 1,21 mm frente a

0,92 mm en los axiales.

La pérdida 6sea entre los implantes en el estudio de Barnea (196) varia
segun el momento en el que realiza la medicién radiografica, asi tras el
primer afio de carga, la pérdida 6sea en los angulados es mayor que en
los rectos 0,89 mm frente a 0,98 mm, hecho que cambia a los 3 afios de
carga, en el que la pérdida 6sea es mayor en los axiales que en los
angulados, coincidiendo con nuestros resultados (1,18 mm frente a 1,1
mm en los angulados). La pérdida 6sea a los cinco afios es de 1,5 mm

para los dos grupos.

Esta mayor pérdida 6sea ocurrida tras el primera afio de carga podria
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deberse al trauma oclusal (176) que se transmiten a la interfase
implante-hueso a través de los componentes prostoddncicos (177), este
estrés produce una deformacidn en la interfase hueso-implante,
iniciAandose la remodelacion 6sea mediante la produccion de citoquinas
por parte de las células 6seas (178).Tras esta remodelacion 6sea inicial
se produce una redistribucion de las células 6seas para seguir el patron
de la rosca del implante y resistir la carga, por lo que con el tiempo la

pérdida 6sea tanto en un grupo como en otro tienden a igualarse.

7.3.2.- Discusion sobre la tasa de supervivencia de los implantes

angulados y los colocados de forma axial.

Para analizar la tasa de supervivencia y éxito de los implantes seguimos
los criterios de de Albrektsson y Zarb (161). Segun el cual encontramos
gque no hubo ningun fracaso de implantes, por lo que la tasa de
supervivencia fue del 100% tras 2 afios de carga, tanto para los
implantes angulados como para los colocados axiales a las fuerzas
masticatorias.

Los resultados obtenidos en otras publicaciones similares a la nuestra
fueron una tasa de supervivencia del 100% en el estudio de Balleri (133)

al afo de carga.

Aparicio(127) obtiene en los implantes colocados axialmente una tasa de
supervivencia del 96,5% y una tasa de éxito de 91,3%.Mientras que en
los angulados fue del 100% y del 95,2%, segun se refiriese a

supervivencia o éxito respectivamente.

Mal6 (195) en 2011 publica unas tasas de éxito del 97,1% y 98,8% segun
tome al paciente o al implante como unidad de andlisis, aunque analiza
los implantes en grupo, no haciendo diferenciacion entre angulados y
rectos

En el estudio pendiente de publicacién de Barnea (196) las tasas de éxito
fueron de 89,6% para los axiales y 93,1% para los angulados.
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En las anteriores publicaciones encontramos unas mayores tasas de
éxito y supervivencia en el grupo de implantes angulados que en los

rectos.

7.3.3.-Discusion sobre la influencia de determinados factores en

la diferencia en el nivel del margen 6seo en implantes angulados

Como hemos visto en la revision de la literatura, no hay publicaciones
sobre la influencia de diferentes factores en la pérdida de hueso en
implantes angulados, tanto en las rehabilitaciones completas mediante
implantes angulados como en las rehabilitaciones parciales maxilares.

Por lo que no tenemos ninguna informacion al respecto.

A tenor de los datos en el empleo de implantes angulados en
rehabilitaciones completas podriamos suponer que tienen un
comportamiento similar al que presentan los implantes que reciben las
fuerzas masticatorias de forma axial, pero no disponemos de datos que
confirmen esta suposicién, por lo que a pesar de las limitaciones del
presente estudio, discutiremos la posible influencia de determinados

factores en la pérdida 6sea de los implantes angulados.

Estos factores los clasificamos en dos grandes grupos, el primero son
los factores dependientes del paciente, entre los que incluimos el sexo
del paciente, habito de consumo de tabaco, presencia de patologia
médica asociada, tipo de hueso, forma del reborde alveolar y tipo de
denticion antagonista. El otro grupo lo hemos definido como factores
dependientes del protocolo quirdrgico y/o rehabilitador y esta compuesto
por el tipo de prétesis provisional empleada, momento de la carga,
longitud y modelo del implante empleado, localizacion del implante, tipo

de protesis y fuerza de insercion.
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7.3.3.1.-Discusion sobre la influencia de factores dependientes del

paciente.

