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INTRODUCCION

1. EL PACIENTE EDENTULO TOTAL

Clasicamente, la pérdida total de los dientes ha provocado
directamente cambios negativos muy importantes en la calidad de vida de
los pacientes con alteraciones estéticas faciales, disminucién de la altura
facial inferior, menor capacidad para la masticacion, el gusto y la sonrisa,
sin olvidar importantes problemas psicologicos de autoestima y sociales de

aislamiento 1.

En la actualidad, el grado de edentulismo total en la poblacion varia
dependiendo de los paises entre un 10-60%, especialmente entre los adultos
mayores. El envejecimiento de la poblacion y un incremento de los
mayores de 65 afios va a seguir suponiendo unas necesidades importantes
de tratamiento prostodoncico incluyendo implantes dentales para los

pacientes edéntulos *.

La pérdida de dientes asociada con las enfermedades dentales mas
prevalentes como la caries y la enfermedad periodontal, provocaba un
evidente impacto negativo en la calidad de vida y se asociaba con niveles
bajos de satisfaccion. Ademas, la distribucion y prevalencia del
edentulismo total entre los paises desarrollados y menos desarrollados
pueden estar asociadas con una compleja interrelacion entre el nivel de
atencion odontoldgica, factores socioeconomicos, actitudes,

comportamientos y factores culturales *.

Durante muchas décadas, los pacientes edéntulos totales eran
tratados con una protesis completa convencional de resina. Esta realidad

ofrecia retos muy importantes tanto para el profesional como para el

2
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paciente. La realizacion de la protesis completa exigia al clinico un
protocolo complejo de procedimientos oclusales y prostodoncicos que
culminaban con una rehabilitacion total removible adaptada a la arcada

edéntula del paciente 28,

Sin embargo, la adaptacion del paciente a su estado edéntulo y a la
protesis completa suponia un proceso importante de aprendizaje
psicologico a su nueva realidad con la aparicion frecuente de
complicaciones cronicas funcionales (ej. masticatorias, fonéticas,
nutricionales, etc), estéticas (ej. envejecimiento prematuro, cambios en los
tejidos faciales) y sociales (ej. aislamiento, problemas conyugales) con un

deterioro importante de la calidad de vida de los pacientes edéntulos totales

2-7

En este sentido, las necesidades odontoldgicas satisfechas de los
pacientes edéntulos totales se correspondian con los beneficios limitados de
una protesis dental completa convencional. La posibilidad de insertar
implantes en el hueso edéntulo y soportar de forma estable una protesis
cambio profundamente este panorama negativo e inicido la era de la
implantologia oral con un beneficio directo entre los pacientes edéntulos

totales 8°.

Desde un punto de vista bioldgico, cuando perdemos los dientes la
falta de estimulo origina un proceso atréfico caracterizado por la
disminucion de la trabeculacion y de la densidad 6sea, sobre todo durante
el primer afio, perdiendose asi hasta un 25% del ancho y unos 4 mm de alto

de media, pudiendo con el paso del tiempo llegar a involucrar al hueso
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basal. Este proceso atrofico afecta también a la arquitectura de las

trabéculas que modifican su distribucion al tiempo que pierden densidad 2.

La direccion de la reabsorcion en las dos arcadas estd condicionada
por el diferente desarrollo morfolégico de los procesos alveolares,
siguiendo una direccion centripeta en el maxilar superior y centrifuga en el
maxilar inferior. Esta diferente reabsorcion se corresponde con un patron
de pérdida de dientes desigual, siendo menor generalmente en la mandibula
que en el maxilar y siendo mayor el namero de dientes que se pierden en el

sector posterior que en el anterior 27,

Todo esto provoca la génesis de un arco superior constrefiido
acompafado de un arco inferior expandido. La reabsorcion del hueso basal
se produce si esta sometido a estimulos irritativos continuados producidos
por la protesis completa convencional, a través de la sobrecarga oclusal
trasmitida en la mucosa oral o por la inestabilidad funcional de las protesis

removibles 2.

La reabsorcién se produce de forma diferente en el maxilar que en la
mandibula pero ademaés es distinta también en las diferentes zonas. Asi en
el area interforaminal se produce un cambio en el eje crestalbasal,
aumentando su eje hacia lingual, lo cual determinara la posicién de los
implantes que se vayan a colocar. En zona mandibular posterior la atrofia
secundaria al edentulismo conduce a un estrechamiento de la cresta
residual, fundamentalmente hacia lingual y a una pérdida de altura, que
puede afectar al propio hueso basal. Como consecuencia vamos a

encontrar una altura limitada por la presencia del nervio dentario inferior %
7
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En el maxilar superior tras la pérdida de los dientes, se sufre una
importante y rapida reabsorcién de la pared vestibular y continta después
con una atrofia global en sentido centripeto. La involucion del maxilar
superior lleva a la inversién de la relacién intermaxilar en el plano
horizontal, y en el plano vertical a la neumatizacion de las corticales del

suelo de las fosas nasales y de los senos maxilares 2.

En la zona canina, no se sufre tanta reabsorcion del hueso pre-
existente y tiene una inclinacion vestibulo-palatina menos acentuada que la
zona incisiva, con lo que serd una zona de eleccién para la colocacion de
los implantes no solo por la mayor conservacion sino también por ser una
zona de carga masticatoria muy importante desde el punto de vista

biomecanico 27,

En la zona subantral la pérdida de premolares y molares conduce a
una gran reabsorcion, si ademas se considera la presencia del seno maxilar,
mas 0 menos neumatizado, y que suele ser una zona de baja densidad 0sea
tenemos una zona donde la colocacion de los implantes puede ser mas

compleja que en otras localizaciones ’.

En la zona mas posterior se encuentra la zona de la tuberosidad que
suele presentar un hueso muy poco denso y de baja calidad pero puede
aportar una alternativa para la colocacién de los implantes en maxilares

muy atréficos evitando técnicas mas complejas de elevacion de seno .
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A nivel anatdmico el proceso involutivo puede llegar a invertir
espacialmente las relaciones intermaxilares. En sentido vertical ambos
maxilares disminuyen su dimension, aumentando la distancia entre las
crestas. En el plano horizontal se produce una retraccién del arco maxilar
superior y una ampliacién del arco mandibular. Como consecuencia,
aumenta la distancia entre las arcadas en los tres planos del espacio. La
involucion de la cresta origina, ademas, modificaciones en la cantidad y
calidad de los tejidos blandos con reduccion o pérdida de la encia
queratinizada y la consiguiente aparicion sobre la cresta de mucosa alveolar
movil muy engrosada, no adecuada para la emergencia de los pilares

protésicos 2.

Estos factores provocan a su vez que las inserciones musculares se
aproximen mas a la cresta alveolar provocando una necesidad de una
mayor colaboracion de la lengua en la masticacion. Asimismo, el nervio
dentario inferior puede emerger, abandonando su ubicacién natural
intradsea, situdndose fuera del espesor del hueso mandibular para quedar
submucoso, provocando dolores y molestias insoportables con las protesis

removibles 2.

Estas circunstancias derivadas de la respuesta de los maxilares al
edentulismo total dificulta el hecho de portar una proétesis removible y esta
relacionada con un reducido soporte del hueso residual, a menudo
recubierto por una mucosa fina, poco resistente, y acompafiado de unos

patrones desfavorables de control neuromuscular %2,

La proximidad de la musculatura en la cresta provoca que cualquier

contraccion muscular proxima produzca una desinsercion de la protesis
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completa removible causando un malestar y un sobreesfuerzo del paciente
para poder masticar. En este sentido, la retencién y estabilidad de la
protesis completa suelen ser mas compleja en la mandibula que en el
maxilar; en el maxilar la sujecién es mayor por el hueso palatino que
permite que se produzca un gran efecto de succién. Por el contrario en la
mandibula el hueso residual suele ser escaso, y sumado a la movilidad de la
lengua vy el labio inferior, constituyen un inconveniente para la fijacion de

la protesis 112,

Ademés de todos estos factores de reabsorcion 0sea, a nivel estético,
la pérdida total de los dientes provoca una disminucion de la altura facial
con rotacion del menton, tendencia al prognatismo, profundizandose asi las
lineas verticales. Se produce a su vez una pérdida del tono muscular
provocado por la ptosis de los mdasculos bucinador y mentoniano
provocando un aumento de la longitud labial y por tanto profundizacion del

surco naso labial y de las arrugas 7.

La pérdida parcial o total de los dientes no so6lo afecta a la estética
facial sino también a funciones tan vitales como son la masticacion y la
fonacidn. Este tipo de pacientes antes estaba condenado al tratamiento con
una protesis completa removible convencional, con el beneficio limitado
que estas proporcionan. Hay muchos estudios que demuestran la relacion
entre la salud oral y la nutricion, demostrando que los pacientes edentulos
portadores de protesis tienen una menor eficiencia  masticatoria y
consecuentemente un estado nutricional menos favorable que las personas
gue conservan sus dientes, siendo ademas la presencia de menos de 6 pares

de dientes naturales en oclusion factor de riesgo de desnutricion 3.
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En un estudio se compararon las distintas opciones de rehabilitacidn
protésica respecto a la eficiencia masticatoria y el estado nutricional
observandose los mejores resultados para las rehabilitaciones con
implantes. La menor eficiencia masticatoria supone cambios en la dieta
haciendo aumentar el consumo de carbohidratos y la disminucion de
alimentos duros como las carnes, verduras frescas, frutas, aumentado el

riesgo de malnutricion 4,

Las técnicas para realizar una protesis completa removible
adecuada han representado el paradigma de la rehabilitacion oral de los
pacientes edentulos; sin embargo, la realidad es que un gran namero de
estos pacientes presentaban diversos grados de dificultad de adaptacion a
las protesis completas removibles, e incluso que no se adaptaban en
absoluto. Por lo tanto muchos pacientes edentulos, ain tratados con una

protesis convencional aceptable eran invalidos orales 7.

2. EL ADVENIMIENTO DE LA IMPLANTOLOGIA ORAL

El advenimiento de la oseointegracion supuso el comienzo de la era
cientifica de la implantologia. La posibilidad de conseguir una fijacion
rigida asintomatica que pudiera soportar estructuras protésicas a largo plazo
provocO un verdadero impacto en la profesion dental. Desde sus
comienzos el tratamiento con implantes oseointegrados fue concebido,
fundamentalmente, para la rehabilitacién funcional de los pacientes con

edentulismo total 82,

El gran avance de la implantologia oral en las dltimas
décadas, ha constatado su éxito a largo plazo y el beneficio que produce en

los pacientes, ha hecho posible que los profesionales de la salud oral
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puedan ofrecer diferentes alternativas de tratamiento a los pacientes
edéntulos totales. Este cambio de filosofia de tratamiento representd un
verdadero impacto en una profesion dental, cuya Unica posibilidad de

tratamiento era las protesis completas removibles 2227,

El descubrimiento de la oseointegracion ha cambiado profundamente
el panorama odontoldgico, lo que ha provocado una nueva era en la
rehabilitacion prostoddncica y el beneficio directo entre los pacientes de la
implantologia oral. En los dltimos 35 afios, los implantes oseointegrados se
han incorporado con éxito a la practica odontologica cotidiana. Se ha
demostrado que los implantes dentales pueden ser utilizados con éxito para
las diversas rehabilitaciones prostodoncicas del paciente parcial y

totalmente desdentado 2%,

En el transcurso de las dltimas décadas, se ha establecido los
principios basicos que configuran la oseointegracion o anquilosis funcional
de los implantes dentales como los fendmenos bioldgicos que desarrollan
una conexion funcional y estructural directa entre el hueso vivo y la

superficie del implante sometido a cargas 283,

El éxito de la oseointegracion depende de diversos factores. En este
sentido, el implante debe ser insertado con una técnica lo menos traumatica
posible. La estabilidad primaria del implante es también muy importante,
siendo favorecida por el disefio roscado, y por el ajuste mayor conseguido
al preparase el lecho implantario con el fresado actual y los nuevos disefios

macroscopicos de los implantes 232,
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In vivo se demuestra la existencia de un hueso sélido entre el
implante de titanio y el hueso. Histolégicamente, la oseointegracion se
caracteriza por la presencia de hueso regenerado justo hasta la superficie
del metal, y representa el método mas eficaz para la estabilizacién a largo

plazo de los implantes intradseos 232,

Si la superficie del implante posee una estructura microscopica
favorable (rugosidad, porosidad) incrementa su unién con el hueso y
puede activar la osteogénesis, la oseoinduccion y la oseoconduccion,
penetrando las lagunas caracteristicas del hueso laminar en la superficie

rugosa 323,

Los micromovimientos parecen alterar el proceso de osteogenesis.
Hay un periodo de aproximadamente 20 dias despues de la insercion, antes
de que comience a formarse hueso y de unos 100 dias (3 meses y medio)
para que este hueso neoformado crezca sobre la superficie del implante. Se
ha demostrado que el hueso neoformado sigue el contorno de la superficie
rugosa de titanio y que existen osteoblastos vivos en contacto directo con
esta superficie. Gracias a esta union estructural, los implantes pueden

soportar las fuerzas en distintas direcciones 3%,

La superficie de los implantes es muy importante para conseguir la
oseointegracion. Existen muchos tipos de superficies en los implantes
dentales. La investigacion en superficie de implantes comienza con la
superficie mecanizada. La superficie rugosa incrementa la adherencia
celular y muestra una mayor area de contacto hueso-implante. El
recubrimiento con plasma de titanio e hidroxiapatita fueron métodos

comunes para modificar la rugosidad de la superficie. Méas recientemente,

10
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el arenado con particulas (ej. alimina, O0xido de titanio) de diferentes
didmetros y el grabado acido (ej. chorhidrico, sulfurico, nitrico) son otros

procesos que pueden incrementar la superficie rugosa de los implantes 3438,

La experiencia clinica e investigadora inicial demostrd que un
periodo minimo de 3-6 meses en reposo funcional sin cargas era
imprescindible para que la oseointegracion fuera exitosa en los implantes
insertados. Mientras que en la mandibula, era necesario esperar entre 3-4
meses; este tiempo debia ser superior en el maxilar superior (6 meses), vy
en los insertados con regeneracion tisular guiada e injertos 6seos (6-12

meses) 1821,

Sin embargo, aunque al comienzo de la implantologia oral se
preconizaba un tiempo de cicatrizacion libre de carga funcional de 3-6
meses, de hecho, en la actualidad la carga precoz e inmediata puede
representar un avance en el desarrollo de los protocolos implantoldgicos,
ya que al reducir el tiempo de espera, beneficia a los pacientes con
diferentes pérdidas dentales. Los protocolos de carga precoz e inmediata se
han desarrollado porque han mejorado los aspectos quirdrgicos de los
implantes. En este sentido, el disefio macroscopico y la superficie rugosa
han logrado establecer un buen contacto hueso-implante y una rapida

oseointegracion 3°-4,

La estructura de los tejidos blandos periimplantarios presenta, en
muchos sentidos, analogias con la de los dientes naturales. Un tejido
parecido a la encia normal, frecuentemente, rodea la porcion transepitelial
del implante. Este tejido esta formado por un conectivo denso con fibras

colagenas, recubierto por un epitelio estratificado y queratinizado. El

11
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epitelio perimplantario es muy similar al que caracteriza la union con los

dientes naturales 478,

La union del epitelio a la superficie del implante se efectia mediante
la lamina basal y hemidesmosomas. Se constituye asi, un surco
periimplantario que produce también fluido crevicular. Las fibras de
colageno del tejido conectivo subepitelial, corren paralelas a la superficie
del implante, debido a la ausencia del cemento radicular. No existen fibras
perpendiculares como en el periodonto normal a nivel subepitelial ni por
supuesto ligamento periodontal por lo que la union del implante al hueso es

rigida 48,

La posibilidad de una union directa de la prétesis a los implantes
oseointegrados, y la transmision de las fuerzas de los dientes artificiales al
maxilar y/o la mandibula de una forma controlada ha hecho posible el éxito
a largo plazo de la oseointegracion. En este sentido, los avances en los
protocolos clinicos prostoddncicos con nuevos disefios y materiales de los

pilares y proétesis ha mejorado esencialmente el tratamiento implantologico
49-53

Ademés, no solamente se ha asegurado la estabilidad de la protesis
con los implantes, sino también ha disminuido los traumatismos sobre los
tejidos blandos orales, y ha favorecido la sensacién entre muchos pacientes
edéntulos de que sus dientes artificiales han llegado a formar parte integral
de ellos mismos, lo que ha aumentado, extraordinariamente, su calidad de

vida oral 246,

12
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Aunque exige un diagnostico global y una planificacién clinica
previa, la terapéutica con implantes es considerada segura y predecible.
Los resultados satisfactorios de los diferentes sistemas han sido
documentados con un buen prondstico a largo plazo, lo que permite

recomendar su utilizacion entre los pacientes edéntulos 753,

Generalmente, un paciente desdentado prefiere una protesis fija que
una protesis removible soportada sobre implantes, aunque es necesario
realizar algunas consideraciones de diagndstico y pronostico. En la
planificacion del tratamiento con implantes en los maxilares edéntulos se
ha considerado, basicamente, dos opciones terapéuticas: protesis fija o

removible con una aproximacion econdémica importante %47,

Sin embargo, la sobredentadura con implantes no debe ser
considerada Unicamente, como una estrategia con menor costo y tiempo de
realizacion o como una alternativa al fracaso de la protesis fija
implantosoportada. Al contrario, en pacientes mayores con un largo
periodo de edentulismo total, tiene lugar una atrofia avanzada de los
maxilares, por lo que una sobredentadura con la base acrilica puede
proporcionar una buena opcion terapéutica para corregir una gran
discrepancia de las arcadas dentales, que soporte los tejidos vestibulares
con un buen control salival y fonético, y favorezca un facil acceso de

higiene oral por el paciente adulto de edad avanzada .

Es evidente que la prostodoncia fija es méas estable, y proporciona
una mejor bienestar frente a la sensacion de pérdida fisica dental. Ahora
bien, las protesis fijas necesitan un mayor nimero de implantes, un reborde

alveolar suficiente y un espacio interoclusal favorable 67,

13
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3. LA REHABILITACION FIJA SOBRE IMPLANTES DEL
PACIENTE EDENTULO MAXILAR

La rehabilitacion de los maxilares edéntulos con implantes
oseointegrados ha supuesto un reto importante para el profesional por las
demandas funcionales y estéticas de los pacientes. La utilizacion de
implantes oseointegrados en pacientes edéntulos totales y su rehabilitacion
con una protesis fija exige un plan de tratamiento completo que integre los
aspectos orales (grado de reabsorcion osea, estudio oclusal...) y extraorales
(expectativas estéticas del paciente, coste econdmico) para conseguir unos

buenos resultados clinicos que satisfagan las expectativas del paciente ©5¢7,

El desarrollo de la implantologia oral ha hecho posible la
rehabilitacion prostodoncica de los pacientes edéntulos totales de una
forma méas favorable, desde un punto de vista funcional y estético,
consiguiendo un éxito elevado con unos resultados clinicos excelentes y

clinica 667,

Desde las primeras protesis hibridas con dientes de resina hasta las
actuales realizadas con tecnologia CAD-CAM, la evolucion en el
desarrollo de rehabilitaciones fijas implantosoportadas ha sido progresiva y
sigue representando un verdadero reto para los profesionales. En este
periodo, el tratamiento de los maxilares edéntulos con implantes dentales se
ha convertido en una modalidad de tratamiento odontoldgico con una
incuestionable validez cientifica y clinica. De hecho, actualmente, los
implantes dentales oseointegrados ofrecen una base predecible para la
posterior rehabilitacion funcional y estética en los pacientes edéntulos

totales “6.

14
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3.1. ESTUDIOS SOBRE REHABILITACION FIJA MAXILAR CON
IMPLANTES

La experiencia clinica acumulada en los ultimos 35 afios, ha
demostrado que la insercién de varios implantes pueden soportar una
rehabilitacion fija maxilar con un éxito superior al 90%. Ademas, las
rehabilitaciones orales fijas maxilares sobre implantes oseointegrados
pueden satisfacer globalmente al paciente edéntulo al proporcionar una
gran estabilidad prostodoncica lo que mejora la funcion oral, con una

estética aceptable muy favorable ¢,

Un estudio prospectivo canadiense expresa los resultados
(prostodoncicos e implantoldgicos) a 20 afios de la rehabilitacion con
protesis fija en pacientes edéntulos en el primer estudio realizado en
Norteamérica entre 1979 y 1984 ™. 45 pacientes edéntulos fueron tratados
con implantes de conexion externa que soportaban un total de 47 proétesis
totales (42 mandibulares y 5 maxilares). Una media de 6 implantes fueron

insertados en cada paciente, de forma sumergida ™.

Después de la segunda cirugia, los pacientes fueron rehabilitados con
una protesis hibrida con extremos libres posteriores (12 dientes) ™. 33
pacientes fueron revisados en 2002. El 71% de los pacientes fueron
revisados a lo largo de un periodo de medio de 20 afios (rango:18-23 afios).
33 protesis (29 mandibulares y 4 maxilares) fueron revisadas. Después de
este periodo de seguimiento el éxito fue globalmente del 84% para las

prétesis y del 87% para los implantes ™.
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Un segundo estudio realizado en Suecia, investiga los resultados
también a 20 afios del tratamiento con implantes en protesis fija en
maxilares edéntulos ™. 48 pacientes fueron tratados con 50 rehabilitaciones
orales fijas (17 maxilares y 33 mandibulares), ya que dos pacientes fueron
tratados en maxilar y mandibula en 1990. En cada paciente se insertaron
entre 4 y 6 implantes. A los 20 afios, se revisaron 21 pacientes con 23
protesis totales fijas (6 maxilares y 17 mandibulares) sobre 123 implantes.
Solamente se perdio un implante a los 28 meses de carga, por lo que el

éxito implantoldgico fué del 99,2% 73,

Un estudio prospectivo italiano valora los resultados a 10 afios sobre
1286 implantes en 233 pacientes edéntulos totales . 55 pacientes fueron
rehabilitados con protesis fija sobre 8 implantes en el maxilar superior
edéntulo con un éxito del 92,1%. Ningun implante se perdié antes del

primer afio, fueron todos fracasos tardios .