Influencia del sexo.

Los datos obtenidos sugieren que no hay diferencias clinicas ni
estadisticas cuando analizamos la influencia del sexo en los
cambios que ocurren en el margen 6seo entre el momento de
carga y la medicion realizada a los dos afios en los implantes
angulados. Observamos una mayor pérdida en el grupo de los
hombres, -0,3433 mm =+ 0,910 frente a -0,3164 mm £ 1,187 para
las mujeres. Aunque estas diferencias no son resefiables ni clinica
ni estadisticamente y no parece que presenten ninguna

transcendencia.

Influencia del tabaco

Cuando analizamos los datos acerca de la influencia del tabaco
sobre la diferencia del margen 6seo periimplantario en el grupo de
implantes angulados observamos que el grupo que mas pérdida
Osea presenta es el grupo de exfumadores con una pérdida de -
0,509 mm + 1,062, seguido del grupo de fumadores (-0,337 mm =+
1,340) y el qgue menor pérdida presenta son los no fumadores
(0,230 mm + 0,818). No obstante en ningun caso las diferencias de
medias son estadisticamente significativas y a nivel clinico tampoco

son diferencias importantes.

Este dato sobre la mayor pérdida en los exfumadores no concuerda
con los datos existentes en la literatura. En la que encontramos una
mayor pérdida en los fumadores (198-200), ya que el consumo de
tabaco produce cambios en la densidad Osea, sobre todo en el
hueso medular (201,202), como seria la zona maxilar posterior en

la que se centra nuestro estudio.
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Que la mayor pérdida 6sea en el grupo de los implantes angulados
recaiga sobre el grupo de exfumadores parece ser un problema del
tamafo de la muestra ya que este grupo solo presenta 7 implantes,
frente a los 12 y 14 del resto de grupos .Los datos obtenidos son
compatibles con el hecho de que el consumo de tabaco produce
una serie de cambios a nivel 6seo, que afectan a la densidad 6sea
y a la superficie de contacto implante-hueso como muestra el
estudio de Nociti (201,202) en el que se aprecian cambios en la
densidad Osea del hueso cortical y medular, dichos cambios
podrian persistir en mayor o menos medida una vez haya cesado el
habito, esto explicaria que los exfumadores presentasen una
pérdida 6sea mayor que los que nunca han fumados, pero no
podria explicar que fuese mayor que los fumadores. No obstante
para poder sacar conclusiones en este tema seria necesario
realizar un disefio de estudio para tal fin, aunque este objetivo no

fue planteado en nuestro estudio.

Influencia de la patologia médica del paciente

Al estudiar la influencia de la pérdida 6sea en los pacientes que
presentan patologia médica sistémica o0 no la presentan,
observamos que aunque hay diferencias en las medias, estas
diferencias no son estadisticamente significativas para ningun
grupo. Llama la atencién que los pacientes que presentan algin
tipo de patologia médica presentan menor pérdida de hueso,
siendo la media en pacientes con patologia meédica de -0,278 mm
+ 1,097 y -0,445 mm % 0,996 para los pacientes sin patologias

sistémicas.

Los datos sugieren que aungue hay una diferencia de pérdida 0sea
entre los grupos, esta diferencia no es clinica ni estadisticamente
significativa, asi la presencia de patologia médica no influye en un
mayor pérdida de hueso en los implantes angulados si los
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comparamos con los rectos. La presencia de patologia médica se
ha relacionado con una menor pérdida de hueso, pero debido a la
heterogeneicidad de la patologia que presentan los pacientes
(hepatitis A, hipertension arterial, hiperglucemia,
hipercolesterolemia, ansiedad, depresion, hipotiroidismo,
osteoporosis, artrosis o antecedentes de cancer) no podemos
afirmar que la patologia médica o la medicacion empleada en cada
caso (dos pacientes tomaban bifosfonatos) mejore la pérdida 0sea.
Para sacar conclusiones en esa linea seria necesario aumentar el
namero de individuos para cada grupo de patologia y compararlos
con el grupo control (sin patologia), aunque este no era el objetivo

del presente estudio.