Un estudio retrospectivo realizado por Branemark y cols 8
presentaba los resultados a 10 afios con protesis fija sobre implantes en
pacientes edéntulos totales. 156 pacientes fueron tratados con 4 - 6
implantes en ambos maxilares edéntulos (dependiendo de la disponibilidad
Osea). Se colocaron 14 prétesis fija sobre 4 implantes y 70 sobre 6
implantes en el maxilar superior, sin diferencias significativas en los
resultados entre ambas opciones con un éxito del 80,3% y 78,3%,

respectivamente ©8,

Un estudio retrospectivo espafiol realizado en 29 pacientes tratados
con 235 implantes con superficie arenada para la rehabilitacion fija maxilar

valora los resultados clinicos a 2 afios ®’. El seguimiento clinico fué al
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menos de 24 meses. Los hallazgos clinicos indican una supervivencia y
éxito de los implantes del 98,8%. 3 implantes se perdieron durante el
periodo de cicatrizacion. EI 17,2% de los implantes fueron insertados con
expansores, mientras que el 10,3% con elevacién sinusal traumatica y otro

10,3% con elevacion sinusal con osteotomos 7.

Los implantes fueron cargados después de un periodo de
cicatrizacion de 3 meses ®. En el caso de los pacientes intervenidos de
elevacion sinusal, la carga funcional se realizé a los 6 meses. EI 93% de las
rehabilitaciones orales fijas realizadas fueron cementadas y el 7% fueron
atornilladas, lo que indica que el tratamiento con rehabilitacion fija
mediante implantes dentales en pacientes edéntulos maxilares constituye

una terapéutica con éxito °7.

La evolucion del tratamiento con implantes mediante la
rehabilitacion oral fija del maxilar edéntulo es posible valorarlo a traves de
un estudio que compara dos cohortes de pacientes tratados con una protesis
fija total superior en dos periodos de tiempo, entre 1986-1987 (grupo A) y
entre 2001-2004 (grupo B) 76,

El estudio realizado en Suecia presenta los hallazgos clinicos de 76
pacientes edéntulos maxilares tratados con 450 implantes de superficie
mecanizada (grupo A); y de 109 pacientes similares tratados con 360
implantes mecanizados y 310 implantes de superficie arenada (grupo B).
La carga funcional se realizé a los 5-8 meses de la cirugia. Ambos grupos

se siguieron durante un periodo de 5 afios >,
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La tasa de supervivencia de los implantes fué del 93,4% y 97,3%,
respectivamente 7%, Esta diferencia significativa se explica por una mayor
pérdida precoz de los implantes mecanizados antes de la carga protésica en
el primer grupo. El éxito prostoddncico fué del 97,1% y del 100%,
respectivamente. EI grupo B presentd6 menos complicaciones

prostodéncicas (fracturas, desajustes) ™7,

3.2. FACTORES DE RIESGO EN LA REHABILITACION FIJA CON
IMPLANTES EN EL MAXILAR EDENTULO

Es necesario comprender, que el éxito del tratamiento con una
rehabilitacion fija con implantes dentales en el paciente edéntulo del
maxilar superior depende de una valoracion integral (salud general y oral)
con una previa planificacion del tratamiento, de un estricto protocolo
quirdrgico y protésico, y de la realizacion de un protocolo de seguimiento

durante toda la vida &"°,

El tratamiento con implantes del maxilar edéntulo representa un
escenario complejo, pero los resultados deben ser aceptables en relacion a
las necesidades funcionales y estéticas del paciente. El reto en el maxilar
superior estd frecuentemente relacionado con las demandas estéticas que
presentan los pacientes con respecto al soporte facial y a la visibilidad de

los dientes y tejidos blandos 8%,

La rehabilitacion oral fija representa la opcion 6ptima para el
tratamiento en términos de funcionalidad y capacidad propioceptiva. En
este sentido, muchos pacientes adultos edéntulos parciales rechazan
considerar la posibilidad de una prétesis completa convencional y prefieren

elegir la protesis fija sobre implantes en el maxilar superior .
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El diagndstico o la valoracion integral del paciente representa un
aspecto esencial en el tratamiento con implantes dentales. ES necesario
valorar los antecedentes sistémicos o médicos del paciente, asi como los
antecedentes odontoldgicos (ej. enfermedades dentales, tratamientos
recibidos, estado protésico actual). Esta informacion es muy valiosa ya que
proporciona un perfil global del paciente y la existencia de factores de
riesgo generales o locales que puedan complicar o impedir el tratamiento

implantoldgico 82,

Un estudio norteamericano analiza la frecuencia de los fracasos
implantoldgicos y los factores de riesgo asociados en los pacientes tratados
a lo largo de 21 afios (entre 1982 y 2003) . Un total de 4680 implantes
fueron insertados en 1140 pacientes de edad comprendia entre 12 y 94
afios. Los implantes insertados en el maxilar superior (8,1%) fracasaron

casi el doble que los insertados en la mandibula (4,9%) 8.

Mas implantes fracasaron en los pacientes con méas edad, en los
diabéticos y en los tratados con radioterapia de cabeza y cuello 8. En los
pacientes mas jovenes hubo menos fracasos (91,1% de éxito), sin embargo,
en los pacientes mayores de 60 afios, los fracasos se duplicaron. Una
posible explicacion puede ser la pérdida de hueso mineral asociado al

incremento de la edad®*.

En los pacientes diabéticos, los implantes presentaron una mayor tasa
de fracasos en los primeros meses, probablemente debido a factores de la
cicatrizacion alterados 8. En los pacientes fumadores, los fracasos

ocurrieron sobre todo en el primer afio de seguimiento. En los pacientes
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con radioterapia anterior, los fracasos fueron mas frecuentes en los

primeros 2 afios &,

Un estudio israeli evalla los factores asociados con la supervivencia
a largo plazo (10 afos) de 475 pacientes tratados con 1626 implantes en un
centro privado de periodoncia e implantologia 8. Globalmente, 77
implantes se perdieron (4,7%) en 58 pacientes (12,2%). La mitad de los
pacientes (51,7%) participaban en un programa de mantenimiento
periodontal. EIl tabaco y la participacion en el programa de revision y
soporte periodontal estuvieron asociados con la supervivencia de los

implantes 8.

63 pacientes eran fumadores. Los fracasos de los implantes estaban
presentes en el 20,6% de los pacientes fumadores comparados con el
10,9% de los no fumadores, afectando al 9,3% de los implantes frente al
4%. El tabaco incrementa la pérdida de hueso marginal periimplantario,

sobre todo en el maxilar superior %,

Entre los pacientes que estaban participando en el programa de
soporte periodontal, hubo fracasos implantoldgicos en el 8,5% de los
pacientes comparados con el 16,2% de los no participantes. EI numero de
implantes fracasados fué el doble (6,5% vs 3,2%) en los pacientes no
tratados en el programa de mantenimiento periodontal . Una posible
explicacion radica en que los pacientes que son mantenidos con un
programa de soporte periodontal son regularmente revisados y mantienen
unos niveles mejores de higiene ya que reciben constantemente

instrucciones sobre cepillado, control de placa y higiene interproximal %,
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La interrelacidn entre diversos factores de riesgo es también valorado
en algunos estudios de pacientes edéntulos maxilares tratados con una
rehabilitacion fija >7". Un estudio realizado en 25 pacientes tratados con
146 implantes indica entre los factores de riesgo la existencia de una pobre
calidad de hueso, el habito de fumar y la existencia de periimplantitis. 5
implantes fracasaron en 5 pacientes. Los implantes presentaban signos de

periimplantitis 2.

En un estudio a 10 afios, la presencia del tabaco, de compromiso
periodontal y la presencia de flora periodontopatogena especifica (ej.
Porphyromonas, Prevotella) como de la existencia de genotipo positivo de
inteleukina-1 podian explicar también la existencia de fracasos
implantolégicos en pacientes que habian sido tratados con una protesis fija

maxilar completa ”’.

Un estudio sueco evalla los resultados clinicos a largo plazo (10
afios) de 24 pacientes edéntulos rehabilitados con protesis fija completa
maxilar sobres 139 implantes 87°, El éxito fue del 95,1%. 7 implantes se
perdieron durante el periodo transcurrido. Un paciente perdié 3 implantes

a los 5 afios 879,

Aungue la mayoria de los pacientes (60%) tenian un buen nivel de
higiene oral, sin embargo, desde un punto de vista etiopatogénico, los
fracasos implantoldgicos estuvieron relacionados con la incidencia de
patologia infecciosa periimplantaria con presencia de sangrado Yy
supuracion a la exploracion clinica. Asi mismo, la periimplantitis estuvo

relacionada con una historia previa de periodontitis y consumo de tabaco
79
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3.3. DIAGNOSTICO RADIOLOGICO DEL PACIENTE EDENTULO
MAXILAR

La exploracion oral del paciente edéntulo total maxilar debe ser
completa y sistematizada. De esta forma se obtiene la suficiente
informacion (ademas del estudio radiologico) para decidir el tipo de
rehabilitacion fija (rehabilitacion fija o protesis hibrida) o la forma de
conexion a los implantes (cementada o atornillada), que mejores resultados
funcionales y estéticos obtenga y que proporcione al paciente los mayores

beneficios orales y de satisfaccion personal %6,

En el tratamiento implantologico del paciente edéntulo total maxilar,
resulta imprescindible valorar la cantidad y la calidad de hueso disponible
que proporcione el soporte adecuado para la insercion de los implantes. Los
procesos alveolares residuales pueden no tener la altura o anchura
necesarias, o0 presentar estructuras anatomicas (ej. seno maxilar, fosa nasal)
que imposibiliten o dificulten insertar los implantes. Para analizar estas
condiciones se realiza un estudio radiolégico del maxilar superior mediante

una ortopantomografia, y/o una tomografia computarizada de haz conico
66-67

La ortopantomografia o radiografia panoramica debe ser la primera
imagen radiografica que se debe valorar en el tratamiento implantologico
del paciente edéntulo total, por su sencillez y porque nos proporciona una
vision general de las estructuras maxilares, permitiendonos identificar en
una vision muy rapida la existencia de lesiones &seas que pueden

contrindicar temporalmente la técnica quirGrgica implantolégica %092,
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La ortopantomografia o radiografia panordmica es el método
diagndstico por imagen mas frecuentemente realizada como evaluacion
prequirargica. En muchos casos puede ser suficiente para valorar al
paciente con respecto a la altura 6sea disponible, ademas de su exploracion

clinica 2992,

La radiografia panordmica ha sido utilizado como metodo
diagnostico radiolégico en muchos estudios de tratamiento implantologico
del paciente edéntulo maxilar tanto en el preoperatorio quirirgico como en
las revisiones semestrales y anuales demostrando su eficacia diagnostica

sobre todo en los pacientes edéntulos sin un grado avanzado de atrofia 6
67,77

En la ortopantomografia podemos determinar la existencia de
diferentes estructuras anatomicas (seno maxilar, fosas nasales, agujeros
mentonianos, conducto del nervio dentario inferior) y patologicas (quistes,
restos radiculares). Salvo por la magnificacion que presenta (20-30%) y de
la posible existencia de artefactos en la linea media, sigue siendo la primera
herramienta por su rapidez, bajo coste y porque se puede realizar en la

mayoria de las consultas actuales %39,

Sin embargo, actualmente, la tomografia computarizada de haz
conico (TCHC) (en inglés, CBCT, Cone Beam Computarized
Tomography) es la técnica por imagen méas precisa y por tanto de eleccion
a la hora de valorar mas profundamente las estructuras maxilares de los
pacientes edéntulos maxilares. La TCHC es muy valiosa en pacientes

edéntulos que han usado durante muchos afios protesis totales y presentan
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maxilares con procesos atroficos exagerados, proporcionando imagenes

imprescindibles para una mejor utilizacion del hueso disponible 9-%,

En el maxilar superior, la TCHC pueden ser muy util en la medicion
de la anchura 6sea en los rebordes alveolares edéntulos . Un estudio
reciente indica que el volumen 0seo residual edéntulo maxilar presenta por
el profesional una sobreestimacion global del 50% sobre el tamafio real
valorado por las imagenes tomograficas lo que resulta muy importante en la
planificacion quirurgica implantologica. Desde un punto de vista
topografico, esta sobreestimacion media del reborde alveolar es del 34-36%
en el sector anterior, mientras que alcanza el 52-59% en el sector posterior

maxilar 7.

Desde una perspectiva clinica implantologica, el estudio revela que
en muchas zonas del maxilar superior edentulo la anchura del reborde
alveolar es insuficiente para la colocacion de implantes con un didmetro
estandar (4 mm), lo que puede sugerir la necesidad de realizar técnicas de
aumento del volumen (regeneracion 0sea), de expansion con osteotomos

y/o insercion de implantes estrechos ¥'.

Ademés la tomografia de haz conico permite definir la calidad o
densidad del tejido 6seo del maxilar superior que puede presentar grandes
diferencias entre el sector anterior y el posterior, cuantificAndolo en
unidades Hounsfield ®°¢, De esta forma, el clinico conoce, previamente a
la cirugia, la densidad Osea en las localizaciones donde va a insertar los
implantes, pudiendo seleccionar el protocolo quirirgico mas adecuado (ej.
fresado, osteotomos, disefio macroscopico implantario) para conseguir la

mejor estabilidad primaria -,
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Un estudio valora la calidad del sector posterior del maxilar superior
a través de las imagenes tomograficas de 30 pacientes con un valor medio
de 495 HU, siendo mayor entre los pacientes varones que en las mujeres %,
Maés del 80% del hueso maxilar posterior fué clasificado como D3 (350-
850 HU) (50%) o D4 (150-350 HU)(32%), es decir, como poroso con una
deficiente lamina cortical, lo que puede ser importante en la planificacion
quirdrgica para obtener una estabilidad primaria de los implantes (ej.

disefio, nimero, tamafio) %.

La TCHC ha revolucionado la planificacion quirdrgica y
prostodoncica de los pacientes edéntulos totales. Permite la realizacion de
maultiples cortes transversales al maxilar edéntulo con la obtencion de las
correspondientes imagenes digitales con un tamafio practicamente real
(escala 1:1). Ademas estas imagenes digitales pueden procesarse con
programas informaticos que realizan un estudio virtual del paciente previo
al tratamiento y que han configurado la cirugia guiada asistida por

ordenador 29101,

En este sentido, las imagenes interactivas 3D obtenidas para la
planificacion del tratamiento permiten elaborar una férula quirdrgica para
realizar una técnica quirdrgica no invasiva o sin colgajo, de acuerdo al
numero, tamafio y posicion de los implantes que es seleccionado de
acuerdo al diagnostico 3D del volumen y calidad del tejido éseo y a su

valoracion protésica 192105,

Ademas en los protocolos de implantologia guiada asistida por

ordenador, la fase protésica puede ser realizada mediante la carga
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inmediata de los implantes. Es importante también realizar un disefio
previo prostodoncico adecuado segun la valoracién oral del paciente y el
namero y la localizacién de los implantes insertados. La protesis fija
inmediata provisional puede ser elaborada utilizando una protesis
convencional de resina, que es ajustada con los aditamentos protésicos
sobre los implantes y finalmente es evaluada la oclusion. Posteriormente, a

los 6 meses, se realiza la protesis fija definitiva 10219,

Desde un punto de vista del mantenimiento, las radiografias
periapicales se han utilizado sobre todo para valorar aspectos unitarios del
tratamiento con implantes en pacientes edéntulos maxilares. Se ha utilizado
sobre todo para conocer el grado de pérdida 6sea marginal y en el

diagnostico radioldgico de la periimplantitis 72737778,

3.4. NUMERO Y LOCALIZACION DE LOS IMPLANTES EN EL
PACIENTE EDENTULO MAXILAR

En la planificacion del tratamiento sobre implantes, un aspecto
importante que debe ser considerado es la eleccion del niumero y de la
localizacidn de los implantes. En la rehabilitacion del paciente edéntulo la
eleccion es complicada y debe ser realizada de forma individualizada. Las
caracteristicas generales del paciente, asi como su volumen 6seo y la
seleccion de la prétesis mas adecuada, determinaran la seleccion del

nimero de implantes 106-107,

Otro aspecto importante en la determinacién del namero y
localizacion de los implantes es el hecho de que el maxilar superior
edéntulo sufre un proceso de reabsorcion global, sobre todo, en el sector

posterior de forma centripeta que frecuentemente obliga la inclinacion de
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los implantes. Es frecuente que el seno maxilar obligue a la insercion de
los implantes en el sector anterior, salvo que se recurra a la técnica de

elevacion del seno maxilar, o la insercion de implantes mas cortos 2*7.

Ademas, en el maxilar atréfico con crestas Oseas estrechas o hueso
poco compacto frecuentemente es necesario utilizar técnicas quirargicas
menos traumaticas que aseguren la estabilidad primaria de los implantes
como la expansion 6sea mediante el ensanchamiento progresivo del hueso
alveolar residual con osteotomos de diametro creciente, configurando un

lecho éseo para la insercion del implante 198110,

Los aspectos técnicos quirargicos en la insercion de los implantes en
el maxilar superior edéntulo, en relacion a los cambios morfolégicos 6seos
que provocan la reabsorcion despuées de un periodo de tiempo prolongado
despues de las extracciones, pueden mejorarse notablemente como se ha
indicado anteriormente con un buen diagndéstico radiologico preoperatorio
mediante la informacién completa que proporciona los cortes tomogréaficos
tridimensionales de la TCHC. De esta forma, las limitaciones en volumen y
densidad del hueso maxilar pueden ser perfectamente valoradas por el

implant6logo 92:95-%,

El ndmero tradicional de implantes para una rehabilitacion fija del
maxilar edéntulo ha presentado histéricamente una clara tendencia a 6
implantes, aunque en situaciones de limitaciones del volumen éseo o de
tamafio de la arcada, se han recomendado un nimero de 4-5 implantes &
21.88,71-76  Estas variaciones son especialmente diferentes en el maxilar
superior y también estan relacionadas con el tipo de protesis fija utilizada

(all-on-four, hibrida o rehabilitacion oral fija) 196107,
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La rehabilitacién con una protesis fija de los maxilares edéntulos fue
un objetivo prioritario en los comienzos de la implantologia. Los
protocolos clasicos de Gotemburgo y Toronto para la realizacion de una
protesis completa hibrida estaban soportado sobre 5-6 implantes. Los
Implantes se insertaban en el sector anterior para evitar estructuras como el
seno maxilar. La mayor complicacion biomecanica era la fractura por el

efecto de los extremos libres %71,

Las rehabilitaciones orales actuales realizadas para el maxilar edéntulo
en ceramica con estructura metalica requieren como minimo un numero de
8 implantes que deben ser localizados tanto en los sectores anteriores como
posteriores, a veces fraccionados en 4 puentes (6 x 4, 3 x 1,1 x 3, 4 x 6).
Este concepto se basa en una mejor distribucion de los implantes que
sugiere una simetria anterior y posterior que mejore las propiedades

biomecéanicas 196-107,

En el caso de una rehabilitacion fija sobre implantes en el maxilar
superior, con un mayor compromiso 0seo en volumen, densidad o en
inclinacion de la cresta residual, el nimero de implantes debe ser de 8 a 10
y distribuidos de forma correcta en los sectores anteriores y posteriores, ya
que la estructura protésica debe ser estable a largo plazo para ofrecer una
correcta oclusion y estética. En los casos de antecedentes de bruxismo, la

tendencia debe ser a un implante por diente 679910,

Algunos estudios indican que un menor nimero de implantes (4-6)
en el tratamiento del maxilar edéntulo supone que frecuentemente los

pacientes que pierden algin implante, sufren un cambio prostoddéncico
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importante ya que la prétesis hibrida o el All-on-Four se retira y es
sustituida por una sobredentadura de emergencia que se transforma a largo
plazo en otra opcion removible para el paciente con implicaciones

negativas sobre su calidad de vida 7176107,

Desde la elaboracion de las protesis hibridas iniciales para el
tratamiento de los pacientes edéntulos maxilares, el esfuerzo ha sido la
realizacion de mejores protesis de ceramica sobre metal que ofrezcan
mayor estética y calidad . Las técnicas de elaboracion de estas protesis
por los laboratorios han conseguido mejorar la estética de acuerdo a
parametros mas exigentes que los clasicos dientes de resina prefabricados
utilizados al comienzo de la implantologia. Esta nueva tecnologia exige
también una mayor precision en la insercion de los implantes y sobre todo
en su localizacion para que los perfiles de emergencia sean favorables

estéticamente 106111,

3.5. CARGA FUNCIONAL DE LOS IMPLANTES EN LA
REHABILITACION FIJA MAXILAR

La estabilidad primaria y la ausencia de micromovimientos estan
considerados 2 de los principales factores necesarios para conseguir un
éxito elevado y predecible de los implantes dentales oseointegrados. Un
implante tiene éxito cuando esta unido directamente al hueso; sin embargo
la presencia de movimientos favorece el encapsulamiento del implante con
tejido fibroso, lo que provoca su fracaso. Para minimizar este riesgo, se
recomendo inicialmente un periodo de cicatrizacion de 3 a 4 meses en la

mandibula y de 6 a 8 meses en el maxilar 182,
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Este protocolo de carga convencional para el tratamiento de los
pacientes edéntulos fue desarrollado inicialmente por las escuelas de
Toronto y Gotemburgo y se extendid internacionalmente como el
paradigma de la oseointegracion y de la implantologia cientifica 82!, La
mayoria de los estudios clasicos o histdricos de 20-30 afios de evolucion
utilizaron este tipo de carga funcional, mediante la utilizacion de varios
implantes en sectores anteriores, con una superficie mecanizada y cargados
con protesis hibrida de resina sobre una estructura metalica de

cromocobalto 70-71.73.75-76

En general, durante el periodo de cicatrizacion los pacientes
utilizaban su protesis completa. Sin embargo, muchos pacientes se
quejaban de la incomodidad o falta de adaptacion con estas protesis
provisionales. Era necesario acortar este tiempo de espera para no empeorar
las perspectivas de éxito de los pacientes. En este sentido, tuvo lugar el
desarrollo de protocolos de carga inmediata y precoz en el tratamiento de

los pacientes edéntulos totales 3946112117

La carga inmediata y precoz de los implantes podia suponer un
mayor riesgo de fracasos que la carga convencional. Para disminuir estos
posibles fracasos se introdujeron nuevas técnicas quirargicas de fresado
que con los nuevos disefios macroscopicos obtenian una mejor estabilidad
primaria. Asi mismo, la introduccién de nuevas superficies rugosas
promovian una mejor y mas rapida respuesta Osea. Ademas, algunos
factores relacionados con la protesis como la utilizacion de protesis
provisionales sin contacto oclusal o la carga progresiva de la protesis

incrementaron la efectividad de estos protocolos 39112117,
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La carga inmediata ha sido utilizada con éxito en el tratamiento con
protesis fija de los pacientes edéntulos maxilares 118125, Tarnow y cols. 118
han presentado los resultados del tratamiento con 107 implantes en 10
pacientes edéntulos (6 edéntulos mandibulares y 4 edéntulos maxilares) a
los que insertaron un minimo de 10 implantes en cada arcada, de los que
solamente 5 fueron cargados de forma inmediata con una protesis fija
provisional. El seguimiento clinico fue de 1 a 5 afios con una supervivencia

del 97,4% (2 implantes fracasaron y fueron extraidos) 8,

Durante un periodo de 5 afos, Degidi y Piatelli ° trataron 152
pacientes con 646 implantes en casos de edentulismo parcial y total, de los
que 14 pacientes fueron tratados con 133 implantes con carga inmediata en
el maxilar superior. El periodo de seguimiento clinico fue de 2 a 60 meses.
2 implantes se perdieron lo que indica una supervivencia del 98;5%. No
hubo ninglin problema prostodéncico °. Este estudio ha continuado y
recientemente se ha publicado los resultados clinicos a 5 afios de 388
implantes insertados en el maxilar superior de 43 pacientes (media de 9

implantes) con un éxito del 98% 12°,

Una nueva teécnica de rehabilitacion con protesis hibrida en los
maxilares edéntulos fué introducida por Mal6 y cols. *?! mediante la
insercion de 4 implantes y su carga inmediata con una protesis atornillada.
En este sentido, los implantes (2 inclinados y dos rectos) fueron insertados
en la regidn anterior del maxilar superior para evitar la fosa nasal y el seno
maxilar. La supervivencia de los implantes ha sido del 98,2%, mientras que

de las protesis ha sido del 1009 22,
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La carga inmediata en el maxilar edéntulo asociada a implantes
inclinados ha sido también considerada en otro estudio donde 41 pacientes
fueron tratados con una rehabilitacion fija '?2. Cada paciente recibio 4
implantes rectos y dos implantes inclinados distales. A las 48 horas se
realizé la carga funcional. Al afio de seguimiento el éxito fue del 98,8%. La

protesis tuvo un éxito del 100% 122,

La carga inmediata en el maxilar superior edentulo mediante una
rehabilitacion fija exige un protocolo clinico muy estricto que asegure la
supervivencia de los implantes sin diferencias significativas con los
cargados de forma convencional 12124 Siempre que se respete el hecho de
que la protesis sea totalmente ferulizada, el tipo de protesis realizada
inmediatamente despues de la insercion de los implantes parece no influir
en el exito del tratamiento en el maxilar superior edéntulo como demuestra
un estudio reciente que refiere un exito del 100% independientemente de
que se realizaran protesis de resina (23,1%), protesis de resina reforzadas
con metal (30,7%) o protesis definitiva (46,2%) 2°.

Mas recientemente, se han publicado otros estudios que confirman el
éxito de la carga inmediata en el maxilar superior edéntulo 26128 Un
primer estudio valora los resultados clinicos en maxilares edéntulos con
una severa reabsorcion de las crestas alveolares '?°. El estudio a 3 afios
reporta el tratamiento de 51 pacientes tratados con 306 implantes (6
implantes por paciente) y con la proétesis colocada a las 24 horas. EI 62%
de los implantes fueron insertados en hueso de cantidad C y calidad 304y
el 38% en hueso de cantidad D y calidad 3 0 4. 13 implantes se perdieron

en 6 pacientes, lo que representa un éxito del 96% %,
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Un segundo estudio valora los resultados clinicos en maxilares
edéntulos con implantes inclinados !?’. El estudio a 3 afios reporta el
tratamiento de 32 pacientes tratados con 192 implantes (4 implantes axiales
anteriores y 2 inclinados distales por paciente). La restauracion definitiva
se realizd a los 6 meses. 2 implantes inclinados se perdieron, lo que
representa un éxito del 98,9%. Todas las protesis fueron estables vy

funcionales resultando un éxito del 100% 127,

Finalmente, un tercer estudio compara los resultados clinicos en
maxilares edéntulos con dos protocolos de carga funcional inmediata y
convencional 128, El estudio a 6 afios muestra el tratamiento de 49 pacientes
tratados con 260 implantes. 34 pacientes tratados con 163 implantes (4 -6
implantes por paciente) fueron rehabilitados con carga inmediata; mientras
que 15 pacientes con 97 implantes (6-9 implantes por paciente) fueron
rehabilitados con carga convencional. No hubo diferencias en el éxito del

tratamiento entre ambos protocolos de carga funcional 1%,

Hay una tendencia en el campo de la medicina y odontologia a
reducir el tiempo de tratamiento y simplificar las técnicas para incrementar
la aceptacion y satisfaccion del paciente manteniendo la predictibilidad del
tratamiento a largo plazo. En este sentido, con respecto al tratamiento con
implantes en el maxilar edéntulo se han obtenido con los protocolos de
carga precoz, tasas elevadas de éxito y de supervivencia por encima del
95% disminuyendo los tiempos de tratamiento y mejorando las

expectativas de los pacientes 46:116:129-134,

Un estudio muestra los resultados a 1 afios de la carga precoz en

pacientes con edentulismo maxilar 12°. 20 pacientes fueron tratados con
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122 implantes (6-7 implantes por paciente) cargados con una media de 9
dias. Se realizaron las revisiones a los 3 meses, 6 meses y 12 meses y se
retiraron las proétesis para valorar la estabilidad de los implantes. Un

implante se perdié por lo que el éxito fue del 99,2% *?°,

Un estudio multicéntrico randomizado internacional compara los
resultados clinicos en maxilares edéntulos con dos protocolos de carga
funcional precoz y convencional 3. El estudio a 5 afios muestra el
tratamiento de 104 pacientes tratados con 275 implantes. 163 implantes
fueron rehabilitados con carga precoz (4 semanas); mientras que 112
implantes fueron rehabilitados con carga convencional (12 semanas). 5
implantes se perdieron en el grupo de carga precoz (3,1%) y 4 implantes se
perdieron en el grupo de carga convencional (3,6%). Todos los fracasos de
implantes ocurrieron durante el periodo inicial de 3 meses. No hubo
diferencias en el éxito del tratamiento entre ambos protocolos de carga

funcional 132,

Un estudio italiano compara los resultados clinicos en maxilares
edéntulos con dos protocolos de carga funcional inmediata y precoz **2. El
estudio a 1 aflo muestra el tratamiento de 30 pacientes tratados con 177
implantes. 15 pacientes tratados con 90 implantes (4 -6 implantes por
paciente) fueron rehabilitados con carga inmediata; mientras que 15
pacientes con 87 implantes (6-9 implantes por paciente) fueron
rehabilitados con carga precoz (2 meses). Aunque no hubo diferencias en
el éxito del tratamiento entre ambos protocolos de carga funcional con
respecto fracasos, complicaciones y pérdida de hueso marginal, 1 implante
fracasé en grupo de carga inmediata (1,1%) y 3 implantes fracasaron en el

grupo de carga precoz (3,4%) %2,
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3.6. ASPECTOS PROSTODONCICOS EN LA REHABILITACION FIJA
CON IMPLANTES EN EL PACIENTE EDENTULO MAXILAR

La valoracion prostodoncica del paciente con edentulismo total
constituye un aspecto esencial en la rehabilitacién fija con implantes del
paciente edéntulo maxilar. En los casos con un grado de reabsorcion 0sea
importante se provoca un gran espacio interoclusal con una discrepancia
notable entre ambos maxilares que va a determinar en gran medida el tipo

de rehabilitacion protésica 657,

La realizacion de la rehabilitacion oral fija maxilar sobre implantes
exige el analisis oclusal del paciente. La dinamica mandibular, con los
movimientos de apertura, cierre, protusion y lateralidad y el tipo de
oclusion constituye un paso importante en la planificacion de tratamiento.
La realizacion de modelos de estudio y su montaje en articulador
semiajustable determina el espacio interoclusal disponible, en pacientes
desdentados durante un largo periodo de afios, para la insercion de los
implantes. Valorando los datos de la exploracién oral, se decide el tipo de
protesis dental fija sobre implantes que mejor cumpla los resultados

funcionales y estéticos %67,

Cuando la protesis completa que posee el paciente no cumple las
exigencias de disefio, oclusion y equilibrio, previamente a la insercién
implantaria en el paciente edéntulo, se realiza una rehabilitacién oral con
una protesis completa provisional con los objetivos de establecer la
dimension vertical de oclusién, una oclusion céntrica en la posicion de

relacion céntrica, un plano de oclusién ideal y simétrico, y conseguir una
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estética adecuada de los dientes superiores e inferiores con una linea

agradable de sonrisa %67,

La valoracion de las fuerzas oclusales sobre los implantes
oseointegrados es imprescindible ya que la sobrecarga funcional es una
causa importante de pérdida de hueso alrededor de los implantes. En este
sentido, es primordial minimizar las fuerzas horizontales o tangenciales
causadas por contactos prematuros. Ademas estas fuerzas desfavorables
pueden provocar la fractura de los elementos protésicos, especialmente los

tornillos de conexion entre la prétesis y los implantes 135138,

No hay que olvidar que en todas las situaciones clinicas el analisis
oclusal en las diferentes funciones orales (gj. masticacion) es fundamental
para el exito del tratamiento con implantes a largo plazo teniendo en cuenta
que la magnitud de las fuerzas es mayor en el sector posterior que en la
zona anterior y los patrones de transmision de estas fuerzas son similares

en sobredentaduras como en protesis fija 18,

Los primeros disefios prostoddncicos en los pacientes edéntulos
maxilares estaban representado por las protesis hibridas soportadas por
algunos implantes insertados en sectores anteriores. Su disefio oclusal se
correspondia con una protesis completa de resina sobre una estructura

metélica que se unia a los implantes por tornillos de conexion 182t

Este disefio prostodoncico respondia a los patrones de edentulismo
total prolongado con grandes espacios interoclusales en los adultos de edad
avnzada que fueron los primeros pacientes tratados. Este tipo de protesis

era revisada de forma periddica, se retiraban en aquellos casos de
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inflamacion de los tejidos blandos y en situaciones de fracturas de la resina

o remodelacion de la oclusion 47276,

Posteriormente, las rehabilitaciones fijas sobre implantes en los
pacientes edéntulos han sido realizada con mas implantes y mediante
estructuras metélicas con cerdmica realizadas como una rehabilitacion
dentosoportada incluyendo coronas y ponticos, generalmente en una unica

estrucura de todo el arco maxilar o por sectores anteriores y/o posteriores
66-67,77

La eleccidn del tipo de rehabilitacion fija, especialmente cementada
o atornillada, dependerd de multiples factores que son importantes tener en

cuenta para el éxito a largo plazo 142,

El primer pardmetro a analizar
serd la estética. En muchas ocasiones el estado del hueso y las condiciones
de los tejidos blandos no permiten colocar el implante en la posicion ideal,
generando angulaciones que provocan que la salida de la chimenea para el
tornillo este alojada en zonas o bien de compromiso estético o bien de
compromiso funcional, por aparecer en caras vestibulares estéticas o en
cuspides funcionantes. En estos casos es en los que la protesis cementada
da mayor ventaja por su estética y por su sencillez a la hora de resolver

dichos problemas 43-144,

La reversibilidad es un factor importante en proétesis fija, tener la
posibilidad de un facil desalojamiento de la prétesis sin dafiar la estructura
permite reevaluar el estado de los tejidos periimplantarios y si fuera
necesario hacer un mantenimiento periimplantario, asi como la restauracion
de pequefas alteraciones del material de restauracién. En el caso de

rehabilitacion del maxilar completamente edéntulo aln tiene mas
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importancia ya que el desalojamiento de una protesis cementada resulta

mucho méas complicado '%°.

La estabilidad o retencidn de la prétesis es un factor determinante a
la hora de elegir el tipo, la mayoria de los pilares protésicos estan disefiados
con una conicidad de 6° basada en el concepto de lo que se consideraba
como conicidad ideal para los dientes naturales. Ademas 5 mm minimos
son necesarios en el pilar para que la retencion sea aceptada como idonea.
En longitudes inferiores la protesis atornillada sera la protesis de eleccion.
La superficie del pilar también es importante a la hora de cementar una
rehabilitacion completa tendrd una mejor superficie de retencion si esta
arenado o fresada con fresas de diamante. Algunas marcas de pilares traen

ya ranuras realizadas por el mecanizado en la fase de preparacion 14148,

En las protesis atornilladas para conseguir suficiente fuerza de
sujecion de los tornillos estos deben ser apretados un 50% a 75% de su
resistencia a la deformacion por lo que es imperativo que cada fabricante
determine el par de fuerza con el que debe ser apretado mediante las Ilaves
dinamometricas. El asentamiento del tornillo en los minutos siguientes al
primer par de apriete, asi como las fuerzas masticatorias , sobre todo las

excéntricas suelen provocar el aflojamiento del tornillo 4°-1%°,

Una de las caracteristicas mas importante que en la implantologia se
ha intentado siempre lograr desde los primeros inicios ha sido conseguir la
pasividad de las protesis o rehabilitaciones totales fijas, que no sufran
tensiones a la hora de la insercion y posterior carga funcional y que estas
tensiones no sean transmitidas al implante y por consiguiente al hueso. La

ausencia de pasividad provoca la mayor parte de las complicaciones
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protésicas como son aflojamiento del tornillo, pérdida del hueso

periimplantario, fractura del implante o incluso su pérdida 1%,

Conseguir pasividad con una prétesis atornillada es mucho maés
complicado que con una protesis cementada ya que el espacio dejado para
el cemento (que viene a ser de 40 micras) permite una mejor distribucion
de las tensiones . En la protesis atornillada debido a los mdaltiples
pequefios errores que se van sumando a la hora de la obtencion de nuestros
registros y a pesar de que la tecnologia CAD-CAM estd minimizando estos
errores las pequefas discrepancias hacen necesario frecuentemente el corte
de la estructura y el posterior soldado laser para mejorar la pasividad 202293,
A pesar de todo hay que tener en cuenta que ninguna proétesis es totalmente
pasiva y que sin embargo siguen siendo funcionales gracias al grado de

tolerancia que tiene nuestro organismo 4,

Un aspecto importante es el correcto disefio de la protesis fija que es
indispensable para conseguir buenos resultados a largo plazo. En relacién a
esto es fundamental conseguir una correcta oclusion. La transmision de las
fuerzas  tangenciales y horizontales generadas por los movimientos
excursivos de la masticacion son ante una incorrecta oclusion las causantes
de muchas de las complicaciones habituales de los implantes. En el caso de
las protesis atornilladas las vias de acceso al tornillo ocupan gran parte de

la cara oclusal %°.
Se ha valorado las diferencias de las tasas de supervivencia de los

implantes cargados con una protesis cementada o atornillada y obteniendo

una tasa de supervivencia del 93,2% en protesis cementada frente a un
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83,4% en la atornillada. Aunque estas diferencias no alcanzaron un nivel

significativo °7,

La provisionalizacion protésica de los implantes en el paciente
edéntulo maxilar permite la conformacion de los tejidos blandos mejorando
la estética y la salud para los pacientes. En este sentido la realizacion de
provisionales en protesis cementada se antoja muy sencilla ya que con la
colocacion de pilares la confeccion es casi identica a la realizada en dientes
naturales. El inconveniente principal es el cemento que puede hacer
comprometer la salud de los tejidos blandos por invadir el espacio
bioldgico. Esto adquiere mayor importancia en cargas inmediatas donde el
sangrado y la profundidad de la encia dificulta la total retirada del mismo.
Hoy en dia existen multiples técnicas para llevar los margenes de las
preparacion a la zona yuxta o supragingival. Hay aditamentos como los
transepiteliales o la confeccion de pilares anatomicos personalizados a cada

paciente mediante la tecnologia CAD-CAM 139140,

La confeccion de provisionales atornillados es mucho més compleja
y supone un costo adicional importante. En cualquier caso la colocacion de
prétesis transitorias aporta ademas de estética (por la conformacién de los
tejidos blandos), otras muchas pistas de los posibles errores que pueden
aparecer en la definitiva, facilitando asi su correccion evitando posibles
fracasos. De esta manera, permite analizar desgaste andémalos en los
movimientos excursivos, posibles precontactos por extrusiones de los
antagonistas, que obliguen a modificar su anatomia y altura. Ademas, las
prétesis provisionales mejorar los perfiles para una mas sencilla y correcta
higiene y determinar de forma mas precisa la dimension vertical y confort

del paciente 139140,
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La existencia de complicaciones deber ser valorada en el tratamiento
del paciente edéntulo maxilar 81 Un estudio realizado sobre las
complicaciones mas frecuentes en pacientes totalmente desdentados con
prétesis fijas sobre implantes determind sobre un total de 281 protesis
completas analizadas durante un periodo medio de 9,5 afos, un total de
599 incidencias (22,5%). La tasa acumulada de proétesis sin complicaciones
fue del 32,4% a 5 afios y del 10,5% a los 10 afios. La complicacion
biologica relacionada con los implantes mas frecuente fue la perdida dsea
periimplantaria (>2mm) con una tasa de complicaciones del 20,1% a los 5
afios y del 40,3% a los 10 afios. La complicacion tecnica relacionada con
los implantes més frecuente fue la fractura del tornillo con una tasa del

10,4% a los 5 afios y del 20,8% a los 10 afios %8,

Con respecto a la protesis la complicacion biologica mas frecuente
fue la hipertrofia o hiperplasia de los tejidos con tasas del 13% y 26% a los
5y 10 afios respectivamente. La complicacion técnica mas comun fué la
fractura de la porcelana con un 33,3% y 66,6% a los 5 y 10 afios

respectivamente 1°8,

La complicacion mas frecuente en la proétesis fija en el paciente
edéntulo es la fractura de la porcelana **°. Es mas habitual que en denticion
natural debido a la ausencia de ligamento periodontal en los implantes,
que provoca que las fuerzas masticatorias se trasladen méas directamente a
las coronas. En las protesis atornilladas es mas frecuente aun que las
cementadas debido a que la estructura de la porcelana en la zona de la
chimenea es méas débil. La forma mas sencilla de resolver estos problemas

es mediante técnicas adhesivas bien sea con resinas compuestas o haciendo
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carillas de ceramica, para evitar extraer la protesis y un nuevo ciclo de

horno pudiendo poner en peligro el correcto ajuste y pasividad °.

La eleccion de una proétesis fija cementada aporta pasividad al
conjunto, pero por el contrario introduce la necesidad de utilizar cementos
que pueden invadir, si no son eliminados correctamente, el espacio
biologico, provocando a corto y largo plazo inflamacion de los tejidos

periimplantarios, dolor, sangrado, exudacion al sondaje y perdida Osea
160-163

La protesis atornillada a pesar de no utilizar cemento no esta exenta
de la incidencia de periimplantitis. La falta de ajuste de la protesis con el
implante en una fase inicial, asi como el aflojamiento de los tornillos por
las cargas masticatorias a lo largo de los afios, provocan acumulacion de
placa, calculo y tejido de granulacion, dando lugar a la formacion de
fistulas. Es por tanto recomendable volver a dar torque a los tornillos tras 5

afios en boca %4,

La fractura o aflojamiento de los tornillos es otra de las
complicaciones comunes en las rehabilitaciones completas en pacientes
edéntulos maxilares con prétesis fija. El tornillo debe apretarse un 50% a
75% de su resistencia a la deformacion siguiendo siempre las pautas del
fabricante, asi todo el propio asentamiento inicial del tornillo debido a la
compresion microscépica de las superficies rugosas de unas roscas contra
otras que empieza a darse a los 5 min del apriete y que se extiende tras la

semana posterior hace recomendable hacer un reapriete del mismo 5819,
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Durante la funcién y la sobrecarga biomecanica, tanto las fuerzas de
compresién como de traccion inciden sobre los tornillos. La compresion
puede provocar aflojamiento cuando sea igual o superior a la precarga. Las
fuerzas de traccion pueden causar deformacion plastica del tornillo,
disminuyendo de ese modo las fuerzas de sujecion que mantienen los
componentes unidos. Todas las fuerzas fuera del eje céntrico son
perjudiciales para las restauraciones atornilladas por lo que las excesivas
angulaciones de los implantes, los extremos libres, la union de implantes a
dientes naturales debe de evitarse siempre que sea posible. ElI mal ajuste
entre los componentes protésicos y los implantes conducen a la flexion
constante y por tanto, generan cargas que producen el aflojamiento o si

sobrepasa los limites la fractura del tornillo 65170,
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El edentulismo total en los maxilares provoca a largo plazo una
atrofia mas o menos avanzada del hueso alveolar residual y una pérdida del
soporte facial que constituye un verdadero desafio para el profesional por
sus implicaciones quirdrgicas (ej. influencia sobre la localizacion y
direccion de los implantes), prostodoncicas (ej. funcionales y estéticas), asi

como por las psicolégicas y sociales del paciente 13619,

El advenimiento de la oseointegracion supuso el comienzo de la era
cientifica de la implantologia. La posibilidad de conseguir una fijacion
rigida asintomatica que pudiera soportar estructuras protesicas a largo plazo
provoco una verdadero impacto en la profesion dental. Desde sus
comienzos el tratamiento con implantes oseointegrados fue concebido,
fundamentalmente, para la rehabilitacién funcional de los pacientes con

edentulismo total 18-21.28-31,

La rehabilitacion de los maxilares edéntulos con implantes
oseointegrados ha supuesto un reto importante para el profesional por las
demandas funcionales y estéticas de los pacientes. La utilizacion de
implantes oseointegrados en pacientes edéntulos totales y su rehabilitacion
con una prétesis fija exige un plan de tratamiento completo que integre los
aspectos orales y extraorales para conseguir unos buenos resultados
clinicos que satisfagan las expectativas del paciente. La eleccién de una
rehabilitacion fija implantosoportada exige una compleja decision que va a
depender de factores orales (ej. grado de reabsorcién 0Osea, estudio oclusal)
y extraorales (ej. factores sistémicos, expectativas del paciente, coste