Influencia segun el tipo de hueso.

Los datos sugieren que hay una pérdida 6sea menor en los huesos
tipo 1l (-0,220 mm £ 1,139) que en los tipos Il (-0,458 mm £ 0,397)
y tipo IV (-0,818 mm = 1,125), aunque estas diferencias no tienen
importancia clinica ni es estadisticamente significativa. Esta
tendencia tiene logica atendiendo a las caracteristicas biolégicas
de cada tipo de hueso ya que como hemos visto antes cuanta
mayor porosidad tenga el hueso, menor estabilidad primaria
tendran los implantes dentales (15,16) y menor superficie de
contacto entre el implante y el hueso (17), por lo que la reabsorcién

O0sea sera mayor ante las fuerzas oclusales.

Aunque no debemos olvidar el posible sesgo que introduce el
propio cirujano de manera inconsciente, al modificar el protocolo de
fresado en funcién del tipo de hueso que encuentre, ya que en
huesos tipo IV quizas realice un infrafresado para tratar de

conseguir mayor estabilidad primaria.
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Influencia de la forma del reborde 6seo de la cresta

Los datos sobre como afecta la forma del reborde 6seo en la
diferencia del margen 0seo sugieren que no hay diferencias
estadisticamente significativas ni clinicamente relevantes (p= 0,160).
Clinicamente la mayor pérdida ocurre en las formas de reborde E (-
2,385 mm) y la menor en la forma de reborde B (-0,125 mm). La
forma de reborde E estd asociada a una gran reabsorcion 6sea, en
la que dicho reborde ademéas de tener compromiso en anchura
presenta un hueso muy corticalizado y poca medular 6sea. Las
causas por las que el proceso alveolar E presente mayor
reabsorcion podria ir desde el levantamiento del colgajo
mucoperiostico, que produciria un cambio transitorio en el aporte
sanguineo en la superficie de la cresta 6sea, provocando la muerte
de los osteoblastos, lo que explicaria la pérdida de hueso marginal.
La vascularizacién de la cortical 6sea estd asociado al periostio en
los huesos largos, mientras que el hueso trabecular subyacente es
una fuente de vascularizacién, porque su mayor aporte sanguineo,
asi a mayor cantidad de hueso trabecular haya por debajo del hueso

cortical, menos pérdida 6sea habra. (171)

Otros autores proponen que la causa es la osteotomia realizada
para la insercion de los implantes, esta agresién quirdrgica al
hueso proximo al implante produce una zona de hueso
desvitalizado de aproximadamente 1 mm alrededor del implante,
para la remodelacion de este hueso periimplantario es necesario el
aporte vascular, siendo las crestas estrechas mas susceptible de
perder hueso a causa de que el aporte vascular es mas limitado y
por la mayor cantidad de calor que se genera en este hueso al ser
mas denso (171). De esta forma también se explicaria que huesos
con mayor cantidad de hueso medular presentasen menor

reabsorcion 6sea.
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Influencia de la denticién antagonista

Al analizar la influencia del tipo de antagonista que presenta el
paciente con la diferencia del margen 6seo entre el momento de la
carga y el medido a los dos afos para los implantes angulados,
observamos que no hay diferencias estadisticamente significativas
(p=0,113).El antagonista que mayor pérdida Osea registré fue la
completas hibridas de metal y resina -2,940 mm (n= 1), seguido
de las rehabilitaciones removibles( -0,742 mm + 0,639), -0,310 mm
+ 0,856 para las rehabilitaciones fija implantosoportadas de metal
porcelana y denticion natural (n=8),-0,240 mm =+ 0,374 para
rehabilitaciones fija dentosoportadas de metal porcelana y denticion
natural (n=3) y la menor pérdida fue para la denticion natural como
antagonista -0,011 mm + 1,338. Al ser n=1 en el grupo de las
hibridas no podemos realizar comparaciones multiples para estos
grupos.