econdmico) 66677783,
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Desde un punto de vista diagnostico, después de la historia clinica es
necesario realizar un estudio radioldgico que debe constituir un aspecto
esencial de la planificacion de tratamiento ya que proporciona la
informacion necesaria sobre la estructura 6sea de los maxilares edéntulos
totales. En este sentido, es imprescindible que todos los pacientes sean
diagnosticados mediante una radiografia panoramica y en aquellos casos
con compromiso 6seo se indique ademas como diagndstico por imagen, la

tomografia computarizada de haz conico (TCHC) %998,

La existencia de estructuras anatdmicas como el seno maxilar o de
crestas alveolares estrechas puede incrementar la complejidad del
tratamiento. Ademas de la cantidad, la calidad del hueso maxilar (sobre
todo en el maxilar superior posterior) es importante en relacion a la técnica
quirdrgica de insercion de los implantes que puede indicar la necesidad de
modificar el procedimiento quirdrgico con un menor fresado y la

utilizacion de osteotomos o expansores 6seos 08110,

Es siempre recomendable, y en muchos casos imprescindible para el
tratamiento con implantes del maxilar edéntulo total, realizar una férula que
puede ser utilizada para el diagndéstico radioldgico y como guia quirurgica
para una optima localizacion de los implantes con el objetivo posterior de

la rehabilitacion oral fija 9192,

La aparicion de complicaciones quirdrgicas inmediatas pueden
provocar la pérdida de la estabilidad primaria e impedir el establecimiento
de la oseointegracion con la posterior pérdida del implante. Ademas las

complicaciones bioldgicas infecciosas como la periimplantitis pueden
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comprometer el éxito de la oseointegracion y destruir los tejidos

periimplantarios 829,

La valoracion prostodoncica del paciente edéntulo total que va a ser
tratado mediante una rehabilitacion fija sobre implantes es importante sobre
todo en aquellos casos con un grado avanzado de reabsorcion 6sea que
provoca un gran espacio oclusal con una discrepancia notable entre ambos
maxilares. En este sentido, el profesional debe valorar las diferentes
opciones protésicas de rehabilitacion fija sobre implantes (ej. rehabilitacion

hibrida atornillada, rehabilitacion fija con ceramica %657,

El momento de la carga funcional es un paso importante en el
tratamiento con implantes del maxilar edéntulo y va a depender del analisis
de una serie de factores que han sido evaluados en la planificacion previa
del paciente. Ademas, los resultados clinicos derivados de la cirugia
pueden confirmar o modificar el tipo de carga funcional ya que una peor
calidad del hueso o la utilizacion de técnicas complejas biologicas (ej.
regeneracion tisular guiada) o quirargicas (ej. injertos o elevacion sinusal)
influirédn en la estabilidad primaria de los implantes y pueden recomendar

retrasar el tiempo de su carga funcional 46112117,

La evaluacion de las fuerzas oclusales sobre los implantes
oseointegrados es imprescindible ya que la sobrecarga funcional es una
causa importante de pérdida de hueso alrededor de los implantes. En este
sentido, es primordial minimizar las fuerzas horizontales o tangenciales
causadas por contactos prematuros. Ademas estas fuerzas desfavorables

pueden provocar la fractura de los elementos protésicos, (ej. tornillos de

47



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

conexion entre la protesis y los implantes; fractura de la ceramica) 13>-138.1%8-
159

La rehabilitacion total fija implantosoportada representa una
alternativa muy semejante a la denticién natural, ya que puede satisfacer
plenamente las expectativas del paciente (funcion, estética, autoestima) y
los resultados biologicos y clinicos son muy favorables en cuanto a

parametros como son el nivel de hueso alveolar, indices de placa y gingival
69,77-79

Los estudios a largo plazo demuestran que el éxito del tratamiento
con implantes en los pacientes no debe ser valorado independientemente de
los resultados prostodéncicos ya que el objetivo del tratamiento
implantolégico, ademas de la supervivencia de los implantes o fijaciones,
debe comprender también el mantenimiento de la protesis

implantosoportada 126134,

Teniendo en cuenta los resultados de los estudios clinicos en los
protocolos quirdrgicos y prostodoncicos relacionados con la rehabilitacion
oral fija de los pacientes edéntulos totales maxilares y los factores
relacionados con su eéxito, los objetivos del siguiente trabajo de

investigacion son:

1. La valoracién global del tratamiento con rehabilitacion oral fija

sobre implantes en pacientes edéntulos totales maxilares.
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2. La valoracion de los aspectos quirdrgicos implantolégicos en el
tratamiento con la rehabilitacion oral fija de los pacientes

edéntulos totales maxilares.
3. La evaluacion de los aspectos prostoddncicos implantoldgicos en

el tratamiento con la rehabilitacion oral fija de los pacientes

edéntulos totales maxilares.
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1. PACIENTES

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

Universidad de Sevilla.

Previamente a la realizacion del estudio, aquellos pacientes que
padecian trastornos sistémicos graves que podian comprometer la
oseointegracion, asi como que tenian dificultad en seguir el protocolo de
tratamiento, fueron excluidos del estudio. Los pacientes seleccionados

fueron adultos de ambos sexos.

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

consentimiento informado.
El estudio fue autorizado por el Comité Etico de Experimentacion de

la Universidad de Sevilla cumpliendo las disposiciones legales para

experimentacion en seres humanos segun la normativa europea.
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Todos los pacientes fueron evaluados radiologicamente, con una
Ortopantomografia. En aquellos casos necesarios se realiz6 una
Tomografia de Haz Conico (THC).

2. METODOS.
El presente estudio consistio en la rehabilitacion con prétesis fija total
sobre implantes dentales en pacientes edéntulos totales maxilares

portadores de una protesis completa en el maxilar.

2.1.CIRUGIA

Una hora antes de la cirugia, los pacientes comenzaron un
régimen antibidtico preventivo (amoxicilina + clavulanico) durante una
semana. Todos los pacientes recibieron anestesia local. Todos los pacientes
realizaron un enjuague diario con clorhexidina durante los primeros 30

dias.

En todos los pacientes se insertaron en cada maxilar entre 8-10
implantes Surgimplant ® (Galimplant, Sarria, Espafia.) roscados de
conexion externa universal y con superficie de titanio arenada y grabada
con &cidos. El procedimiento quirdrgico basico consistido en una incision

supracrestal media del reborde alveolar edentulo.

La preparacion del lecho y la insercion de los implantes se realizd, de
forma sumergida, segun el protocolo estandarizado convencional con fresas
consecutivas de menor a mayor didmetro, a una velocidad constante de 800

r.p.m. A la semana se retiraron las suturas.
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El presente estudio no incluyé la realizacion de técnicas quirdrgicas
implantoldgicas mas complejas (ej. regeneracion tisular, injertos éseos,
factores de crecimiento). La técnica quirlrgica de insercion fué diferida

después de la extraccidn del diente correspondiente al menos 6 meses.

2.2. PROSTODONCIA

Se realizo6 la carga funcional precoz de los implantes a los 2 meses de
su insercion. Los pacientes no usaron sus protesis completas durante 2
semanas después de la insercion de los implantes. A los 2 meses, despues
de la segunda cirugia para la colocacién de los tornillos de cicatrizacion, se
realizo la carga funcional de los implantes mediante la colocacion de su

correspondiente rehabilitacion oral fija.

Las rehabilitaciones orales fijas maxilares se realizaron de forma
cementada sobre pilares mecanizados, individualizados para cada implante

en cada paciente correspondiente.

2.3.SEGUIMIENTO CLINICO

El tiempo transcurrido de seguimiento clinico desde la carga
funcional de todos los implantes fué al menos de 12 meses. Se realizaron
revisiones clinicas de los pacientes, valorando el estado de los implantes y
de las rehabilitaciones orales. Se realizaron radiografias periapicales para
valorar el nivel de pérdida désea en los implantes insertados a los 12 meses

de su insercion y posteriormente cada afio posterior.

2.4.CRITERIOS DE EXITO
Los criterios de éxito y supervivencia de los implantes fueron los

recomendados por van Steenberghe et al .
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Los criterios de éxito del tratamiento con implantes fueron los

siguientes:

=

El implante no provoca ninguna reaccion alérgica, tdxica

o infecciosa de caracter local o sistémico.

2. El implante ofrece soporte para una protesis funcional.

3. El implante no muestra signos de fractura o incurvacion.

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

o electronicamente.

5. El implante no muestra ningin signo de radiolucidez mediante una

radiografia intraoral.

6. La pérdida marginal de hueso (Rx intraoral) y/o la pérdida de insercién
(profundidad de sondaje + recesion) no deben perjudicar la funcion de

anclaje del implante o causar molestias para el paciente.

2.5. ANALISIS ESTADISTICO

Se realizd una estadistica descriptiva de los hallazgos clinicos del
estudio, con referencia a las variables demogréaficas de los pacientes, las
caracteristicas de los implantes (didmetro y longitud), la existencia de
complicaciones (pérdidas, periimplantitis), asi como de la carga funcional
y las restauraciones prostoddncicas realizadas (rehabilitaciones fijas). Todas

las variables anteriores fueron analizadas estadisticamente. Las variables
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cualitativas fueron analizadas segun el test de la chi-cuadrado, mientras
que las variables cuantitativas fueron analizadas segin la prueba no
paramétrica de la U de Mann-Whitney, ya que las variables numéricas no

seguian una distribucion normal.
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1.PACIENTES

Un total de 34 pacientes edéntulos totales maxilares fueron tratados
con implantes dentales con superficie de titanio arenada y grabada y una
carga funcional precoz con una rehabilitacién oral fija implantosoportada

en el maxilar superior,

1.1.EDAD Y SEXO
La edad media de los pacientes tratados era de 61,9 afos (rango: 40 -
77 afos). 18 pacientes (52,9%) tenian menos de 65 afios, mientras que 16

pacientes (47,1%) tenian 65 o més afios (Tabla 1).

TABLA 1
VARIABLES DEMOGRAFICAS EDAD Y SEXO

EDAD < 65 afnos > 65 afos Total

Hombres 8 (44,4%) 10 (55,6%) 18 (52,9%)
Mujeres 10 (62,5%) 6 (37,5%) 16 (47,1%)
Total 18 (52,9%) 16 (47,1%) 34 (100%)

Entre los 34 pacientes, 16 eran mujeres (47,1%) y 18 eran hombres
(52,9%) (Tabla 1).
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La edad media de los hombres era de 62,3 afios (rango: 51-71 afios).
8 hombres (44,4%) tenian menos de 65 afios, mientras que 10 (55,6%) eran

mayores de 65 afios (Tabla 1).

La edad media de las mujeres era de 61,4 afos (rango: 40-77 afios).
10 mujeres (62,5%) tenian menos de 65 afios, mientras que 6 (37,5%) eran

mayores de 65 afios (Tabla 1).

No habia diferencias significativas segun el analisis de la chi-
cuadrado al relacionar los porcentajes (%) de las variables demogréaficas
edad y sexo (p = 0,29243).

1.2. FACTORES SISTEMICOS.
De los pacientes tratados el 26,5% (9 pacientes) eran fumadores
(Tabla 2).

TABLA 2
VARIABLES EDAD Y CONSUMO DE TABACO

EDAD < 65 afnos > 65 afnos Total

Pacientes 18 (52,9%) 16 (47,1%) 34 (100%)
Fumadores 8 (44,4%) 1 (6,3%) 9 (26,5%)
No fumadores 10 (55,6%) 15 (93,8%) 25 (73,5%)
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Con respecto a la edad, 8 pacientes menores de 65 afios (44,4%)
fumaban, y 1 paciente mayor de 65 afios (6,3%). La relacion entre las
variables demogréficas, intervalo de edad y clinicas, pacientes fumadores
vs no fumadores, presentaban diferencias significativas segun el test de la
chi-cuadrado (p = 0,01175) (Tabla 2).

De los pacientes fumadores 6 eran varones (33,3%) y 3 pacientes
(18,8%) eran del sexo femenino. Estas diferencias no eran significativas
segun el test de la chi-cuadrado (p= 0,33602) (Tabla 3).

TABLA 3
VARIABLES SEXO Y CONSUMO DE TABACO

SEXO Hombres Mujeres Total
Pacientes 18 (52,9%) 16 (47,1%) 34 (100%)
Fumadores 6 (33,3%) 3 (18,8%) 9 (26,5%)
No fumadores 12 (66,7%) 13 (81,3%) 25 (73,5%)
2.IMPLANTES.

2.1. NUMERO DE IMPLANTES
Se insertaron un total de 302 implantes en los 34 pacientes edéntulos

totales, lo que representa una media de 8,9 implantes/paciente.

Con respecto a la edad, se insertaron 159 implantes en los pacientes

menores de 65 afios, y 143 implantes en los mayores de 65 afios. No habia
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diferencias significativas, segin el test de la U de Mann-Whitney, al
relacionar la variable demogréafica edad y la variable clinica numero de
implantes (p = 0,8212) (Tabla 4).

TABLA 4
VARIABLE EDAD Y NUMERO DE IMPLANTES

EDAD < 65 afos > 65 anos Total
Pacientes 18 (52,9%) 16 (47,1%) 34 (100%)
Ne de implantes 159 (52,6%) 143 (47,4%) 302 (100%)

Con respecto al sexo, en los hombres se insertaron 159 implantes y
en las mujeres se insertaron otros 143 implantes. No habia diferencias
significativas al relacionar el sexo de los pacientes con el nimero de
implantes segun el segun el test de la U de Mann-Whitney (p= 0,7631)
(Tabla 5).

TABLAS
VARIABLE SEXO Y NUMERO DE IMPLANTES

SEXO Hombres Mujeres Total
Pacientes 18 (52,9%) 16 (47,1%) 34 (100%)
N° de implantes 159 (52,6%) 143 (47,4%) 302 (100%)

Con respecto al tabaco, en los fumadores se insertaron 80 implantes

y en los pacientes no fumadores se insertaron otros 222 implantes. No
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habia diferencias significativas al relacionar el consumo de tabaco de los
pacientes con el namero de implantes segln el segln el test de la U de
Mann-Whitney (p= 0,9151) (Tabla 5).

TABLAS
VARIABLE TABACO Y NUMERO DE IMPLANTES

TABACO Fumadores No Fumadores Total
Pacientes 9 (26,4%) 25 (74,5%) 34 (100%)
Ne de implantes 80 (52,6%) 222 (47,4%) 302 (100%)

2.2. LONGITUD DE LOS IMPLANTES.

Con respecto a la longitud, de los 302 implantes (100%) totales
insertados, fueron insertados 29 implantes (9,6%) de 8 mm, 77 implantes
(25,5%) de 10 mm y 196 implantes (64,9) de 12 mm.

Con respecto a la edad, se insertaron 13 implantes de 8 mm en los
pacientes menores de 65 afos y 16 implantes en los mayores de 65 afios.
No habia diferencias significativas segun el segun el test de la U de Mann-
Whitney (p= 0,0670) (Tabla 6).

Con respecto a la edad, se insertaron 45 implantes de 10 mm en los
pacientes menores de 65 afnos y 32 implantes en los mayores de 65 afios.
No habia diferencias significativas segun el segun el test de la U de Mann-
Whitney (p= 0,4776) (Tabla 6).
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Con respecto a la edad, se insertaron 101 implantes de 12 mm en los
pacientes menores de 65 afios y 95 implantes en los mayores de 65 afios.
No habia diferencias significativas segun el segun el test de la U de Mann-
Whitney (p= 0,8194) (Tabla 6).

TABLAG6
VARIABLE EDAD Y LONGITUD DE IMPLANTES

EDAD < 65 afos > 65 anos Total

8 mm 13 (44,8%) 16 (55,2%) 29 (9,6%)
10 mm 45 (58,4%) 32 (41,6%) 77 (25,5%)
12 mm 101 (51,5%) 95 (48,4%) 196 (64,9%)
Total 159 (100%) 143 (100%) 302 (100%)

Con respecto al sexo, se insertaron 11 implantes de 8 mm en los
hombres y 18 implantes en las mujeres. No habia diferencias significativas
segun el segun el test de la U de Mann-Whitney (p= 0,5601) (Tabla 7).

Con respecto al sexo, se insertaron 40 implantes de 10 mm en los
hombres y 37 implantes en las mujeres. No habia diferencias significativas
segun el segun el test de la U de Mann-Whitney (p= 0,5461) (Tabla 7).

Con respecto al sexo, se insertaron 108 implantes de 12 mm en los
hombres y 88 implantes en las mujeres. No habia diferencias significativas

segun el segun el test de la U de Mann-Whitney (p= 0,3002) (Tabla 7).
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TABLA 7
VARIABLE SEXO Y LONGITUD DE IMPLANTES

SEXO Hombres Mujeres Total

8 mm 11 (37,9%) 18 (62,1%) 29 (9,6%)
10 mm 40 (51,9%) 37 (48,1%) 77 (25,5%)
12 mm 108 (55,1%) 88 (44,8%) 196 (64,9%)
Total 159 (100%) 143 (100%) 302 (100%)

Con respecto al tabaco, se insertaron 11 implantes de 8 mm en los
fumadores y 18 implantes en los no fumadores. No habia diferencias
significativas segun el segun el test de la U de Mann-Whitney (p= 0,6210)
(Tabla 8).

Con respecto al tabaco, se insertaron 8 implantes de 10 mm en los
fumadores y 69 implantes en los no fumadores. Si habia diferencias
significativas segun el segun el test de la U de Mann-Whitney (p= 0,0220)
(Tabla 8).

Con respecto al tabaco, se insertaron 61 implantes de 12 mm en los
fumadores y 135 implantes en los no fumadores. Si habia diferencias
significativas segun el segun el test de la U de Mann-Whitney (p= 0,0319)
(Tabla 8).
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TABLA 8
VARIABLE TABACO Y LONGITUD DE IMPLANTES

TABACO Fumadores No fumadores Total

8 mm 11 (37,9%) 18 (62,1%) 29 (9,6%)
10 mm 8 (10,4%) 69 (89,6%) 77 (25,5%)
12 mm 61 (31,1%) 135 (68,9%) 196 (64,9%)
Total 80 (100%) 222 (100%) 302 (100%)

2.3. DIAMETRO DE LOS IMPLANTES.
Con respecto al diametro de los implantes, de los 302 implantes
totales insertados, 63 implantes (20,9%) eran de 3,5 mm; 209 implantes

(69,2%) eran de 4 mm; mientras 30 implantes (9,9%) eran de 5 mm.

Con respecto a la edad, se insertaron 18 implantes de 3,5 mm en los
pacientes menores de 65 afios y 45 implantes en los mayores de 65 afios.
No habia diferencias significativas segun el segun el test de la U de Mann-
Whitney (p= 0,0689) (Tabla 9).

Con respecto a la edad, se insertaron 115 implantes de 4 mm en los
pacientes menores de 65 afnos y 94 implantes en los mayores de 65 afios.
No habia diferencias significativas segun el segun el test de la U de Mann-
Whitney (p= 0,8613) (Tabla 9).

Con respecto a la edad, se insertaron 26 implantes de 5 mm en los

pacientes menores de 65 afos y 4 implantes en los mayores de 65 afios. No
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habia diferencias significativas segun el segun el test de la U de Mann-
Whitney (p=0,2129) (Tabla 9).

TABLA9
VARIABLE EDAD Y DIAMETRO DE IMPLANTES

EDAD < 65 afos > 65 anos Total

3,5 mm 18 (28,6%) 45 (71,4%) 63 (20,9%)
4 mm 115 (55%) 94 (45%) 209 (69,2%)
5 mm 26 (86,7%) 4 (13,3%) 30 (9,9%)
Total 159 (100%) 143 (100%) 302 (100%)

Con respecto al sexo, se insertaron 39 implantes de 3,5 mm de
didmetro en los hombres y 24 implantes en las mujeres. No habia
diferencias significativas segun el segun el test de la U de Mann-Whitney
(p= 0,5442) (Tabla 10).

Con respecto al sexo, se insertaron 106 implantes de 4 mm de
didmetro en los hombres y 103 implantes en las mujeres. No habia
diferencias significativas segun el segun el test de la U de Mann-Whitney
(p=0,5408) (Tabla 10).

Con respecto al sexo, se insertaron 14 implantes de 5 mm de
didmetro en los hombres y 16 implantes en las mujeres. No habia
diferencias significativas segun el segun el test de la U de Mann-Whitney
(p=0,6246) (Tabla 10).
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TABLA 10
VARIABLE SEXO Y DIAMETRO DE IMPLANTES

SEXO Hombres Mujeres Total

3,5 mm 39 (61,9%) 24 (38,1%) 63 (20,9%)
4 mm 106 (50,7%) 103 (49,3%) 209 (69,2%)
5 mm 14 (46,7%) 16 (53,3%) 30 (9,9%)
Total 159 (100%) 143 (100%) 302 (100%)

Con respecto al tabaco, se insertaron 4 implantes de 3,5 mm de
didmetro en los fumadores y 59 implantes en los no fumadores. No habia
diferencias significativas segun el segun el test de la U de Mann-Whitney
(p=0,0708) (Tabla 11).

Con respecto al tabaco, se insertaron 59 implantes de 4 mm de
didmetro en los fumadores y 159 implantes en los no fumadores. No habia
diferencias significativas segun el segun el test de la U de Mann-Whitney
(p=0,5531) (Tabla 11).

Con respecto al tabaco, se insertaron 17 implantes de 5 mm de
didmetro en los fumadores y 13 implantes en los no fumadores. No habia
diferencias significativas segun el segun el test de la U de Mann-Whitney
(p=0,3518) (Tabla 11).
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TABLA 11
VARIABLE TABACO Y DIAMETRO DE IMPLANTES

TABACO Fumadores
3,5 mm 4 (6,3%)

4 mm 59 (28,2%)
5mm 17 (56,7%)
Total 80 (100%)

No fumadores
59 (93,7%)
150 (71,8%)

13 (43,3%)

222 (100%)

Total
63 (20,9%)
209 (69,2%)

30 (9,9%)

302 (100%)

2.4. PERDIDA DE HUESO MARGINAL.

La perdida de hueso marginal fué de 0,82 mm con un rango de 0,30-

2,40 mm (Tabla 12).

TABLA 12
PERDIDA DE HUESO MARGINAL

Edad < 65 anos
0,78 mm

Sexo Hombres
1,03 mm

Tabaco Fumadores
1,13 mm

Seguimiento < 36 meses
0,70 mm

> 65 anos
1,03 mm

Mujeres
0,78 mm

No Fumadores
0,73 mm

> 36 meses
1,01 mm

Total
0,82 mm

Total
0,82 mm

Total
0,82 mm

Total
0,82 mm
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Con respecto a la edad, la pérdida media de hueso marginal fué de
0,78 mm en los pacientes menores de 65 afios; y de 0,93 mm en los
pacientes mayores de 65 afos. Estas diferencias no eran significativas
segun el test de la U de Mann-Whitney (p = 0,2561) (Tabla 12).

Con respecto al sexo, la pérdida media de hueso marginal fué de 0,96
mm en los varones. En las mujeres, la pérdida media de hueso marginal
fué de 0,87 mm. Estas diferencias no eran significativas segun el test de la
U de Mann-Whitney (p = 0,2356) (Tabla 12).

Con respecto al tabaco, la pérdida media de hueso marginal fué de
1,13 mm en los fumadores. En los no fumadores, la pérdida media de
hueso marginal fué de 0,73 mm. Estas diferencias no eran significativas
segun el test de la U de Mann-Whitney (p = 0,0676) (Tabla 12).

Con respecto al seguimiento clinico, la pérdida media de hueso
marginal fué de 0,77 mm en los pacientes con menos de 36 meses; mientras
que en los pacientes con mas de 36 meses fué de de 0,94 mm. Estas
diferencias no eran significativas segun el test de la U de Mann-Whitney (p
= 0,2448) (Tabla 12).

Con respecto al diametro de los implantes, la pérdida marginal media
fué de 0,84 en los implantes de 3,5 mm, de 0,88 mm en los implantes de
4 mm y de 0,90 mm en los implantes de 5 mm. No hubo diferencias
significativas (U de Mann-Whitney, p= 0, 2328; U de Mann-Whitney, p=
0, 6470; U de Mann-Whitney, p= 0, 8462)(Tabla 13).
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Con respecto a la longitud de los implantes, la pérdida marginal
media fué de 0,91 en los implantes de 8 mm, de 0,86 mm en los
implantes de 10 mm y de 0,88 mm en los implantes de 12 mm. No hubo
diferencias significativas (U de Mann-Whitney, p= 0, 3458; U de Mann-
Whitney, p= 0, 5840; U de Mann-Whitney, p= 0, 6894)(Tabla 13).

TABLA 13
PERDIDA DE HUESO MARGINAL SEGUN DIAMETRO Y
LONGITUD DE LOS IMPLANTES

Diametro

3,5mm 0,84 mm
4 mm 0,88 mm
5 mm 0,90 mm
Longitud

8 mm 0,91 mm
10 mm 0,86 mm
12 mm 0,88 mm
Total 0,82 mm

3. PROTESIS.

Los 34 pacientes (100%) fueron rehabilitados con 34 rehabilitaciones
orales fijas maxilares. Se realizo la carga funcional precoz a los 2 meses de

la insercion de los implantes.
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Las rehabilitaciones orales fijas se realizaron de forma cementada

sobre los implantes con los pilares mecanizados individualizados.

En el tiempo de seguimiento clinico no ha sido necesario la

sustitucion de ninguna proétesis realizada a los pacientes.

4. SEGUIMIENTO CLINICO.

El seguimiento medio de los tratamientos con implantes en los
pacientes estudiados ha sido de 35,8 meses con un rango entre 12-58
meses (Tabla 14).

En 17 pacientes (50%), el seguimiento clinico fué menor a 36 meses,
mientras que en 17 (50%) pacientes el seguimiento fue superior a los 37
meses (Tabla 14).

TABLA 14
SEGUIMIENTO CLINICO MEDIO

Edad media < 65 afios > 65 afios Total
38,6 meses 32,8 meses 35,8 meses

Sexo Hombres Mujeres Total
36,1 meses 35,6 meses 35,8 meses

Tabaco Fumadores No fumadores Total
39,2 meses 34,6 meses 35,8 meses

El periodo de seguimiento medio de los pacientes menores de 65

anos fue de 38,6 meses, mientras que el seguimiento de los mayores de 65
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afios fue de 32,8 meses. No habia diferencias significativas segun el test de
la U de Mann-Whitney (p= 0, 2401) (Tabla 14).

Con respecto al sexo, el seguimiento medio de los hombres era de
36,1 meses (rango: 14 - 50 meses). En 8 hombres (44,4%), el seguimiento
clinico fue menor a 36 meses, mientras que en 10 (55,6%) el seguimiento
fue superior a los 37 meses. El seguimiento medio de las mujeres era de
35,6 meses (rango: 12 - 58 meses). En 9 mujeres (56,2%), el seguimiento
clinico fué menor a 36 meses, mientras que en 7 (43,8%) el seguimiento
fue superior a los 46 meses. Estas diferencias no eran significativas segun
el test de la U de Mann-Whitney (p= 1,0) (Tabla 14).

Con respecto al tabaco, el periodo de seguimiento medio de los
pacientes fumadores fue de 39,2 meses, mientras que el seguimiento de los
pacientes no fumadores fué de 34,6 meses. No habia diferencias
significativas segun el test de la U de Mann-Whitney (p= 0, 4696) (Tabla
14).

5. COMPLICACIONES

En 11 pacientes (32,4%) hubo complicaciones. Hubo un total de 29
complicaciones implantoldgicas que representa una media global (34
pacientes) de 0,8 complicaciones por paciente. Si se distribuyen el numero
de complicaciones por los pacientes que presentaron alguna complicacién
(11 pacientes) es de 2,6 complicaciones por paciente. La distribucion de las

complicaciones por pacientes se expresa en la Tabla 15.

Con respecto a la edad, hubo complicaciones en 7 pacientes menores

de 65 afios (38,9%) y en 4 pacientes mayores de 65 afos (25%). Estas
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diferencias no eran significativas segin el test de la chi-cuadrado (p=

0,38756) (Tabla 16) .

TABLA 15
COMPLICACIONES

N° Pacientes

No complicaciones

Complicaciones
Periimplantitis

Pérdida de Implantes

Prostodoncicas

23

11
5

4

4

%

67,6

32,4
14,7

11,7

11,7

Con respecto al sexo, hubo complicaciones en 7 hombres (38,9%) y

en 4 mujeres (25%). Estas diferencias no eran significativas segun el test de
la chi-cuadrado (p= 0,38756) (Tabla 16).

TABLA 16
COMPLICACIONES SEGUN VARIABLES

Edad < 65 afos
7 (38,9%)
Sexo Hombres
7 (38,9%)
Tabaco Fumadores
6 (66,7%)

> 65 anos
4 (25 %)

Mujeres
4 (25 %)

No fumadores
5 (20 %)

Total
11(32,4%)

Total
11(32,4%)

Total
11(32,4%)
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Con respecto al tabaco, hubo complicaciones en 6 pacientes
fumadores (66,7%) y en 5 pacientes no fumadores (20%). Estas diferencias

eran significativas segun el test de la chi-cuadrado (p= 0,01028) (Tabla 16).

El periodo de seguimiento clinico medio de los pacientes con
complicaciones fue de 39,3 meses, mientras que en los pacientes que no
presentaban complicaciones fue de 34,2 meses. Estas diferencias no eran

significativas segun el test de la U de Mann-Whitney (p= 0, 3472).

No hubo relacion estadisticamente significativa en relacion a las
complicaciones con el numero (U de Mann-Whitney; p= 0, 9200) , longitud
(U de Mann-Whitney, p= 0, 9823; U de Mann-Whitney, p= 0, 1555; U de
Mann-Whitney, p= 0, 4536;) y diametro de los implantes (U de Mann-
Whitney, p= 0, 1742; U de Mann-Whitney, p= 0, 3416; U de Mann-
Whitney, p= 0, 6182).

5.1. PERDIDA DE IMPLANTES.

DE los 34 pacientes tratados, hubo pérdida de implantes en 4
pacientes (11,7%). De los 302 implantes insertados se perdieron 4
implantes (1,3%)(Tabla 17).

Todos los implantes perdidos fueron complicaciones o fracasos

inmediatos quirdrgicos antes de la carga funcional.

Con respecto a la edad, 3 pacientes menores de 65 afios (16,6%)

presentaron pérdida de implantes, y 1 paciente mayor de 65 afos (6,3%).
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No habia diferencias significativas segln el test de la chi-cuadrado al
relacionar la variable demogréafica edad y la variable clinica pérdida de
implantes (p = 0,34672) (Tabla 17).

Con respecto al sexo, en 3 pacientes del sexo femenino (18,7%) se
perdieron implantes, mientras que en 1 paciente del sexo masculino (5,5%)
se perdio un implante (8%). Estas diferencias no eran significativas segun
el test de la chi-cuadrado (p= 0, 23330) (Tabla 17).

Con respecto al consumo de tabaco, en 2 pacientes fumadores
(22,2%) se perdieron implantes, mientras que en 2 pacientes no fumadores
(8%) se perdieron implantes. Estas diferencias no eran significativas segun
el test de la chi-cuadrado (p= 0,25614) (Tabla 17).

TABLA 17
PERDIDA DE IMPLANTES

Perdida N° Pacientes N° Implantes
Edad

< 65 afios 3 (16,6%) 3 (1,9%)
>65 afios 1 (6,3%) 1 (0,7%)
Sexo

Hombres 1 (5,5%) 1 (0,6%)
Mujeres 3 (18,7%) 3(2,1%)
Tabaco

Fumadores 2 (22,2%) 2 (2,5%)
No fumadores 2 (8%) 2 (0,9%)
Total 4 (11,7%) 4 (1,3%)
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No hubo relacion estadisticamente significativa en relacion a la

pérdida de implantes con el nimero (U de Mann-Whitney; p= 0, 3813).

Con respecto a la longitud de los implantes perdidos, ningin
implante fue de 8 mm, 2 implantes fueron de 10 mm y 2 implantes de 12
mm de longitud. No hubo diferencias significativas segun la longitud de los
implantes (U de Mann-Whitney, p= 0, 1560; U de Mann-Whitney, p= 0,
8689; U de Mann-Whitney, p=0, 9783)(Tabla 18).

TABLA 18
PERDIDA DE IMPLANTES SEGUN LONGITUD Y DIAMETRO

N° Implantes perdidos N° Implantes totales
Longitud
8 mm 0 (0%) 29 (9,6%)
10 mm 2 (2,6%) 77 (25,5%)
12 mm 2 (1,02%) 196 (64,9%)
Diametro
3,5 mm 0 (0%) 63 (20,9%)
4 mm 3 (1,4%) 209 (69,2%)
5 mm 1 (3,3%) 30 (9,9%)
Total 4 (11,7%) 302 (100%)

Con respecto al didmetro de los implantes perdidos, no hubo ningin
implante de 3, 5 mm, 3 implantes eran de 4 mm y un implante de 5 mm. No
hubo diferencias significativas (U de Mann-Whitney, p= 0, 1328; U de
Mann-Whitney, p= 0, 6070; U de Mann-Whitney, p= 0, 8362)(Tabla 18).
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Con respecto al periodo de seguimiento clinico. Todos los implantes

se perdieron antes de la carga funcional.

5.2. PERIIMPLANTITIS
La periimplantitis afecté a 5 pacientes (14,7%). En estos 5 pacientes
7 implantes (2,3%) presentaron sintomatologia clinica y radioldgica de

periimplantitis. No se perdio ningun implante afectado de periimplantitis.

TABLA 19
PERIIMPLANTITIS

Periimplantitis N° Pacientes N° Implantes
Edad

< 65 afios 3 (16,6%) 5 (3,1%)
>65 afios 2 (12,5%) 2 (1,4%)
Sexo

Hombres 4 (22,2%) 6 (3,8%)
Mujeres 1 (6,3%) 1 (0,7%)
Tabaco

Fumadores 3 (33,3%) 5 (6,3%)
No fumadores 2 (8%) 2 (0,9%)
Total 5 (14,7%) 7 (2,3%)

Con respecto a la edad, 3 pacientes menores de 65 afios (16,6%)
presentaron periimplantitis, y 2 pacientes mayores de 65 afnos (12,5%). No

habia diferencias significativas segun el test de la chi-cuadrado al
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relacionar la variable demografica edad y la variable clinica periimplantitis
(p = 0,90016) (Tabla 19).

Con respecto al sexo, hubo periimplantitis en 4 hombres (22,2%) y
en 1 mujer (6,3%). Estas diferencias no eran significativas segun el test de
la chi-cuadrado (p= 0,34672) (Tabla 19).

Con respecto al consumo de tabaco, hubo periimplantitis en 3
fumadores (33,3%) y en 2 pacientes no fumadores (8%). Estas diferencias
no eran significativas segun el test de la chi-cuadrado (p= 0,25614) (Tabla
19).

Con respecto al seguimiento clinico medio, hubo periimplantitis en 2
pacientes con menos de 40 meses de seguimiento (9,5%) y en 3 pacientes
con mas de 40 meses de seguimiento clinico (61,5%). Estas diferencias no

eran significativas segun el test de la U de Mann-Whitney (p= 0,5035).

No hubo relacion estadisticamente significativa en relacion a la
periimplantitis con el numero de implantes (U de Mann-Whitney; p= 0,
5594).

Con respecto a la longitud de los implantes afectados de
periimplantitis, ningun implante de 8 mm, 2 implantes fueron de 10 mmy 5
implantes de 12 mm de longitud. No hubo diferencias significativas segun
la longitud de los implantes (U de Mann-Whitney, p= 0, 3022; U de Mann-
Whitney, p= 0, 6800; U de Mann-Whitney, p= 0, 9134)(Tabla 20).
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Con respecto al didmetro de los implantes con periimplantitis, 1
implante de 3, 5 mm presento periimplantitis, 6 implantes eran de 4 mm y
ningan implante de 5 mm. No hubo diferencias significativas (U de Mann-
Whitney, p= 0, 8022; U de Mann-Whitney, p= 0, 9568; U de Mann-
Whitney, p= 1,0000)(Tabla 20).

T'AB LA 20
PERIIMPLANTITIS SEGUN LONGITUD Y DIAMETRO DE
IMPLANTES
N° Implantes periimplantitis N° Implantes totales

Longitud
8 mm 0 (0%) 29 (9,6%)
10 mm 2 (2,6%) 77 (25,5%)
12 mm 5 (2,6%) 196 (64,9%)
Diametro
3,5mm 1 (1,6%) 63 (20,9%)
4 mm 6 (2,9%) 209 (69,2%)
5 mm 0 (0%) 30 (9,9%)
Total 7 (2,3%) 302 (100%)

5.3. COMPLICACIONES PROSTODONCICAS
En 4 pacientes (11,8%) se presentaron complicaciones
prostodéncicas relacionadas con la fractura de la cerdmica de la

rehabilitacion.

Con respecto a la edad, 3 pacientes menores de 65 afios (16,7%)

presentaron complicaciones prostodoncicas, y 1 paciente mayor de 65 afios
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(6,3%). No habia diferencias significativas segun el test de la chi-cuadrado
al relacionar la variable demografica edad y la variable clinica

complicaciones prostoddncicas (p = 0,34672) (Tabla 21).

Con respecto al sexo, hubo complicaciones prostodoncicas en 3
hombres (16,7%) y en 1 mujer (6,3%). Estas diferencias no eran

significativas segun el test de la chi-cuadrado (p= 0,34672) (Tabla 21).

TABLA 21
COMPLICACIONES PROSTODONCICAS

N° Pacientes % Pacientes
Edad
< 65 aflos 3 16,7%
>65 afios 1 6,3%
Sexo
Hombres 3 16,7%
Mujeres 1 6,3%
Tabaco
Fumadores 2 22,2%
No fumadores 2 8%
Total 4 11,7%

Con respecto al tabaco, hubo complicaciones prostoddncicas en 2
fumadores (22,2%) y en 2 pacientes no fumadores (8%). Estas diferencias
no eran significativas segun el test de la chi-cuadrado (p= 0,25614) (Tabla
21).
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Con respecto al seguimiento clinico, hubo complicaciones
prostoddncicas en 1 paciente (11,1%) con menos de 24 meses, y en 3
pacientes con mas de 40 meses (20%). Estas diferencias no eran

significativas segun el test de la U de Mann-Whitney (p= 0,6111).
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El edentulismo total provoca cambios muy importantes en la
estructura del maxilar superior que deben ser valorados por el clinico antes
del tratamiento implantologico. La disminucion de los estimulos en la
arcada maxilar después de las extracciones dentales es muy intenso, sobre
todo en el primer afio, y dura toda la vida, pudiendo provocar una severa
reabsorcion en altura y anchura del hueso alveolar. Este fenOmeno es
variable, irreversible, e impredicible sobre todo entre los pacientes

portadores de protesis completa 1©.

Afortunadamente, muchas deficiencias estéticas y funcionales
originadas en el maxilar edéntulo atréfico han sido solucionadas por las
diversas modalidades de rehabilitaciones con protesis sobre implantes,
frecuentemente, acomparadas de técnicas quirdrgicas complejas como la
realizacion de injertos y utilizacién de biomateriales. En este sentido, el
conocimiento de los aspectos anatdmicos y biomecanicos derivados del
maxilar edéntulo es fundamental para una adecuada planificacion del

tratamiento con implantes 7.

El maxilar edéntulo estd compuesto de un hueso alveolar residual
con un grado variable de atrofia vertical y horizontal, asi como de una
mucosa con una anchura y resilencia variable segin las caracteristicas
individuales del paciente (ej. tiempo de las extracciones, uso de protesis
completa, estado sistémico) y de la topografia del maxilar (ej. areas anterior

y posterior) 17,

Estos cambios atroficos en el maxilar superior implica retos muy

importantes para el clinico responsable de su tratamiento rehabilitador con
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implantes. Sin embargo, la actual implantologia oral ofrece una extensa
cantidad y calidad de recursos diagnésticos, quirdrgicos, prostodéncicos y
de mantenimiento, basados en la experiencia clinica acumulada y en la
investigacion permanente, que permiten al implantologo ofrecer unas altas

expectativas de éxito al paciente 822-23:31.8091,103

En este sentido, los resultados globales del presente estudio doctoral
demuestran que mediante un protocolo de tratamiento clinico adecuado
basado en una valoracion individualizada del paciente (sistémica y oral),
que englobe de forma integral los aspectos implantologicos, utilizando
implantes con un buen disefio macroscépico y una superficie rugosa,
insertados de forma sumergida, se puede conseguir y mantener una
oseointegracion adecuada y constituir una técnica predecible obteniéndose

una supervivencia y éxito elevado de los implantes del 98,7% a los 3 afios.

Ademés desde un punto de vista prostodoncico, los hallazgos
clinicos de este estudio indican que con el protocolo de carga precoz de los
implantes dentales en los pacientes edéntulos maxilares se ha conseguido

un éxito del 100% en las rehabilitaciones orales fijas cementadas.

1.PACIENTES

Un total de 34 pacientes edéntulos totales maxilares fueron tratados
con implantes dentales con superficie de titanio arenada y grabada y una
carga funcional precoz después de la insercion para la rehabilitacion del

maxilar superior con una protesis total fija.

Todos los pacientes del presente estudio de investigacién doctoral

eran adultos con una edad media de 61,9 afos, siendo el 47,1% mayor de
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65 afios. La mayoria de los estudios sobre tratamiento de pacientes con
rehabilitaciones orales fijas se han realizado en adultos sobre todos
mayores, ya que constituye una modalidad de tratamiento odontoldgico
desarrollada para la rehabilitacién de los pacientes mayores edéntulos

totales 701,

Se ha postulado que el incremento de la edad puede influir de forma
significativa en la oseointegracion de los implantes dentales. Una posible
explicacion radicaria en el hecho de la disminucién de la tasa de
supervivencia de los implantes dentales con la longevidad, ya que en los
pacientes de edad méas avanzada existe una menor densidad 6sea debido a

que se produce una mayor reabsorcion ésea que formacién de hueso 172,

Un estudio indica una importante relacion significativa entre la
edad y el nimero de fracasos en los implantes 8. Los fracasos afectaron al
8,8% de los pacientes de menso de 40 afios, al 13,3% de los pacientes de
40-59 afos y al 18% de los pacientes de 60-79 afios. Los investigadores
sugieren también que la explicacion puede basarse en una pérdida del
mineral 6éseo asociada al incremento de la edad que puede presentar

patrones de mayor hueso trabecular y de menor contacto hueso-implante 8.

Esta relacion negativa entre la edad avanzada y el éxito de los
implantes es indicada en un estudio de Jang y cols ! en el que se
insertaron 6385 implantes dentales en 3755 pacientes de entre 18 y 88 afios,
se aprecid una menor tasa de supervivencia de los implantes dentales

insertados en el grupo de edad mayor de 79 afos.
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Sin embargo, la evidencia cientifica indica que la oseointegracion
no se afecta con la edad avanzada y que los implantes dentales pueden ser
utilizados con éxito en los adultos mayores 21, De hecho, existen muchos
estudios clinicos que no encuentran una asociacion directa entre la edad
avanzada de los pacientes y el éxito de los implantes dentales insertados,
consiguiendo estos sujetos tasas de éxito similares a las obtenidas por

pacientes de edades menores 17179,

En este sentido, un estudio realizado sobre 74 pacientes tratados
con un total de 157 implantes dentales mediante técnica de expansion 0sea
y con un periodo de seguimiento de 2 afios, no encontrd una relacion
significativa entre la edad, el sexo y la tasa de supervivencia de los

implantes 18,

Una demostracion clara de que la edad avanzada no afecta al éxito
de los implantes y que pueden ser mantenidos con éxito son los resultados
obtenidos por numerosos estudios que demuestran como las diferentes
soluciones implantoldgicas (rehabilitacion fija o sobredentadura) para los
pacientes edéntulos totales mayores representan un tratamiento con un
éxito elevado con tasas de supervivencia de los implantes por encima del

90_95% 24,41,56,65-67,71-76 )

En este sentido, un estudio canadiense compara los resultados
clinicos de 39 pacientes mayores de 60 afios (edad media de 66 afios) con
190 implantes para soportar 45 prétesis y de 43 adultos jovenes (edad
media de 41 afios) con 184 implantes para soportar 45 proétesis 8. Los
pacientes fueron monitorizados durante un periodo de 4 a 16 afios después

de la carga funcional. Las indicaciones prostoddncicas mas frecuentes
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fueron la rehabilitacion fija (51%) y las sobredentaduras (27%). EI éxito
acumulativo mostré una tendencia méas favorable en el grupo mayor (92%)

que en el grupo de adultos jévenes (86,5%) 81,

Los estudios clasicos a largo plazo con mas de 20 afios demuestran
que la edad avanzada no representa un factor de riesgo para el tratamiento
con implantes ™. El estudio pionero de Attard y Zarb ™ comenzo hace mas
de 30 afios en 1979, con pacientes adultos de edades comprendidas entre 30
y 66 afios (media de 50 afios) y a lo largo del periodo de estudio la edad
media de los pacientes se convirtio en 70 afios (rango de 52-89 afios) sin
que este envejecimiento progresivo de los pacientes afectara per se a las

tasas de éxito de los implantes y de las protesis ™.