Estos hallazgos podrian tener su explicacion en la sensibilidad
propioceptiva que aportan los dientes, y que en el caso de los
implantes carecen de ella, de este modo cabria esperar que los
implantes que tienen como antagonista una prétesis completa
implantosoportada reciban una mayor carga oclusal y de este modo
un mayor estrés a la interfase hueso-implante que se traduciria en
mayor reabsorcion O6sea, como es lo que nos encontramos en
nuestro estudio (176-178), aunque no debemos olvidar que el
tamafio muestral no nos permite sacar unas conclusiones claras al

respecto.
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7.3.3.2.-Discusion sobre la influencia de factores dependientes del

protocolo quirargico y/o rehabilitador.

Influencia del tipo de prétesis provisional empleada.

En el analisis de la influencia del tipo de protesis provisional
empleada se hallaron diferencias estadisticamente significativas y
con importancia clinica en los implantes angulados (p =0,035). La
rehabilitacion fija implantosoportada present6 un valor de -2,940
mm para el Unico implante presente de este grupo, -0,292 mm =*
1,136 para los portadores de protesis removible de resina (n=20) y
-0,170 mm + 0,597 (n= 12) para los que no portaron ningun tipo de
proétesis provisional.

Las pruebas de comparaciones multiples solo pueden realizarse
cuando n = 2 en todos de los grupos, por lo que si no contamos con
la rehabilitacion fija implantosoportada y comparamos el resto de
grupos (sin prétesis y con prétesis removible), no encontramos
diferencias clinicas ni estadisticamente significativa al comparar los
no portadores de protesis y los portadores de protesis removibles
(p=0,734).

Esta diferencias de medias, que no tiene ninguna repercusion
clinica, podria tener explicacion en los micromovimientos que
transmite la proétesis removible a través de la mucosa sobre los
implantes durante el proceso de osteointegracion, a pesar de que
en los casos en los que el paciente vaya a ser portador de una
prétesis removible los implantes se coloquen subcrestal y se dejen
sumergidos durante 6 meses, esta podria ser la explicacién que los
portadores de protesis removible presenten una mayor pérdida de
soporte que los que no han portado ningun tipo de rehabilitacion
provisional.

Las diferencias significativas que encontramos entre el grupo de
rehabilitacion fija implantosoportada y los otros grupos se debe a la
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gran diferencia del margen 0seo que presenta el grupo de
rehabilitaciones implantosoportadas (-2,940 mm, n=1). Esta
rehabilitacion fija se colocé de forma inmediata el dia de la
colocacion de los implantes por lo que no podemos saber si esa
mayor pérdida es consecuencia de la carga inmediata o por el
contrario por el protocolo quirargico y prostodéncico que se emplé
en este caso, en los que el implante se coloca subcrestal 1 0 2 mm
y sobre él un pilar angulado intermedio del tipo Multiunit, de forma
que la medicién realizada el dia de la carga presentaba un valor de
+1,285 mm para el Unico implante que formé este grupo, también
es importante mencionar que en este caso se realizo la colocacion
de los implantes de forma inmediata tras la exodoncia de los

dientes, hecho que pudo influir en el resultado que hemos obtenido.

Influencia en el momento de carga

Cuando analizamos la influencia de la carga inmediata o carga
diferida en los cambios en el margen 6éseo observamos que hay
diferencias significativas y con repercusién clinica en los implantes
angulados (p =0,010). Encontramos en la carga inmediata una
diferencia del margen 6seo de -2,940 mm (n= 1) y -0,247 mm =*
0,960 para la carga diferida (n= 32). En la literatura no
encontramos estudios sobre la pérdida 6sea en rehabilitaciones
parciales con implantes angulados y axiales sometidos a carga
inmediata, por lo qgue no conocemos el comportamiento biolégico
que tendran los implantes en esta situacion. Los datos podrian
sugerir que los casos en los que se realiza carga inmediata
presentan una mayor pérdida 6sea, aunque no se pueden sacar
conclusiones por el protocolo quirdrgico y prostodoncico que
hemos seguido, como hemos comentado en el apartado anterior, ni
por el pequefio numero de individuos que formaban el grupo de
carga inmediata. De hecho esta serd una linea de investigacion
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para estudios posteriores.

Influencia de la longitud del implante

La longitud del implante no parece influir en la diferencia del
margen 0seo en los implantes angulados, aunque clinicamente
vemos unas diferencias entre las medias, estas no son
estadisticamente significativas (p=0,224). Las diferencias de
medias no tienen repercusion clinica y no parece que haya relacion
entre la longitud del implante y la pérdida dsea.

Segun un estudio de Hoshaw en el que inserté implantes dentales
en el fémur de un perro, perpendiculares al eje del hueso y a la
direccion de los osteomas, y tras aplicar una carga de traccién
observd una redistribucion de las células 6seas para seguir el
patrén de la rosca del implante y resistir la carga, esta cambio en la
estructura Osea soOlo se observé en 3 0 4 mm alrededor de los
implantes.

El hecho que no haya relacion entre la longitud y la pérdida 6sea
podria deberse a que las fuerzas oclusales solo se transmiten a las
6 espiras mas coronales del implante (203), dénde se producen los
cambios estructurales en el hueso para soportar dichas cargas y
como hemos comentado anteriormente en el apartado de
biomecanica, para la reorganizacion del hueso primero debe haber
un proceso de reabsorcion.

Testori (126) no encuentra diferencias en la pérdida 6sea o en la
supervivencia de implantes de 10 mm o menores si los compara
con implantes de mayor longitud en un estudio que realiza sobre

implantes de superficie Osseotite de 3i Implants®.
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Influencia de modelo de implante empleado

En el andlisis de la influencia del modelo del implante empleado y
la diferencia ocurrida en el margen 0seo tras 2 afios de carga
observamos que no hay diferencias estadisticamente significativas
para los implantes angulados (p=0,126), dénde no parece influir el
modelo de implante empleado desde un punto de vista clinico ni
estadistico. La mayor pérdida también ocurrié en el implante Nobel
Speedy Groovy R.P (-2,940 mm), seguido de los Osseotite certain
(-1,220 mm) y la menor pérdida -0,042 mm para los Full Osseotite
Implant, aunque las diferencias entre éste ultimo y el resto de

modelos fue muy parecida.

La mayor reabsorcion 6sea que hemos encontrado ha sido en los
Nobel Speedy Groovy si los comparamos con los otros modelos de
implantes. Este hallazgo es algo que ya esta descrito en la
bibliografia como en el estudio Publicado por la Cocharane y
realizado por Esposito (204) en 2014 en el que compara 38
diferentes tipos de implantes en cuanto a disefio y superficie con un
seguimiento de diez afios, no encontrado diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a la pérdida Osea entre
los distintos tipos de implantes. Soélo encontré diferencias
estadisticamente significativas para los Nobel Speedy Groovy al
compararlos con los NobelActive Implants.

Otro estudio (205) en el que s6lo compara la pérdida 6ésea entre los
implantes Nobel Speedy Groovy y los Nobel Mk 11l también obtiene
diferencias estadisticamente significativas al comparar la pérdida

0sea en estos dos modelos de implantes.

Aunque estos estudios no estan realizados sobre implantes
angulados y actualmente no hay ninguna publicacion en la que
trate de relacionar la pérdida 6sea en funcion del modelo de
implante empleado para rehabilitaciones completas o parciales
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usando implantes angulados y axiales, cabe esperar que el
comportamiento del implante sea similar, es decir la pérdida 6sea
dependera de la utilizacion de dicho modelo mas que de si se

angula o no.

Influencia de la localizacion del implante

Tras la observacibn de los datos se aprecian diferencias
estadisticamente significativas acerca de la diferencia en el margen
0seo en los implantes angulados (p=0,031), dichas diferencias

podrian tener repercusién clinica.