Los resultados del presente estudio doctoral indican una tendencia no
significativa de mayor éxito con los implantes en los pacientes mayores de
65 afios (99,4%) (pérdida de implantes: 1/143) que entre los pacientes con
menos de 65 afios (98,1%)(péerdida de implantes: 3/159), confirmando las

buenas expectativas de éxito en los adultos de edad avanzada.

El sexo de los pacientes es otro posible factor considerado como
influyente en el éxito del tratamiento implantolégico, aunque las
afirmaciones a este respecto son muy dispares. Entre los pacientes tratados
en el presente estudio doctoral, el 52,9% eran hombres y el 47,1% eran
mujeres. Las mujeres presentaron una mayor pérdida de implantes (pérdida

de implantes: 3/143) que los varones (pérdida de implantes: 1/159).

Algunos estudios clinicos encuentran un mayor fracaso

implantoldgico en varones 182183 otros en mujeres 8 (aunque en este caso
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parece deberse al sinergismo entre edad y sexo, ya que las mujeres de
edades avanzadas reflejan cambios osteoporéticos a nivel 6seo) y otros no
encuentran ningun tipo de influencia o relacion directa del sexo sobre la

tasa de éxito implantoldgica 8418,

No obstante, la posible influencia de factores demograficos como la
edad y el sexo en la oseointegracion y en los resultados a largo plazo de las
rehabilitaciones con implantes puede estar mas relacionada con factores
asociados como el consumo de tabaco, la diabetes y los antecedentes
periodontales que si han demostrado un efecto negativo en la primeras fase
de cicatrizacion de los tejidos periimplantarios después de la cirugia y a
mas largo plazo en una mayor pérdida de hueso marginal y en la aparicion
de periimplantitis 778 Tampoco hay que olvidar otros factores
relacionados con el fracaso de los implantes en la rehabilitacion de los
pacientes edéntulos como el grado de higiene oral y la densidad del hueso

maxilar 72.

El consumo de tabaco constituye un factor de riesgo importante en la
implantologia oral. El tabaco provoca efectos adversos que alteran la
cicatrizacion tisular. La respuesta biologica al tabaco es una
vasoconstriccion arteriolar y un descenso del flujo sanguineo. Ademas
otros factores como la nicotina, el monoxido de carbono y las nitrosaminas
son tambien factores de riesgo para la cicatrizacion. El tabaco influye pues

negativamente en la cirugia de implantes 82,

El tabaco se ha asociado a una tasa mayor de fracasos en relacién con
el tratamiento implantologico 848818518 Ge ha descrito un mayor

porcentaje de fracasos entre pacientes que son grandes fumadores
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probablemente debido a su influencia sobre la fase de cicatrizacion, su
impacto sobre la respuesta inmune (alteraciones en los neutrofilos), y
ademas la periimplatitis es mas frecuente entre los fumadores ya que el

tabaco afecta a los tejidos periimplantarios 842,

Un extenso estudio norteamericano realizado a lo largo de 20 afios
demuestra que el tabaco estaba asociado significativamente al fracaso de
los implantes y que representaba la mayor tasa de fracasos 8. De los 1140
pacientes que intervinieron en el estudio, 173 eran fumadores. Un 20% de

los pacientes fumadores presentaron alguna pérdida de implantes .

El tabaco afecta a los resultados implantologicos,
independientemente de la técnica quirdrgica o protocolo clinico utilizado
187188 Un estudio revela que la incidencia de complicaciones en la cirugia
del seno maxilar puede llegar hasta el 50% entre los pacientes fumadores
187 Las complicaciones pueden ser menores como la existencia de
hematoma, inflamacion o parestesias; también mayores como la exposicion
y movilidad del injerto. Las complicaciones mayores pueden afectar a un
33,3% de los pacientes fumadores comparadas con el 7,7% de los pacientes

no fumadores 187,

En este sentido, un estudio realizado sobre 30 pacientes tratados con
212 implantes mediante un protocolo de cirugia guiada y carga inmediata,
con un seguimiento medio de 2,2 afios, refiere unas expectativas de éxito
muy diferentes dependiendo del consumo de tabaco. 17 pacientes edéntulos
no fumadores presentaron un éxito del 98,9% y una pérdida marginal de
hueso de 1,2 mm; mientras que entre los 13 pacientes fumadores el éxito

fué menor (81,2%) y la pérdida de hueso, mayor (2,6 mm), confirmando el
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papel negativo del tabaco como factor de riesgo para el tratamiento

implantoldgico 188,

En el presente estudio doctoral, el 26,5% de los pacientes eran
fumadores. Entre los fumadores existia una tendencia mayor en el nivel de
pérdida media de hueso marginal. En este sentido, en los pacientes
fumadores presentaron mas pérdida de hueso marginal (1,13 mm) que los

no fumadores (0,73 mm).

Los resultados del presente estudio doctoral demuestran, ademas que
de forma significativa, los pacientes fumadores (66,7%) presentaron
globalmente mas complicaciones que los pacientes no fumadores (20%).
Los pacientes fumadores presentaron méas perdidas de implantes (22,2%)
que los no fumadores (8%). Ademas, los pacientes fumadores (33,3%)
presentaron mayor frecuencia de periimplantitis que los pacientes no

fumadores (8%).

Estos resultados son confirmados por otros estudios que demuestran
que el tabaco debe ser considerado un factor de riesgo en el tratamiento de
los pacientes edéntulos totales rehabilitados con protesis total fija """, El
tabaco y una pobre higiene oral pueden explicar una mayor destruccion de
los tejidos periimplantarios a largo plazo alternado su fisiologia vy

provocando una mayor pérdida de hueso marginal ™.

Algunos investigadores sugieren que aunque el tabaco no es una
contraindicacion absoluta para el tratamiento con implantes; sin embargo
los pacientes que van a ser tratados con varios implantes para una

rehabilitacion oral fija, deben ser informados de que el tabaco puede afectar
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la fase inicial de cicatrizacidon después de la cirugia e incrementar el riesgo
de fracasos. De hecho, los pacientes muy fumadores presentan mayor
pérdida de hueso marginal aunque en el momento de la insercion de los

implantes no fumaran 774189,

2. DIAGNOSTICO RADIOLOGICO

La exploracion clinica del paciente que va a ser tratado con una
rehabilitacion fija con implantes del maxilar edéntulo debe ser
sistematizada y comprender todos los aspectos importantes de la esfera
oral. El clinico debe explorar las variaciones anatomicas de la mucosa del
maxilar y realizar una primera valoracion del hueso maxilar. Las
variaciones en la altura y anchura del maxilar ofrecen al clinico una idea
previa a la cirugia de la longitud y didmetro de los implantes. Este
protocolo de exploracion clinica fue realizado en todos los pacientes del

presente estudio doctoral 679910,

La progresiva atrofia centripeta del maxilar superior provoca en el
sector anterior una aproximacion de los procesos alveolares a importantes
estructuras anatdmicas como la fosa nasal y el canal nasopalatino. En el
sector posterior, tiene lugar una neumatizacién del seno maxilar y una
continua pérdida de hueso medular que reduce horizontalmente la anchura

del reborde alveolar posterior .

La péerdida de los dientes y la actividad incrementada de los
osteoclastos provoca cambios estructurales importantes en la calidad 6sea
de los rebordes alveolares maxilares. Diversas clasificaciones de densidad

Osea basadas en la proporciones de hueso cortical y medular se han
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postulado, pero actualmente, las técnicas tridimensionales computarizadas

radioldgicas ofrecen mayores posibilidades de diagnostico *”.

El diagnéstico implantolégico del paciente edéntulo total exige
conocer la cantidad y la calidad de hueso disponible que proporcione el
soporte adecuado para la insercion de los implantes en el maxilar superior
edéentulo. Los procesos alveolares residuales pueden presentar
irregularidades oOseas relacionadas con el patron progresivo o intermitente
de exodoncias que afecta a la altura o anchura maxilares, o presentar
estructuras anatomicas nobles (ej. fosa nasal, seno maxilar) que deben ser

evitadas durante la cirugia de implantes "7,

Después de la exploracion clinica del paciente, los estudios
radiologicos proporcionan el diagnéstico definitivo del volumen 0seo
residual. La combinacion de las técnicas digitales actuales de diagnostico
por imagen ha revolucionado la valoracion del paciente implantologico que
va a ser tratado con implantes en el maxilar superior edéentulo, ya que
ofrecen al clinico una verdadera disponibilidad de las imagenes y la
posibilidad de ser utilizadas de forma virtual en el ordenador con

programas informaticos de cirugia implantoldgica 92,

Todavia en la actualidad, la radiografia panordmica u
ortopantomografia sigue siendo el examen radiol6gico mas frecuentemente
utilizado en implantologia oral que proporciona una imagen general sobre
el hueso residual del maxilar superior. Pero esta técnica depende mucho del
tipo de ortopantomdgrafo, de la experiencia del radiélogo y sobre todo, de
sus limitaciones técnicas (imagen bidimensional, presencia de artefactos

anteriores y magnificacion. De hecho, las imagenes panordmicas pueden
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ser insuficientes para una correcta planificacion de la cirugia de implantes

en el maxilar superior, sobre todo en las areas posteriores %,

La radiografia panordmica no permite al profesional evaluar la
complejidad del volumen 6seo maxilar, porque las imagenes se presentan
en dos dimensiones que frecuentemente superponen las diferentes
estructuras. La orientacion del volumen 0seo residual tampoco puede ser
valorada adecuadamente por el implantélogo. Para analizar
sistematicamente las diversas estructuras que conforman el maxilar
superior edéntulo, actualmente, es imprescindible, la tomografia

computarizada de haz cénico (TCHC) %,

En el presente trabajo de investigacion, en los casos méas avanzados
de reabsorcion maxilar, se realizé la tomografia computarizada de haz
conico (TCHC) que constituye una técnica por imagen mas precisa que
permite la realizacion de mdltiples cortes tridimensionales al maxilar
edéntulo. La utilizacion de la informacion 3D en el area del diagnostico y
planificacion de tratamiento se ha fortalecido con la introduccion del

TCHC, sobre todo en el area maxilofacial 41424,

En el presente estudio doctoral se realizé una ortopantomografia a
todos los pacientes (100%). En los casos de mayor compromiso 0seo (80%)
se realizd una tomografia computarizada de haz conico (TCHC). En ambas
técnicas diagndsticas es siempre recomendable realizar una férula que
puede ser utilizada para el diagnostico radioldgico y como guia quirdrgica
para una optima localizacion de los implantes. En el presente estudio se
realizd una feérula radioldgica-quirargica en el 100% de los casos. Este

procedimiento permitio una mejor distribucion de los implantes con unas
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mejores perspectivas de carga funcional y distribucion de fuerzas asi como

un mejor resultado estético.

La TCHC constituye una técnica avanzada de imagen digital que
permite al profesional obtener multiples cortes tomograficos en diversos
planos de una region anatomica de interés, utilizando un haz de rayo
rotacional en forma cénica y reconstruir una imagen 3D de estas estructuras
9%, Desde un punto de vista clinico, la TCHC es muy recomendable para
valorar las estructuras anatomicas maxilares edéntulas. La informacion 3D
generada por esta técnica ofrece un gran potencial para mejorar el
diagnostico y la planificacion de tratamiento en un amplio rango de

aplicaciones clinicas en implantologia oral .

En el maxilar superior, la TCHC puede determinar su morfologia
tridimensional, valorando su disposicion espacial en relacidbn a sus
dimensiones  verticales 'y  horizontales. Comparada con la
ortopantomografia, la informacion obtenida por la TCHC puede ser mucho
mas Util en la medicién de la anchura y altura Oseas en los rebordes
alveolares, asi como en la orientacion de las crestas alveolares. De hecho es
frecuente, modificar el nimero, el didmetro, la longitud y la inclinacion de
los implantes determinada por la radiografia panoramica despues de la

visualizacion de las imagenes tomograficas 1.

La TCHC valora también los diferentes grados de densidad que
ofrece el hueso maxilar segun sus areas anatomicas y el tiempo de
edentulismo desde las Ultimas extracciones. De esta forma el clinico puede
conocer la menor o mayor calidad del tejido 6seo donde va a insertar los

implantes, pudiendo realizar una verdadera planificacién quirdrgica tanto
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del tipo de cirugia (fresado, osteotomos) como del tipo de implantes
seleccionados para conseguir una mejor estabilidad primaria. Los
programas informaticos actuales permiten cuantificar la calidad del hueso,
en cada localizacion predeterminada por el clinico para la insercion de los

implantes 1,

3.TECNICA QUIRURGICA

En el presente estudio doctoral, en todos los pacientes se insertaron
los implantes en el maxilar superior edéntulo total. Los implantes fueron
insertados en dos fases quirdrgicas. En la primera fase o cirugia, la técnica
quirdrgica basica consistio en una incision supracrestal con la preparacion
del lecho mediante el protocolo convencional estandarizado de fresado y
despues de la insercion de los implantes se realizo la sutura de los tejidos

blandos sobre los tornillos de cierre. A la semana se retiraron las suturas.

En la segunda fase o cirugia, a las 8 semanas, la técnica quirdrgica
consistié en la incision supracrestal con la exposicion de los tornillos de
cierre y su sustitucion por los tornillos de cicatrizacion que quedaron

expuestos al medio oral. A la semana se retiraron las suturas.

Este protocolo quirdrgico de implantes sumergidos o en dos fases fué
desarrollado y preconizado por el grupo sueco de Branemark et al #2!con
la insercion de varios implantes en los sectores anteriores del maxilar
edéntulo. La mayor parte de estos investigadores eran cirujanos orales y
maxilofaciales, y desarrollaron un protocolo muy quirdrgico basado en el
cierre mucoso después de la cirugia de implantes. Este protocolo fué
aceptado internacionalmente, con algunas excepciones, y se considerd

como un requisito imprescindible para conseguir la oseointegracion 182,
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Segun este protocolo, en los pacientes edéntulos, después de la
primera cirugia, se colocaban en los implantes unos tornillos de cierre que
preservaban la conexion de los implantes y se realizaba la sutura cubriendo
totalmente a los tornillos de cierre (implantes sumergidos o técnica
sumergida). Después de un periodo de espera de 3-6 meses en la mandibula
0 de 6-8 meses en el maxilar, se realizaba la segunda cirugia, con la
colocacion de tornillos de cicatrizacion. Posteriormente, se realizaba la
carga funcional convencional con una prétesis completa hibrida con
estructura metalica y dientes de resina. Los protocolos implantologicos de
2 cirugias han demostrado unas expectativas de éxito de mas del 90%, con
estudios realizados en los ultimos 25 afios en el tratamiento de los pacientes

con edentulismo total maxilar 18-21.68.70-71,73,75-76

Sin embargo, en la actualidad, existen algunas diferencias
importantes. La conexion de los implantes puede ser de conexion interna o
externa. La superficie de los implantes actualmente no es mecanizada sino
rugosa (ej. tratamiento con arenado y/o grabado). Los implantes no son
cargados a los 6-8 meses sino de forma precoz o inmediata. Ademas el
disefio de las protesis ha evolucionado hacia la rehabilitacion fija

cementada o atornillada 2425353946

En este sentido, un estudio confirma los buenos resultados de la
técnica sumergida en el tratamiento de pacientes edéntulos maxilares ™.
109 pacientes fueron tratados con 670 implantes de conexion externa, y
despuées de un periodo de cicatrizacion de 5-8 meses fueron rehabilitados
con una prétesis fija. 16 implantes se perdieron. El éxito acumulativo a los
5 afios fué del 97,7% ™.
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Otro grupo de investigadores desarrollaron un protocolo basado en
su formacion de periodoncia y protesis fija con un enfoque mas integral de
la oseointegracion sin olvidar la respuesta de los tejidos blandos 48, En
este sentido, el protocolo quirtrgico de insercidén de los implantes en una
fase quirurgica o técnica no sumergida fue recomendada por la escuela
suiza de Schroeder vy se caracteriza porque los implantes quedan expuestos
a través de su tornillo de cierre en la cavidad oral. Los tornillos de cierre
constituyen tornillos de cicatrizacion. La sutura se realiza alrededor de los
implantes. El prototipo de los implantes que desarrollaron esta técnica eran
de conexidn interna con un cono morse. Los resultados de esta técnica
tambien ha sido muy favorables con unas elevadas tasas de éxito en la

rehabilitacion con proétesis fija de los pacientes edéntulos maxilares
25,45,57,72,78-79

En este sentido, un estudio confirma los buenos resultados de la
técnica no sumergida en el tratamiento de pacientes edéntulos maxilares 2.
Los pacientes fueron diagnosticados con una tomografia computarizada. 25
pacientes fueron tratados con 146 implantes de conexion interna (5-7
implantes por paciente), y después de un periodo medio de cicatrizacion de
6,9 meses fueron rehabilitados con una protesis fija implantosoportada. 5

implantes se perdieron. El éxito acumulativo a los 2 afios fué del 96,6% 2.

Los resultados del presente estudio con un éxito del 98,7% en los
implantes después de un periodo de carga precoz de 2 meses demuestran
que la insercion sumergida es una técnica predecible y proporciona una
buena respuesta tisular 6sea y de los tejidos blandos periimplantarios. La

eleccion de la técnica se baso en el enfoque integral del paciente edéntulo
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maxilar para ser rehabilitado. Los implantes de conexién externa pueden
ofrecer en estos casos de grado avanzado de edentulismo mejores opciones
restauradoras de ajuste prostodoncico sobre varios implantes en aquellos

pacientes con una importante vestibulizacion de los rebordes alveolares.

En el presente estudio doctoral, la técnica quirurgica basica de
insercion de los implantes fué la utilizada con un éxito elevado y se basa
fundamentalmente en el fresado progresivo y la insercion posterior de los
implantes de forma yuxtacrestal con su tornillo de cierre. No se utilizaron
técnicas quirdrgicas implantologicas mas complejas (ej. osteotomos,

biomateriales, elevacion de seno maxilar, etc).

La mayoria de los protocolos quirdrgicos de insercion de implantes
en maxilares edentulos para su rehabilitacion con protesis total fija
tampoco incluyen técnicas complejas ya que normalmente son pacientes
edéntulos que han perdido todos sus dientes y poseen un reborde alveolar
bastante homogéneo. Solamente cuando existe un grado muy severo de
atrofia el maxilar superior se contempla la posibilidad de técnicas
complejas, siempre de acuerdo a una valoracién global del paciente

integrando sus aspectos sistémicos y orales 108110,

Un estudio valora los resultados de implantes insertados de forma
inmediata y sumergida en pacientes con atrofia severa del maxilar
intervenidos de elevacion de seno %2, 2132 implantes fueron insertados en
731 pacientes. Los pacientes fueron seguidos durante un periodo de 9 afios.
Muchos implantes fueron insertados en un hueso residual de 1-5 mm con la
ayuda de una meticulosa condensacion de biomateriales. A los 6-9 meses

se realizo la segunda cirugia. El éxito acumulativo fué del 97,9% 1%,
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Un estudio valora los resultados de implantes insertados de forma
sumergida mediante la utilizacibn de osteotomos para conseguir una
expansion del reborde alveolar maxilar 1%, 449 implantes fueron insertados
en 150 pacientes. Los pacientes fueron seguidos durante un periodo medio
de 27 meses (rango de 0-93 meses). Los implantes fueron insertados en un
hueso residual de 2-4 mm de anchura. A los 6 meses se realizo la segunda
cirugia. Hubo pérdida de implantes en 24 pacientes (16%) con un total de

78 implantes (17%). El éxito acumulativo de los implantes fué del 83% 1,

4. IMPLANTES

Entre los factores que estan relacionados con el éxito de los
implantes, ademas de los factores tratados anteriormente como el estado
sistemico y oral del paciente, la disponibilidad del tejido 6seo, la técnica
quirdrgica, se encuentra su disefio macrdéscopico que tiene un papel
esencial en la estabilidad primaria después de la cirugia. De esta forma,
modificaciones en el disefio del cuerpo del implante puede incrementar el

éxito de la osoeintegracion 1%,

La estructura tridimensional del implante, ademéas de su didmetro y
longitud, esta definida por el tipo de conexion protésica (ej. externa o
interna), la presencia de roscas o estrias, la configuracion de las estrias y la
forma del implante, sin olvidar su superficie que también contribuye al
disefio macroscopico. Otras caracteristicas incluyen perforaciones, forma

del apice, etc 193-1%,

El macrodisefio o forma del implante puede jugar un importante

papel en la respuesta dsea del lecho implantario. Generalmente, los juegos
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de fresas tienen la misma morfologia que los implantes de cada sistema
para lograr un mayor contacto intimo en la cirugia, entre el implante y el
lecho implantario. La forma y tamafio (diametro y longitud) del implante
determina la superficie de contacto con el hueso y proporciona su
estabilidad primaria o inicial. De hecho, los estudios de elementos finitos
demuestran que la distribucion del estrés en el hueso varia con la forma y el

tamarfio del implante 1931%,

Un estudio de elementos finitos valora la distribucion del estrés
alrededor de los implantes, utilizando modelos informaticos de 3
dimensiones *7. Los modelos simularon implantes colocados en posicion
vertical. Para valorar la longitud se utilizaron modelos de 3,6 mm de
didmetro y diferentes longitudes (8 mm, 10 mm, 12 mm, 14 mm, 16 mm,
17 mm y 18 mm); y para valorar el diametro se utilizaron modelos de 12
mm y diferentes diametros (2,9 mm, 3,6 mm, 4,2 mm, 5 mm, 5,5 mm, 6
mm y 6,5 mm). La fuerza masticatoria fue simulada usando una fuerza

masticatoria media oblicua al plano oclusal %',

Los resultados de este estudio de elementos finitos indica que las
areas de maximo estrés se situan alrededor del cuello del implante. El
descenso en el estrés fué mayor en los implantes de diametro 3,6 mm a 4,2
mm. Un incremento en la longitud de los implantes también ayudo a
descender el maximo de estrés, sin embargo no fué tan pronunciado como

la influencia del diametro 197,

Los diversos tipos de implantes se han configurado con diferentes
tamafios (longitud y didmetro) para intentar solucionar todos los tipos de

volumen éseo relacionados con el grado de edentulismo unitario, parcial y
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total. En general, las limitaciones al tamafio de los implantes estan
relacionadas con la disponibilidad de hueso de la zona receptora. No hay
que olvidar que la superficie de contacto entre el hueso y el implante esta

relacionada con su diametro y longitud 193-1°,

Desde el punto de vista macroscopico, en el presente estudio se han
utilizado 302 implantes de un solo sistema de implantes dentales. Los
implantes utilizados se correspondian con un disefio original macroscopico
que representan implantes dentales macizos, macizos, roscados con una
conexion externa hexagonal para su adaptacion e union a la estructura
protésica. Desde un punto de vista clinico, el disefio macroscépico de los
implantes utilizados en el presente estudio doctoral ha demostrado su
eficacia clinica en varios protocolos y estudios con pacientes como
sobredentaduras, carga inmediata, implantes postextraccion y cirugia

gu jada 198-201

Desde un punto de vista macroscopico, los implantes utilizados en el
presente estudio doctoral, presentan microespiras en su cuello para
preservar el nivel de tejido 6seo. Este disefio macroscopico con dos tipos de
espiras ha sido valorado con éxito 2°2. Las microespiras en la zona cervical
incrementa la capacidad de los implantes para resistir fuerzas axiales y
reduce la pérdida de hueso periimplantario, como demuestra este estudio

doctoral 22,

Los implantes del presente estudio presentaban longitudes de 8, 10 y
12 mm vy el diametro oscilaba entre los 3,5 mm y los 5 mm. La longitud de
los implantes es importante para el éxito de los tratamientos, es decir, a

mayor longitud del implante dental, existird una mayor superficie de

100



DISCUSION

contacto, lo que permitird aumentar el ratio de contacto entre hueso e
implante 1919, La longitud del implante permite una insercion estable y en
este sentido, asegurar al maximo la oseointegracién ya que la superficie de
contacto hueso/implante es mayor conforme aumenta la longitud del mismo
193195 En el presente trabajo de investigacion el 64,9% de los implantes
utilizados tenian una longitud de 12 mm y el 25,5% de 10 mm lo que
representa un factor importante para explicar el elevado éxito
implantolégico del tratamiento en los pacientes con rehabilitaciones orales
fijas (98,7%).