Los implantes colocados en zona premolar presentan una mayor
diferencia en el margen éseo entre el momento de la carga y el
medido a los dos afios, -1,566 mm + 1,214 (n=3), mientras que los
insertados en zonas molares presentan una diferencia en el
margen 6seo de -0,204 mm + 0,975 (n=30). Esta diferencia se debe
al protocolo quirdrgico y prostodéncico que empleamos, los
implantes en esta localizacién tendemos a insertarlos dejando su
plataforma subcrestal, sobre todo en lineas de sonrisa alta, para
que al sonreir no muestre la interfase pilar y rehabilitacion. Ademas
a la hora de rehabilitar estas situaciones tendremos que tener en
cuenta el biotipo periodontal del paciente, la altura de tejidos
blandos, la angulacion del implante y la altura del pilar angulado
gque emplearemos. Por ejemplo, si tenemos una altura de tejido
blando pequefia, un periodonto fino, tenemos que angular mucho el
implante y por lo tanto emplear un pilar de mayor altura, no nos
guedara mas remedio que colocar la plataforma mas subcrestal

para no crear un problema estético en la rehabilitacion.
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Influencia de protesis en extremo libre o tramo intercalar

Segun los datos que hemos obtenido, no parece que influya
clinicamente ni estadisticamente la diferencia del margen 0seo
entre las rehabilitaciones en extremo libre y las de tramo edéntulo

intercalar.

No obstante se observa una mayor pérdida 6sea en el grupo de
rehabilitaciones de tramos edéntulo intercalar, siendo la media para
los extremos libres de -0,316 mm + 1,085y -0,520 mm * 0,417
para los tramos intercalares. Estas diferencias no tienen
transcendencia clinica, por lo que las fuerzas masticatorias que se
transmiten a través de la rehabilitacion y sus componentes al hueso

deben ser similares en un grupo y en otro.

Influencia de la fuerza de insercién del implante

La fuerza de insercion del implante no parece influir en la pérdida
de hueso, ya que aunque clinicamente aparecen diferencias, éstas
no son estadisticamente significativas (p= 0,292). El valor de la
diferencia del margen 6seo entre el momento de la carga y el
registrado a los dos afos fue de - 2,385 mm para el torque inferior
a 10 Nw, -0,225 mm cuando el torque de insercibn estaba
comprendido entre 11 y 20 Nw,-0,115 mm para torque entre 21 y
30 Nw, -0,068 mm para el grupo de torque entre 31y 40 Nw y -
0,497 en los casos de torque mayor a 40 Nw. Observamos una
mayor diferencia del margen éseo cuanto menor es el torque de
insercion. El torque de insercion del implante esta relacionado con
la estabilidad primaria y ésta con la porosidad del hueso, asi
huesos que ofrecen menos resistencia (torque de insercién) son
mas porosos Y la estabilidad primaria serd menor (15,16). El otro
aspecto es la menor superficie de contacto que existe entre el
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implante y el hueso, debido a su porosidad (17). Dicho esto lo
l6gico seria pensar que cuanto mayor torque de insercion la
pérdida 6sea sera menor, pero no es del todo asi, ya que la pérdida
O0sea empieza a aumentar cuando el torque de insercion es mayor
de 40 Nw.

La fuerza de insercion de los implantes depende del tipo de hueso
(su dureza) y del protocolo de fresado que sigamos, si realizamos
infrafresados podremos aumentar el torque de insercion. Aunque
no podemos excedernos al realizar el infrafresado porque un
exceso de presion en la interfase hueso-implante en el momento de
la insercion del implante puede aplicar fuerzas excesivas sobre el
hueso, lo que conlleva a una reabsorcién 6ésea por compromiso
vascular y una mayor reabsorcién 6sea o incluso el fracaso del
implante. (162)

7.4.-Discusion sobre la repercusion clinica de los resultados

obtenidos

Tras los resultados obtenidos, podemos afirmar que la rehabilitacion de
los sectores posteriores maxilares mediante el empleo combinado de
implantes angulados y rectos, es una alternativa de rehabilitacion

predecible.

Ademas de la alta tasa de supervivencia, presenta una serie de ventajas
si la comparamos con las otras alternativas rehabilitadoras que estan
descritas en la literatura. EI empleo de implantes angulados permite
colocar implantes mas largos, aumentando la superficie de contacto
implante- hueso, asi como mejorar la estabilidad primaria al poder lograr
anclaje en mas de una cortical. Otras ventajas son la reduccion del
cantiléver al poder conseguir mayor distancia entre los implantes y la
reduccién de costes, morbilidad y tiempo de tratamiento al no ser

necesario otros procedimientos quirdrgicos de aumento éseo.
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Estas ventajas no serian importantes si hubiésemos detectado un
aumento en el fracaso de los implantes inclinados o que éstos perdiesen
mas soporte que los colocados de forma axial al plano oclusal, hecho

gue no se ha observado en el presente estudio.