También influye en la oseointegracion el diametro del implante
dental. Al igual que la longitud, un mayor diametro implantario asegura
una mayor superficie de contacto con el hueso, lo que asegurard una mejor
respuesta biomecanica %1%, En el presente estudio se insertaron 63
implantes (20,9%) de 3,5 mm, 209 implantes (69,2%) de 4 mm y 30
implantes (9,9%) de 5 mm. Los estudios sefialan que el aumento de
didmetro influye mas positivamente en la integracion del implante que el

aumento de la longitud del mismo 193 197,

En el presente estudio doctoral habia una tendencia significativa de
los implantes méas cortos y de diametro menor en relacién con la edad. Se
insertaron méas implantes cortos de 8 mm y sobre todo de 3,5 mm en los
pacientes mayores de 65 afios. Estos hallazgos pueden explicarse
probablemente por un mayor grado de atrofia dsea en estos pacientes con la

presencia de rebordes alveolares estrechos y cortos.

La influencia de la longitud y del diametro sobre el éxito de los

implantes es confirmado en un estudio a 3 afios con diferentes longitudes (7
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mm, 8 mm, 10 mm, 13 mm y 16 mm) y diametros de implantes (3mm, 3,9
mm, 4 mm y 4,9 mm), donde se destaca que el éxito fué del 90,7% para los
implantes de 3-3,9 mm de diametro y del 94,6% para los de 4-4,9 mm. La
tasa de éxito fue del 66,7% para los implantes de 7 mm de longitud y de

96,4% para los de 16 mm 2%,

Un estudio a 11 afios sobre rehabilitacion oral maxilar en pacientes
edentulos demuestra una mayor tasa de éxito entre los implantes de
diametro 4 mm (100%) comparados con los de 3,5 mm (96%). Sin
embargo esta relacion no estaba tan clara con respecto a la longitud que
presentaron diferentes tasa de éxito para los implantes de 9 mm (100%), 11
mm (23%), 13 mm (96,7%) y 15 mm (100%) *".

4.1. SUPERFICIE DE LOS IMPLANTES

El material mas frecuentemente utilizado en la realizacion de los
implantes dentales ha sido el titanio comercialmente puro, debido a que
presenta una gran biocompatibilidad y constituye el material ideal para

conseguir la oseointegracién con éxito a largo plazo tras la carga funcional

32-33

La biocompatibilidad del titanio esta relacionada con las propiedades
de su oxido de superficie. En contacto con el aire o el agua, el titanio
rapidamente forma un espesor de 6xido de 3-5 nm a la temperatura
ambiente. El 6xido més frecuente es el dioxido de titanio que es muy
resistente a la corrosion y que contribuye a su biocompatibilidad. Ademas
el titanio es un material de una resistencia mas que suficiente para su

aplicacion clinica 2%,

102



DISCUSION

El prototipo inicial de los implantes fué desarrollado por el grupo
sueco de la Universidad de Gotemburgo, liderado por Branemark 2830, Los
implantes de superficie lisas, sufrian algunas irregularidades minimas por
el proceso de fresado y pulido que le daban cierto caracter de rugosidad,
por lo que se aceptaba mas el término de superficie mecanizada. Los
iniciales estudios sobre la oseointegracion fueron realizados con implantes
con superficies mecanizadas 82!, La descripcion de oseointegracién como
la unién de la superficie del implante al tejido 6seo del huesped fué descrita

con superficie mecanizada de titanio 26,

La superficie mecanizada ha demostrado su importancia clinica en la
rehabilitacion de los pacientes edéntulos totales con protesis fija sobre
implantes. De hecho, la mayor parte de los protocolos quirdrgicos y
prostodoncicos con mas de 25 afios, fueron desarrollados con esta
superficie 587071737576 n estudio de 20 afios reporta los resultados de los
implantes con superficie mecanizada en pacientes edentulos maxilares. 48
pacientes fueron tratados al comienzo y 21 pacientes con 123 implantes

revisados al final del estudio. El éxito fue del 99,2% "3,

Sin embargo, el descubrimiento de nuevas superficies impulso el
conocimiento de la oseointegracion. De hecho, un estudio sueco clasico
realizado durante 15 afios en pacientes edéntulos maxilares, demostro que
el cambio de superficie de mecanizada a arenada mejoro los resultados de
supervivencia del 93,4% al 97,3%, sobre todo en una reduccion de los

fracasos iniciales antes de la carga funcional ™.
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Desde entonces, la investigacion ha desarrollado ha desarrollado
nuevas superficies que mejoran la predictibilidad, la velocidad y el grado
de oseointegracion. Las superficies de implantes se modificaron mediante
técnicas de adicidn (ej. plasma de titanio, hidroxiapatita, nanoparticulas) y

sustraccion (ej. arenado, grabado) que son mas utilizadas actualmente 338,

La rugosidad de la superficie de los implantes ha demostrado ser
efectiva en incrementar las propiedades biomecanicas de la unién hueso-
implante, ya que el contacto hueso-implante es mayor que en las
superficies mecanizadas lo que proporciona un mayor y mas rapido grado
de oseointegracion. En este sentido, las superficies rugosas han demostrado

su eficacia en estudios experimentales y clinicos 3232,

La superficie recubierta con plasma de titanio incrementa la
superficie de contacto hueso-implante y puede estimular la osteogénesis
por mecanismos de adhesion celular, ademas aumentan la resistencia a las
cargas funcionales convencionales, a la traccion y cizallamiento *2. Un
estudio espafiol evallGa los resultados clinicos de la utilizacion de 155
implantes con superficie de plasma de titanio en 73 pacientes con perdida
dental unitaria, parcial y total, demostrando un éxito del 95%, con un

seguimiento medio de 39,6 meses 204,

La superficie TPS (spray con plasma de titanio) ha demostrado su
eficacia en un estudio realizado sobre 25 pacientes tratados con 146
implantes en maxilares edéntulos, demostrando a los 2 afios una tasa de
éxito del 96,6% 72. La mayoria de los implantes fueron insertados en hueso
de baja calidad lo que confirma las ventajas de utilizar superficies rugosas

para mejorar el porcentaje de unién del implante al hueso 2.
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El arenado con diferentes agentes (ej. alimina, 6xido de titanio)
puede modificar la superficie de los implantes. Este método se ha
desarrollado para incrementar la rugosidad de la superficie de los implantes
mejorando la cicatrizacion después de la inserciébn quirdrgica y
favoreciendo la oseointegracion 32, Los implantes con esta superficie han
demostrado que incrementan la adhesion, proliferacion y diferenciacion

osteoblastica 20s.

La experiencia clinica demuestra que los implantes con chorreado de
arena presentan una elevada tasa de éxito en el tratamiento de los pacientes
edéntulos totales con rehabilitaciones maxilares 6777. Los implantes con
chorreado de Oxido de titanio han sido utilizados para la rehabilitacion de
de 15 pacientes con 94 implantes, reflejando un éxito del 96,8%, despues

de 11 afios 77.

Asi mismo, los implantes con superficie por arenado de particulas de
alimina han demostrado buenos resultados clinicos en el tratamiento con
rehabilitaciones orales fijas maxilares 6. 29 pacientes fueron tratados con
235 implantes. Los implantes fueron cargados después de un periodo de
cicatrizacion de 3 meses. El seguimiento clinico fué de 2 afios. Los
hallazgos clinicos indican una supervivencia y éxito de los implantes del
98,8%. El 17,2% de los implantes fueron insertados con expansores,
mientras que el 10,3% con elevacién sinusal traumatica y otro 10,3% con

elevacion sinusal con osteotomos 67.

El grabado o tratamiento de la superficie de los implantes con

diferentes combinaciones de acidos (acido nitrico, clorhidrico, sulfurico,

105



DISCUSION

etc) ha sido introducido para incrementar su rugosidad y mejorar su
respuesta bioldgica y clinica, demostrando que los implantes con esta
superficie mejoran su oseointegracion 206, La experiencia clinica con
implantes con superficie grabada con acidos es abundante y demuestra
unos resultados muy favorables. Un estudio espafiol demuestra un éxito del
98%, después de un afio de seguimiento, en el tratamiento de 192 pacientes

con 642 implantes con doble grabado acido 207,

Los implantes con superficie grabada con acidos han sido utilizados
en el tratamiento de los pacientes con edentulismo total. Un estudio evalla
el tratamiento de 41 pacientes con edentulismo total maxilar y/o
mandibular con 343 implantes. 23 casos mandibulares y 26 maxilares con
la carga funcional maximo a las 48 horas mediante una protesis fija
provisional de resina reforzada o una proétesis definitiva (metal-resina o
metal-cerdmica). Todos los pacientes fueron seguidos durante un periodo

de 12-74 meses con un éxito del 99% 12°,

La combinacion de dos técnicas de tratamiento, arenado y grabado
ha dado lugar a nuevas superficies, de las que la SLA es la mas conocida.
Esta superficie incrementa la rugosidad del implante, pudiendo mejorar la
adhesion de células de estirpe osteoblastica lo que aumentaria la
proliferacién celular en la superficie del implante con una mayor aposicion

de hueso 208,

La experiencia clinica ha demostrado que los implantes con
superficie tratada con chorreado de arena y grabado acido muestran una
elevada tasa de éxito en el tratamiento de los diversos grados de

edentulismo parcial y total, mejorando el tiempo de cicatrizacion y
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haciendo posible la carga funcional precoz e inmediata 45 209, Un estudio
prospectivo multicéntrico internacional valora los resultados clinicos de la
utilizacion de 326 implantes SLA seguidos méas de un afio. 138 implantes
se siguieron 2 afios. La carga funcional se realiz6 a las 6 semanas (hueso
tipos | - 1) y 12 semanas (hueso tipo 1V). La tasa de éxito fue del 99% a

los 12 y 24 meses 209,

Los implantes con superficie arenada y grabada SLA han sido
utilizados con éxito en el tratamiento con rehabilitaciones fijas de los
pacientes con edentulismo total del maxilar superior 6o 7478-79, 120131134 | g
mayoria de estos estudios demuestran la eficacia de esta superficie en
protocolos de carga precoz precoz e inmediata para acortar el tiempo de
tratamiento 120131134, Estos estudios presentan unos resultados con un éxito

superior al 95% 7478-79,130-131,

Los estudios realizados con rehabilitaciones orales maxilares han
demostrado que esta superficie SLA puede ser utilizada con éxito en las
diversas calidades éseas que caracterizan el hueso maxilar, especialmente
en sus areas posteriores demostrando una excelente union al hueso y
mejorando la oseointegracion, siendo ademas muy predecible en aquellos

casos de implantes inmediatos postextraccion 129-131,

El presente estudio doctoral muestra la utilizacion de implantes con
una superficie tratada con arenado con alimina y grabado con &acido nitrico.
La razon para combinar estos tratamientos seria que el arenado produce una
macrorrugosidad Optima para una excelente fijacion mecanica desde un
punto de vista fisico, mientras que el grabado con acidos incorpora, a traves

de la microporosidad, una importante potencial para la adhesion de las
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proteinas morfogenéticas y de las células osteogénicas que se considera

esencial para iniciar los procesos biolégicos de la cicatrizacion 6sea 10211,

Desde un punto de vista clinico, la superficie utilizada en el presente
estudio doctoral ha demostrado su eficacia clinica en diferentes protocolos,
con pacientes con edentulismo parcial o total; en diferentes calidades 0seas,
y con diferentes protocolos quirdrgicos (postextraccion, expansion 6sea,
regeneracion Osea, elevacion de seno, cirugia guiada), prostodoncicos
(coronas unitarias, puentes fijos parciales, rehabilitaciones fijas y
sobredentaduras) y carga funcional ( convencional, precoz e inmediata) que

avalan su aplicacion clinica 9201,

Un estudio valora los resultados clinicos de 58 pacientes con
pérdidas dentales tratados con 200 implantes con esta superficie. Los
hallazgos clinicos indicaron una supervivencia y éxito de los implantes del
98%. Se realizo un protocolo prostodoncico de carga precoz con un 18% de

rehabilitaciones orales fijas y el 10,3% *°°.

Esta superficie arenada y grabada ha demostrado excelentes
resultados en el tratamiento de los pacientes edéntulos totales con
sobredentaduras mandibulares en pacientes geriatricos que fueron tratados
con dos implantes insertados en el sector interforaminal mandibular 201, A
las 6 semanas se realizd una carga funcional precoz con una sobredentadura
retenida con dos anclajes de friccion tipo locator. Los resultados
demostraron un éxito del 98% en los implantes con una buena respuesta
tisular 0sea y de los tejidos blandos periimplantarios, después de un

seguimiento medio de 3 afios 20z,
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Asi mismo, esta superficie arenada y grabada ha sido utilizada en
protocolos de cirugia guiada y carga inmediata en pacientes edéntulos
maxilares 212, En este sentido, 43 pacientes fueron tratados con 279
implantes. En todos los pacientes se realizé una planificacion virtual del
tratamiento basada en la informacion de la tomografia computarizada de
haz conico. Los pacientes fueron intervenidos con una ferula guiada. Se
realizé la carga inmediata con una protesis provisional de forma inmediata.
A los 6 meses se realizo la protesis definitiva de ceramica. En 2 pacientes
de los 43 intervenidos (4,6%) durante la fase de cicatrizacion hubo
complicaciones inmediatas y se perdieron 2 implantes, lo que representa
el 0,7% de un total de 279 implantes 212,

4.2. PERDIDA DE HUESO CRESTAL

La pérdida de hueso marginal periimplantario puede ser provocada
por muchos factores como son la tecnica quirurgica, la posicion del
implante, la calidad de los tejidos periimplantarios, la presencia de
microgap en la interfase implante-pilar y el disefio del implante, asi como

la respuesta mecanica de la unién protesis-implante 213,

Una adecuada adaptacion clinica de la protesis con un ajuste pasivo
sobre los implantes es importante para mantener la oseointegracion.
Cuando el nivel de adaptacion de la protesis a los implantes no es
aceptable, puede surgir complicaciones biologicas y mecanicas y la

tolerancia del hueso al estrés disminuye 23,

La pérdida de hueso crestal puede ser un indicador clinico y
bioldgico de la respuesta del hueso a la carga funcional de los implantes.

Ademas de la incidencia de factores biomecanicos, esta pérdida Gsea parece
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estar relacionada con la contaminacion bacteriana del microgap pilar-
implante, sobre todo cuando esta unién esta establecida por debajo de la

mucosa Y de la cresta 6sea 214215,

Algunos factores como el disefio macrospico y microscépico del
implante, los aditamentos protésicos, la localizacion de los implantes en el
maxilar o mandibula y otros factores orales (sobrecarga funcional) y

sistémicos (tabaco) a lo largo del tiempo se han ido considerando 216217,

Los cambios en el nivel de hueso crestal ha sido valorados en un
estudio con rehabilitaciones totales maxilares realizado con 15 pacientes y
94 implantes seguidos durante un largo periodo de tiempo 7. En cada
paciente se insertaron entre 6 y 8 implantes. El éxito implantolégico fue del
96,8%, ya que solamente 3 implantes se perdieron. A los 5 afios la pérdida
media era de 0,25 mm (rango:0-4mm). La media de pérdida de hueso

marginal se incrementd a 0,54 mm (rango:0-7,7mm) a los 11 afios '’.

El analisis de los resultados clinicos del presente estudio doctoral no
demostrd relacion significativa entre la pérdida de hueso marginal y las
variables demogréficas y clinicas. En este sentido, los hallazgos mas
caracteristicos fueron una mayor pérdida de hueso marginal en los mayores
de 65 afios (1,03 mm vs 0,78 mm), y en los hombres (1,03 mm vs 0,78
mm), Una posible explicacion de estos hallazgos en los varones puede
estar relacionado con el hecho de que el 33,3% de los hombres eran

fumadores frente al 18,8% de las mujeres.

De hecho, en el presente estudio doctoral, la pérdida de hueso

marginal mostrd una tendencia significativa en relacion con el tabaco con
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una mayor pérdida entre los fumadores (1,13 mm) comparados con los
pacientes no fumadores (0,73 mm). El tabaco ha sido relacionado con una
mayor pérdida de hueso marginal en los estudios realizados en pacientes
edéntulos maxilares tratados con rehabilitaciones orales fijas confirmando

que es un importante factor de riesgo en la pérdida de hueso marginal '+

72,74

En el presente estudio doctoral, tampoco se demostré relacion
significativa entre la pérdida de hueso marginal y las variables
implantolégicas, didametro y longitud de los implantes. En este sentido, los
hallazgos fueron muy similares, aunque hubo una mayor pérdida de hueso

marginal en los implantes de 5 mm de didmetro y de 8 mm de longitud.

Un estudio realizado en pacientes edéntulos maxilares tratados con
protesis fija revela una pérdida media de hueso marginal de 0,24 mm al afio
de seguimiento y de 0,15 mm entre el primer y segundo afio 2. A los 2
afios, los implantes de diametro reducido (3,3 mm) presentaban una
significativa mayor pérdida de hueso comparados con los de 4,1 mm en las
superficies mesiales. Asi mismo hubo también mayor reabsorcion 6sea en
los implantes insertados en sectores anteriores. Una posible explicacion
puede ser que estos implantes se insertaron en crestas alveolares con baja
calidad 6sea muy estrechas que pueden incrementar la pérdida de hueso

marginal .
En general se acepta que durante el primer afio de funcion después de

la carga con la correspondiente protesis aproximadamente se pierde 1 mm,

como consecuencia del proceso de remodelado dseo después del trauma de
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la insercidén quirdrgica del implante. Después de esta pérdida inicial, la

pérdida anual dsea no deberia exceder de 0,2 mm 2L,

Estos cambios en la pérdida de hueso marginal son confirmados por
otro estudio a 20 afios con pacientes tratados con rehabilitaciones orales
maxilares . 29 pacientes tratados con 123 implantes. La mayor pérdida
0sea fue durante el primer afio (1,46 + 0,34). Durante el periodo estudiado,
la pérdida media de hueso marginal fue de 0,16 + 0,29 mm lo que

representa medias anuales de pérdida 6sea marginal de 0,01 mm 3,

En el presente estudio doctoral, la pérdida de hueso marginal media
fué de 0,82 mm con un rango de 0,30-2,40 mm. El tiempo transcurrido
desde la carga funcional (tiempo medio de 35,8 meses) no influyd
significativamente en la pérdida de hueso marginal. En este sentido, la
pérdida media de hueso marginal fué de 0,70 mm en los pacientes con un
seguimiento de 12-36 meses; mientras que en los pacientes con un

seguimiento clinico de 37-56 meses fue de 0,93 mm.

Un estudio valora la pérdida de hueso marginal en 24 pacientes
tratados con rehabilitaciones orales maxilares sobre 142 implantes a lo
largo de 10 afios 8. El éxito de los implantes fué del 95,1%. La pérdida
0sea marginal fué de 1,07 mm. La distribucién de la pérdida 6sea marginal
anual después del primer afio fué de 0,24 mm +0,68mm; de 0,39 mm
+0,90mm durante a los 3 afos; de 0,71 mm £1,63 mm a los 5 afios; y de
1,07 mm +0,89 mm a los 10 afios. Algunos factores relacionados con la
pérdida 6sea marginal fueron el disefio y la superficie de los implantes, los

antecedentes de periodontitis y el consumo de tabaco 8.
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4, PROTESIS
4.1. CARGA FUNCIONAL PRECOZ

La evidencia cientifica sobre los protocolos de carga precoz con
prétesis fija en pacientes edéntulos maxilares indica un éxito del 95-100%.
El nGmero de implantes insertados por paciente varia de 5 a 12. La tasa de
éxito de las protesis varia entre un 94-100%. La mayoria de los disefios
prostodoncicos son rehabilitaciones realizadas con un disefio en una pieza

para toda la arcada edéntula, aungue con excepciones.

Los resultados del presente estudio doctoral demuestran que la carga
funcional precoz de los implantes dentales con rehabilitaciones orales fijas
constituye un alternativa implantolédgica con éxito en el tratamiento de los
pacientes edentulos totales maxilares. En este sentido, un objetivo
importante del presente estudio, ademas de demostrar el éxito y la
predicibilidad en conseguir la integracion tisular de los implantes utilizados
(98,7%), era valorar el protocolo de carga funcional de los implantes con
sus correspondientes rehabilitaciones fijas maxilares que ha representado
un éxito del 100%, ya que ninguna protesis ha tenido que ser sustituida y

ningun implante se ha perdido después de su carga funcional.

El protocolo clasico de carga convencional de las rehabilitaciones
orales fijas, exigia un tiempo de espera o cicatrizacion libre de funcion de 3
meses en la mandibula y de 6 meses en el maxilar superior de los implantes
porque se creia de forma empirica que era necesario para conseguir la

oseointegracion "1-727576,

Sin embargo, los posteriores protocolos clinicos con un mejor

conocimiento de los mecanismos de la oseointegracion, y de avances en las
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técnicas quirdrgicas (nuevos disefios y superficies de los implantes) y
prostoddncicas (nuevos materiales y pilares) han hecho posible reducir este

tiempo de tratamiento 12117,

Ademas de la carga convencional en las rehabilitaciones orales fijas
se han desarrollado protocolos de carga precoz e inmediata, con un éxito
muy elevado 25134, La experiencia, cada vez mas numerosa, confirma que
el tratamiento con rehabilitaciones orales fijas del paciente edéntulo
maxilar no presenta diferencias significativas en las tasas de éxito (por
encima del 90%) entre los implantes cargados tras el periodo libre
funcional clasico y los cargados de forma precoz o inmediata, siempre que

se respete un estricto protocolo quirdrgico y prostodéncico 125134,

En los dltimos afios, en los protocolos de rehabilitaciones orales fijas
implantosoportadas, la carga precoz ha ido sustituyendo de forma
progresiva a la carga convencional mediante la utilizacion de implantes con
un disefio macroscopico mejor y una superficie tratada rugosa (ej. arenada,
grabada; arenada y grabada) que ha incrementado de forma notable la

unién hueso implante 129133,

Un estudio muestra los resultados a 3 afios de la carga precoz en
pacientes con edentulismo maxilar 3. 12 pacientes fueron tratados con 91
implantes (6-8 implantes por paciente) cargados con una media de 6
semanas. Se realizaron las revisiones a los 6 meses, 12 meses, 24 meses y
36 meses. La estabilidad de los implantes se mantuvo a lo largo del periodo
de 36 meses transcurridos, de un valor inicial de 63,4 £ 4,3 ISQ hasta un
valor final de 66,4 £ 3,7 ISQ. Un implante se perdio por lo que el éxito fue
del 98,9%. El éxito de la protesis fué del 100% 3°.
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Un estudio multicéntrico valora los resultados con dos protocolos de
carga funcional en pacientes edéntulos maxilares tratados con
rehabilitaciones orales fijas 1**. Cada paciente recibié 5-6 implantes no
sumergidos con superficie SLA para una rehabilitacion con 10-12 dientes
protésicos!34. En un grupo se realiz6 la carga funcional a los 10 dias y en
otro grupo a las 6-8 semanas. Los pacientes fueron seguidos durante 3

afios. El éxito en ambos grupos de pacientes fue del 100% 34,

La posibilidad de reducir el tiempo de espera con protocolos de carga
precoz en rehabilitaciones orales fijas maxilares ha sido demostrado en
algunos estudios, sin un incremento en los riesgos o complicaciones en el
éxito del tratamiento 12133 Un estudio randomizado compara los
resultados clinicos a 5 afios de dos protocolos de carga funcional
convencional y precoz en proétesis total fija soportada sobre implantes en
maxilares edéntulos. 7. Un total de 142 implantes fueron insertados en 24
pacientes (5-6 implantes). Un grupo de 16 pacientes (95 implantes) fué
rehabilitado mediante un protocolo de carga precoz (9-10 dias) y otro grupo
de 12 pacientes (47 implantes) con un protocolo de carga convencional
(2,5-5,1 meses).

5 implantes (5,3%) se perdieron en el grupo de carga precoz y 3
implantes (4,3%) en el grupo de carga convencional. La fractura de los
dientes fué la complicacion prostoddncica mas frecuente. Los resultados
del estudio demuestran que no habia diferencias importantes entre la carga
precoz y convencional de los implantes en el maxilar edéntulos durante un

periodo de 5 afios 74,
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4.2. REHABILITACION ORAL FIJA

El presente estudio doctoral presenta los resultados de un protocolo
de carga precoz de pacientes edéntulos totales rehabilitados con una
prétesis fija. Las rehabilitaciones orales fijas se realizaron de forma
cementada sobre los implantes con los pilares mecanizados
individualizados. Durante el tiempo de seguimiento clinico, 3 afios, no ha
sido necesario la sustitucion de ninguna protesis realizada a los pacientes,

lo que representa un éxito del 100%.

Los estudios a largo plazo sobre los resultados prostodoncicos en
pacientes edentulos maxilares rehabilitados con protesis fija presentan unas
tasas de éxito prostodéncico entre el 85-100% °6771-77:118-122126-134 |
mantenimiento es fundamental para el exito del tratamiento. Las revisiones
periddicas y los controles clinicos y radiologicos incrementan las tasas de
éxito a largo plazo y disminuyen la aparicion de complicaciones. Aun asi,
la incidencia de complicaciones relacionadas con las fracturas de los

elementos protésicos es importante 2.

El éxito de las restauraciones prostodoncicas en los pacientes
maxilares edéntulos esta definido como la realizacion del plan de
tratamiento protésico original. La longevidad de las protesis esta definida
como el periodo de tiempo transcurrido desde su colocacién. Las
complicaciones se consideran la pérdida del plan protésico original. Es

decir, cuando las protesis se sustituyen o se retirar para su reparacion 5481,

En las rehabilitaciones con implantes en pacientes edéntulos totales,
la evaluacion del exito acumulativo segun los resultados prostodoncicos

deben ser comprendidos con la hipotesis de que a largo plazo pueden estar
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influenciado por el tipo de protesis y el tipo de carga que incide en los
implantes. En otras palabras, una inadecuada rehabilitacion de los pacientes
edéntulos puede causar fracasos en los implantes, con la reduccién

consecuente de las tasas de éxito ©°.

En un estudio italiano a 10 afios, los pacientes edéntulos maxilares
fueron tratados principalmente con rehabilitaciones orales fijas, soportadas
con 8 implantes localizados en 11-21, 13-23, 15-25, 16-26 porque estas
localizaciones podian ser recomendables para una mejor distribucion de las
fuerzas oclusales sobre el hueso maxilar. De hecho, el éxito acumulativo a
10 afos fué del 92,1%, lo que parece demostrar que con este protocolo se

obtenia buenos resultados a largo plazo °°.

Una de las decisiones importantes en proétesis sobre implantes es la
eleccion del tipo de conexion de la restauracion final entre los pilares y la
protesis. La conexion puede ser cementada o atornillada. Ambas
conexiones tienen ventajas e inconvenientes. Sin embargo, las tasas de

éxito en las rehabilitaciones fijas implantosoportadas son similares 141142,

Las rehabilitaciones atornilladas tienen la ventaja de que pueden ser
retiradas con facilidad y una excelente integridad marginal; y presentan los
inconvenientes de que necesitan un mayor ajuste pasivo, una posicion
Optima del implante y la presencia de los conductos para acceder a los
tornillos de conexién puede ocasionar problemas en la oclusion y mayor
fragilidad de la cerdmica. Ademas, las protesis atornilladas necesitan mas
procesos de laboratorio. Ademas, presentan mayores tensiones de las
fuerzas oclusales que pueden provocar fracturas de los tornillos de

conexion 141-142,
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Las prétesis sobre implantes cementadas, como las realizadas en el
presente estudio doctoral, presentan las ventajas de su excelente estética,
buen ajuste pasivo y facil manejo de los pilares para las impresiones
semejantes a los dientes tallados, y la posibilidad de corregir desviaciones
de los implantes. Las restauraciones implantosoportadas cementadas
presentan una desventaja importante que su dificultad para ser retiradas. La
permanencia de restos de cemento en los tejidos blandos puede provocar
inflamacion de los tejidos periimplantarios. Otro problema en las
restauraciones cementadas es que son menos estables o no son

recomendables en situaciones de un espacio interoclusal reducido 4142,

La innovacion en los aditamentos protesicos y en los materiales
dentales para la elaboracidn de las protesis sobre implantes han mejorado
las expectativas de éxito de las protesis sobre implantes desde las primeras
restauraciones hibridas fijas en el tratamiento de los pacientes edéntulos

maxilares 1131,

Un elemento critico para las prétesis completas implantosoportadas
es la fabricacion de estructuras que aseguren el ajuste pasivo entre los
componentes protésicos para evitar complicaciones bioldgicas vy
prostoddncicas. En este sentido, se han desarrollado nuevos elementos para

optimizar la fijacion de las protesis a los implantes 129134,

Los pilares mecanizados manufacturados de fabrica suelen presentar
niveles de ajuste mayores que los pilares calcinables. Estos pilares
mecanizados presentan un menor gap con la superficie de la conexion del

implante. En el presente estudio doctoral el 100% de los pilares utilizados
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para la rehabilitacion maxilar de los pacientes fueron mecanizados para
obtener el mejor ajuste pasivo y dindmico después de su ajuste definitivo
con el tornillo de conexién apretados con torque de 35 Newton.

Posteriormente se cementaron las protesis definitiva.

Un estudio sobre carga precoz en maxilares edentulos utiliza un
protocolo similar 3% A las 3 semanas de la cirugia, se realizaron los
procedimientos prostodoncicos. Los pilares eran mecanizados y fueron
apretados con un torque también de 35 Newton. Se realizaron las protesis
fijas de ceramica sobre metal noble y fueron cementadas después de una
evaluacion estética y un ajuste oclusal. El éxito a los 3 afios ha sido del
100% 130,

En este sentido, un estudio aleman presenta los resultados
prostodoncicos del tratamiento de pacientes edéntulos totales maxilares '’
Después de un periodo de carga convencional de 6 meses, se colocaron los
pilares metalicos mecanizados sobre los implantes con un torque de 20
Newton y se realizaron las rehabilitaciones fijas. El éxito a los 8 afios de

las protesis fué del 100% 7.

El nivel de satisfaccion de los pacientes edéntulos maxilares que han
sido rehabilitados con protesis fija es muy aceptable %528 Un estudio
espafiol valora el grado de satisfaccion de los pacientes edéntulos
rehabilitados con protesis fija. 30 pacientes fueron tratados con dos
protocolos de carga funcional (convencional e inmediata) y seguidos
durante 12 meses. Ambos grupos de pacientes presentaron un alto grado de

satisfaccion. En los primeros 3 meses, la satisfaccion fue superior en los
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pacientes tratados con carga inmediata, aunque de los 3 a los 12 meses, la

satisfaccion fue similar en ambos grupos .

Un estudio prospectivo japonés valora los resultados en el nivel de
calidad de vida, valorado por un cuestionario del Perfil de Impacto sobre la
Salud Oral (en inglés, Oral Health Impact Profile) en pacientes
rehabilitados con 4-6 implantes con un protocolo de All-on-4 218, Las
protesis provisionales fueron reemplazadas a los 3-6 meses y las definitivas
fueron colocadas a partir de 5 meses o mas. El cuestionario fue completado
por los pacientes antes de la cirugia, una semana después de las protesis
provisionales y 3 meses después de las protesis definitiva. Los valores del
cuestionario solamente fueron menores después de la valoracion de los
pacientes de la colocacion de las segundas proétesis provisionales,
demostrando que las protesis definitivas con una estructura metalica son

mas efectiva que las prétesis inmediata de resina 28,

5. COMPLICACIONES
5.1. FRACASQOS O PERDIDAS DE IMPLANTES

En el presente estudio doctoral, de los 302 implantes insertados para
las rehabilitaciones orales fijas maxilares, se perdieron 4 implantes (1,3%)
como consecuencia de complicaciones quirdrgicas inmediatas, lo que
representa un 98,7% de éxito. Los 4 implantes se perdieron en 4 pacientes.

Todos los implantes se perdieron en pacientes varones y fumadores.

En implantologia oral, las complicaciones inmediatas estan
relacionadas con el trauma quirdrgico de la insercion de los implantes,
mientras que las tardias estan relacionadas con la respuesta tisular de los

tejidos blandos o duros periimplantarios por la sobrecarga oclusal
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(movilidad por pérdida del hueso marginal) o por problemas infecciosos-

inflamatorios (periimplantitis) 21%-22,

Es decir, los implantes que presentan movilidad precoz, como los
implantes perdidos en el presente estudio doctoral, representan un fracaso
en conseguir la oseointegracion y deben ser extraidos. Este fracaso precoz
puede ser originado por factores relacionados con la técnica quirlrgica
implantolégica (ej. sobrecalentamiento del lecho implantario, falta de
estabilidad primaria) que impiden una adecuada union entre la superficie

del implante y el hueso 21922,

La tasa sobre fracasos de los implantes del presente estudio doctoral
se pueden comparar con los resultados obtenidos en otros estudios
realizados con rehabilitaciones fijas en pacientes edéntulos maxilares 6"7%-
77,118-122126-134 ] 3 rehabilitacion fija con implantes es una técnica
implantoldgica avalada por multiples estudios que la describen como una
gran alternativa para el tratamiento de pacientes edéntulos maxilares. Las
tasas de éxito descritas en la bibliografia publicada hablan de valores
similares a los obtenidos en el presente estudio, que oscilan entre el 85% vy

100% de éxito de los implantes, con seguimientos clinicos superiores a los

3 afiog 67.71-77.118-122,126-134

Los resultados clinicos demuestran que no suele haber diferencias en
la pérdida de implantes entre los protocolos diferentes de carga funcional
en el tratamiento de los pacientes edéntulos maxilares, como se ha
expresado anteriormente 128131132134 Fn este sentido, un estudio sueco que
compara dos tipos de carga, convencional y precoz, describe resultados

similares en la pérdida de implantes a lo largo de un periodo de 5 afios ™.
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Los estudios con carga inmediata de rehabilitaciones fijas en
maxilares edéntulos muestran también tasas de éxito de implantes elevadas
por encima del 95% 126128, En estos protocolos las rehabilitaciones fijas
deben ser cuidadosamente planificadas y la insercion de los implantes debe
cumplir el requisito de una estabilidad primaria elevada con un torque de
insercion de 35 Newton y una frecuencia de resonancia superior a los 60
ISQ. Ademas los protocolos protésicos deben incluir una sola unidad

ferulizada tanto en la prétesis provisional como en la definitiva 4.

5.2. PERIIMPLANTITIS

En el presente estudio doctoral, de los 302 implantes insertados para
las rehabilitaciones orales fijas maxilares, 7 implantes (2,3%) presentaron
periimplantitis. No se perdié ningudn implante afectado de periimplantitis.
La periimplantitis fué mas frecuente en los pacientes varones (22,2% vs
6,3%) y fumadores (33,3% vs 8%).

En este sentido, el consumo de tabaco es un factor de riesgo
importante en la etiopatogenia de la periimplantitis en los pacientes
edéntulos maxilares tratados con rehabilitaciones orales, sobre todo en
aquellos pacientes con una pérdida de hueso marginal mayor de 3 mm. En
estos casos, un sondaje incrementado, y la presencia de placa y sangrado

confirma el diagnostico con la radiografia periapical ™.

Un estudio a 20 afios con rehabilitaciones fijas en pacientes
edéntulos revela una prevalencia de periimplantitis del 2,4%, ya que 3
implantes de los 123 del estudio presentaban sintomatologia de infeccion

periimplantaria 3. Los autores consideran que la periimplantitis no
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representa un gran problema en las conexiones de las protesis fijas con los
implantes, teniendo en cuenta que el 22% de los implantes del estudio

presentaban sangrado al sondaje y niveles de placa .

Un estudio a 10 afios con 1286 implantes en 233 pacientes edéntulos
totales muestra sintomas y signos radiologicos de periimplantitis en 18
implantes  (1,3%) . Los implantes presentaban supuracion vy
radiograficamente, evidencia de reabsorcion Osea periimplantaria. Los
implantes fueron tratados con desbridamiento (curetas de fibra de carbono),
antisepticos locales (clorhexidina) y antibioticos (metronidazol). La
infeccion periimplantaria fue controlada en los 18 implantes, aunque en 6

de ellos se realizé cirugia con regeneracion désea °°.

No siempre la periimplantitis puede ser tratada con éxito en los
pacientes tratados con rehabilitaciones maxilares. Un estudio revela que a
pesar del tratamiento local y sistémico, de los 5 fracasos con implantes, 4
fueron por periimplantitis. Como factores de riesgo se valoraron la
insercion de los implantes en rebordes alveolares reducidos y de baja

calidad y el consumo de tabaco en los pacientes 2.

5.3. COMPLICACIONES PROSTODONCICAS

Los estudios a largo plazo realizados con pacientes edéntulos
maxilares tratados con rehabilitaciones orales presentan una alta tasa de
complicaciones prostodoncicas °'+767°, En este sentido, un grupo de
pacientes seguidos durante 10 afios rehabilitados con prétesis hibridas
refleja frecuentemente a lo largo del periodo estudiado roturas de la resina

de las protesis, incluyendo los dientes protésicos. Los factores de riesgo
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responsables de estas complicaciones son, fundamentalmente, la sobrecarga

oclusal, la direccion de las fuerzas, y el disefio o forma del material 7°.

Estos resultados con las complicaciones prostodoncicas relacionadas
con la estructura de resina de las protesis hibridas son confirmados por otro
estudio "®. A lo largo de 15 afios de 1986 a 2001, 76 pacientes fueron
tratados con protesis hibridas en el maxilar edéntulo. Mas de un 80% de las
protesis hibridas tuvieron problemas con los dientes de resina que debieron
ser reparados. EI 100% de las prétesis necesitaron ajustes y remodelaciones
en su estructura. Los autores reflexionan también con el hecho de que los
dentistas que comenzaron el estudio no tenian la experiencia en
implantologia que los profesionales actuales, ni contaban con los

aditamentos prostodéncicos actuales .

Materiales dentales resistentes y buenas técnicas de impresion son
necesarios para conseguir unos resultados globales aceptables de
tratamiento a largo plazo. Desde un punto de vista practico, la eleccion del
material para realizar los dientes o caras oclusales es imprescindible para
mejorar estos resultados y evitar complicaciones. Todos los materiales a
base de composites o resinas han demostrado menores tasas de éxito
comparados con restauraciones ceramicas. Las rehabilitaciones cerdmicas
fijas se han ido imponiendo en el tratamiento con implantes de los

pacientes edéntulos en los altimos 20 afios ™.

En este sentido, son también importantes por su frecuencia, las
fracturas de la cerdmica, probablemente debido a que los pacientes no
reciben informacién de que los receptores periodontales de los dientes

naturales no estan presentes en los implantes y existe una reduccién en el
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control motor de los movimientos mandibulares. Otros materiales como el

zirconio han sido introducidos recientemente *°.

En el presente estudio de investigacidn doctoral, 4 pacientes (11,8%)
presentaron complicaciones prostodoncicas relacionadas con la fractura de
la ceramica de la rehabilitacion. No hubo relacion con las variables
demogréficas (edad, sexo) y clinicas (implantes, protesis, seguimiento) de

los pacientes.

Las complicaciones protésicas relacionadas con las rehabilitaciones
ceramicas suelen aparecer en el primer afio despues de la carga funcional.
Un estudio con protesis fija en pacientes edéntulos maxilares indicaba
fracturas de ceramica en el 10% de las rehabilitaciones ceramicas
realizadas. También se describieron roturas de la estructura metélica por
problemas de soldadura, asi como dientes fracturados en el 30% de los

pacientes 2.
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PRIMERA. Un diagnostico integral y una planificacion basados en los
aspectos diagnosticos, quirdrgicos y prostodoncicos representa un aspecto
esencial del tratamiento con una rehabilitacion oral fija implantosoportada

en pacientes edéntulos totales maxilares.

SEGUNDA. El diagnostico radiologico mediante la ortopantomografia y la
tomografia computarizada de haz conico permiten establecer un
diagnostico preciso de la disponibilidad y calidad Oseas en los pacientes

con edentulismo total maxilar.

TERCERA. Los implantes con un disefio macroscépico adecuado con
microespiras cervicales y una superficie arenada y grabada pueden
conseguir una buena estabilidad primaria y obtener un grado aceptable de

oseointegracion.

CUARTA. Un nudmero adecuado de implantes de conexion externa
distribuidos oclusalmente en el maxilar de los pacientes edéntulos es
importante para el éxito de las rehabilitaciones orales fijas

implantosoportadas.
QUINTA. EI protocolo de carga funcional precoz a las 8 semanas como

soporte de rehabilitaciones orales fijas en pacientes edéntulos maxilares

representa una opcion implantoldgica con una tasa de éxito elevada.
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SEXTA. Aungue la pérdida de hueso marginal es baja, pueden existir
complicaciones en las rehabilitaciones orales relacionadas con factores de
riesgo como el consumo de tabaco y la sobrecarga oclusal que pueden
provocar la perdida de implantes, periimplantitis y problemas
prostodoncicos.

SEPTIMA. El seguimiento clinico a 3 afios del presente estudio demuestra

que la rehabilitacion oral fija maxilar sobre implantes dentales representa

una alternativa de tratamiento odontologico con éxito.
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