Por otro lado, no se han detectado factores dependientes del paciente
gue podamos catalogar como factores de riesgo de pérdida de implantes
0 con repercusion en un correcto resultado clinico, hecho que sera muy
Gtil a la hora de seleccionar los pacientes candidatos a la rehabilitacién
parcial mediante implantes angulados.

Con respecto a los factores dependientes del protocolo quirdrgico y/o
rehabilitador, en la actualidad no tenemos datos para poder emplear con
seguridad los implantes angulados en rehabilitaciones parciales

maxilares de los sectores posteriores y someterlos a carga inmediata.

7.5.-Futuras lineas de investigacion

A raiz de los datos obtenidos, se nos plantean nuevas lineas de

investigacion que nos den respuesta a las nuevas dudas surgidas.

Una vez visto que el empleo de implantes angulados para la
rehabilitacion parcial del sectores posteriores maxilares atroficos es una
alternativa predecible de rehabilitacion a medio plazo, es necesario
obtener mas datos sobre su comportamiento a largo plazo, por lo que
seria necesario realizar un estudio en el que se aumente la muestra y el

periodo de seguimiento.

Otra de las dudas cuya resolucién necesita de la realizacién de nuevos
estudios es el comportamiento de las rehabilitaciones parciales
maxilares sometidas a carga inmediata, asi como el protocolo quirdrgico

y rehabilitador mas adecuado.
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No hay datos publicados sobre las complicaciones bioldgicas y
prostodoncicas de las rehabilitaciones parciales de los sectores
posteriores maxilares, aunque estos datos actualmente estamos

registrandolos para posteriores publicaciones.
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8.- CONCLUSIONES
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1.-No hubo diferencias significativas en la diferencia del margen éseo
ocurrida entre el momento de la carga de los implantes y la medida a los
dos afios, entre los implantes colocados axiales y los angulados para la
rehabilitaciones parciales en sectores maxilares posteriores atroficos.

Conclusion referida al objetivo especifico 4.2.1.

2.- En el presente estudio no se registrd ningun fracaso de implantes, por
lo que la tasa de supervivencia de los mismos fue del 100%, tanto en los
implantes rectos como en los angulados. Conclusién referida al objetivo

especifico 4.2.2.

3.- En el analisis de la influencia de los factores dependientes del
paciente, no se hallaron diferencias significativas en la diferencia del
margen 6seo tras dos afios de carga para la muestra de implantes
angulados en ninguno de los factores estudiados (sexo, consumo de
tabaco, presencia de patologia médica asociada, tipo de hueso, forma del
reborde y denticion antagonista). Conclusion referida al objetivo especifico
4.2.3.

4.- Se hallaron diferencias estadisticamente significativas en el analisis de
la influencia de diferentes factores dependientes del protocolo quirdrgico
y/o rehabilitador como fueron la localizacion del implante, tipo de protesis
provisional y momento de la carga de los implantes, en la diferencia del
margen 6seo tras dos afios de carga para la muestra de implantes

angulados. Conclusion referida al objetivo especifico 4.2.4.

5.- No se observaron diferencias estadisticamente significativas en la
diferencia del margen 6seo tras dos afios de carga en el andlisis de la
influencia de los siguientes factores dependientes del protocolo quirlrgico
y/o rehabilitador (protesis en extremo libre o tramo intercalar, fuerza de
insercion del implante, longitud y modelo de implante empleado).

Conclusion referida al objetivo especifico 4.2.4.
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6.- Realizando el estudio preoperatorio y aplicado el protocolo quirargico
y rehabilitador adecuado, las rehabilitaciones parciales de los sectores
posteriores maxilares atréficos mediante el empleo combinado de
implantes angulados y axiales a las fuerzas oclusales presentan la
misma seguridad que los casos en los que colocamos los implantes de
forma vertical con respecto al plano oclusal. Conclusion referida al

objetivo general.
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9.- RESUMEN
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Introduccion: Tras la pérdida dental se producen una serie de cambios
anatémicos que dificultan rehabilitacion de los sectores posteriores en
maxilares atroficos.

Actualmente tenemos diferentes alternativas quirargicas para solventar
estos problemas, como pueden ser las técnicas de elevacién de seno
maxilar, tanto con técnicas convencionales como con el empleo de
osteotomos o las técnicas M.I.LA.M.B.E. Otras alternativas pueden ser el
empleo de injertos 6seos, las rehabilitaciones con cantiléver distales, el
empleo de implantes cortos, la colocacion de implantes en localizaciones
especiales o el empleo de implantes angulados. Estos Ultimos parecen
presentar ventajas sobre las otras alternativas terapéuticas, pero tenemos
poco informacién en la literatura sobre su empleo para la rehabilitacion

parcial de los sectores posteriores en maxilares atroficos.

Objetivos: Analizar la tasa de supervivencia, la pérdida 0sea alrededor de
los implantes angulados y los posibles factores que pudiesen influir en dicha

pérdida 6sea se realiz6 este estudio retrospectivo.

Material y metodologia: En este estudio retrospectivo se recogieron 21
pacientes que portaron 27 rehabilitaciones parciales maxilares soportadas
mediante 70 implantes dentales (33 angulados y 37 rectos o axiales),
realizandose un seguimiento de todos los casos durante dos afios con un
intervalo de tres meses.. Las mediciones de la pérdida 6sea alrededor de

los implantes se realiz6 mediante radiografias periapicales digitales.

Resultado: La angulacion media de los implantes angulados fue de 32,8°.
La diferencia en el margen 0seo de los implantes angulados tras dos afos
de carga fue -0,3286 mm (SD=1,054) y en los colocados axialmente -0,7199
mm (SD=0,885), no encontrado diferencias estadisticamente significativas
(p=0,096).No se registraron fracasos de los implantes, por lo que la
supervivencia de los implantes angulados y rectos fue del 100%. En el
analisis de la posible influencia de distintos factores en la diferencia del

margen 6seo, solo encontramos diferencias estadisticamente significativas
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segun el momento de la carga de los implantes y el tipo de protesis
provisional empleada.

Conclusiones: Las rehabilitaciones parciales de los sectores posteriores
maxilares atroficos mediante el empleo combinado de implantes angulados
y axiales a las fuerzas oclusales presentan la misma seguridad que los
casos en los que colocamos los implantes de forma vertical con respecto al

plano oclusal.
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Introduction: After tooth loss, a series of anatomical changes of the
alveolar ridge may difficult the rehabilitation of edentulous posterior areas.
Currently there are various surgical approaches to solve these problems,
such as the techniques of maxillary sinus lift, both conventional and with the
use of osteotomes or techniques MIAMBE. Other alternatives may be the
use of bone grafts, rehabilitations with distal cantilever, the use of short
implants, implant placement in special locations or use of tilted implants.
The latter seem to have advantages over other therapeutic alternatives, but
we have little information in the literature on their use for the partial

rehabilitation of the atrophic posterior maxilla.

Objectives: To analyze the survival rate, bone loss around angled implants

and the factors that could influence bone loss.

Material and methods: In this retrospective study, 21 patients who carried
27 partial restorations supported by 70 maxillary dental implants (33 and 37
angled straight or axial) were included. All cases were followed for two
years with an interval of three months recall. Digital periapical radiographs

were used to measure bone loss around implants.

Result: The average angle of the tilted implants was 32,8°. The difference
in bone margin on the tilted implants after two years of loading was -0.3286
mm (SD = 1.054) and the axially placed -0.7199 mm (SD = 0.885). No
statistically significant difference was found (p = 0.096). No implant failures
were recorded, so that the survival of straight and angled implants was
100%. In analyzing the influence that several factors may have on the
difference of the bone margin, statistically significant differences were only
found according to the time of loading and the type of provisional prosthesis

used.

Conclusions: Partial rehabilitation of the maxillary posterior atrophic area
through the combined use of tilted and axial implants presents the same
survival rate than cases in which implants were placed vertically with

respect to the occlusal plane.
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