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1.DIABETES
1.1.CONCEPTO DE DIABETES

La diabetes mellitus es una enfermedad crénica y grave que ocurre
cuando los niveles de glucosa en la sangre de una persona son altos porque
su cuerpo no puede producir insulina o la cantidad suficiente de esta
hormona, o cuando no puede utilizar de manera eficaz la insulina que
produce . Es la enfermedad metabdlica mas frecuente del mundo. La
Organizacién Mundial de la Salud la define como un sindrome metabdlico
caracterizado por hiperglucemia cronica como resultado de cualquiera de
las varias condiciones que causan secrecion y / o accion defectuosa de la

insulina 2.

1.2.CLASIFICACION

La diabetes se puede clasificar en las siguientes categorias generales:
diabetes mellitus tipo 1, diabetes mellitus tipo 2, diabetes mellitus

gestacional y tipos especificos de diabetes debido a otras causas .

Anteriormente conocida como diabetes mellitus insulinodependiente
o diabetes de inicio juvenil, la DM1 se produce debido a la destruccidn
autoinmune de las células B pancreaticas, lo que provoca una deficiencia
absoluta de insulina endégena 4. Se distinguen 2 subgrupos: autoinmune e
idiopética. Las personas con DM1 dependen de la insulina exdgena para

sobrevivir y son propensas a la cetoacidosis >°.

La diabetes tipo 2, anteriormente conocida como “diabetes no
dependiente de insulina™ o "diabetes de inicio en adultos”, representa el 90-

95% de todas las diabetes 3. Este tipo incluye a individuos que tienen
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deficiencia de insulina relativa y tienen resistencia periférica a la insulina.
Al menos inicialmente, y a menudo durante toda su vida, estos individuos
pueden no necesitar tratamiento con insulina para sobrevivir. La DM2
permanece asintomatica durante muchos afios y, por lo tanto, no se detecta
en casi el 50% de las personas afectadas por la enfermedad. La DM2 se
diagnostica comlUnmente de manera incidental cuando se realiza un
chequeo médico por otros motivos ’. La mayoria, pero no todos los
pacientes con diabetes tipo 2 tienen sobrepeso u obesidad, con distribucion
de grasa predominantemente abdominal. El exceso de peso en si mismo

causa cierto grado de resistencia a la insulina 3.

De acuerdo con la OMS y la Federacion Internacional de
Ginecologia y Obstetricia, la hiperglucemia en el embarazo se clasifica
como diabetes mellitus gestacional o diabetes del embarazo ° . Es definida
como cualquier grado de intolerancia a la glucosa que se detecta por
primera vez durante el embarazo, independientemente de si la afeccion
puede haber sido anterior al embarazo o persistir después del embarazo .
La DMG puede desarrollarse en cualquier etapa del embarazo. La
hiperglucemia puede resolverse después del parto. Sin embargo, del 5 al
10% de las mujeres pueden seguir teniendo diabetes (a menudo DM2) y
requeriran tratamiento con cambios en el estilo de vida y agentes

hipoglucemiantes apropiados “.

Otros tipos especificos de diabetes incluyen pacientes con defectos
genéticos en la funcion de la célula beta; otros con defectos genéticos de la
accion de la insulina; patologias pancreaticas, endocrinopatias, producida

por farmacos o agentes infecciosos @.
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1.3. DIABETES EN ADULTOS MAYORES

La diabetes es una condicion muy prevalente debido al
envejecimiento de la poblacion. Aproximadamente una cuarta parte de las
personas mayores de 65 afios tienen diabetes y la mitad de los adultos
mayores tienen prediabetes, y se espera que esta proporcion aumente

rapidamente en las proximas décadas *.

Las personas mayores con diabetes tienen tasas mas altas de muerte
prematura, discapacidad funcional, pérdida muscular acelerada y
enfermedades coexistentes, como hipertension, enfermedad coronaria y
accidente cerebrovascular, en comparacion a las personas sin diabetes. Los
adultos mayores con diabetes también tienen un riesgo mayor de
desarrollar varios sindromes geriatricos comunes, como la polifarmacia, el
deterioro cognitivo, la incontinencia urinaria, las caidas perjudiciales y el
dolor persistente. Estas condiciones pueden afectar las habilidades de

autocontrol de la diabetes °.

La presentacion del deterioro cognitivo varia desde una sutil
disfuncién ejecutiva hasta la pérdida de memoria y la demencia manifiesta.
Las personas con diabetes tienen una mayor incidencia de demencia por
todas las causas, enfermedad de Alzheimer y demencia. La disfuncion
cognitiva dificulta que los pacientes realicen tareas complejas de
autocuidado, como el control de la glucosa y el ajuste de las dosis de
insulina. También dificulta su capacidad de mantener adecuadamente el
contenido de la dieta. Cuando los médicos manejan pacientes con

disfuncion cognitiva, es fundamental simplificar los regimenes
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farmacoldgicos e involucrar a los cuidadores en todos los aspectos de la

atencion °.

1.4.EPIDEMIOLOGIA

La diabetes es una de las principales causas de mortalidad vy
morbilidad en la sociedad contemporanea y se ha convertido en uno de los
problemas de salud mas graves de nuestro tiempo. En la actualidad,
alrededor de 463 millones de adultos de entre 20 y 79 afios tienen diabetes.
Esto representa el 9,3% de la poblacion mundial en este grupo de edad. Se
prevé que la cantidad total aumente a 578 millones (10,2%) para 2030 y a
700 millones (10,9%) para 2045 .

La DM1 supone aproximadamente 1 de cada 10 casos de la
poblacion diabética en Espafia, estimandose una prevalencia en la
poblacion general del 0,2% (unas 90.000 personas). Se trata, ademas, de un
tipo de diabetes con necesidades de tratamiento especificas y complejas.
Como primer hallazgo de interés, se ha determinado que la edad media en
el momento del diagnostico de DM1 es de 4,9 afios en la poblacién

pediatrica y de 19,3 afios en adultos *°.

El aumento en la prevalencia de DM2 en el mundo es multifactorial
y puede atribuirse en parte al envejecimiento de la poblacion, una mayor
supervivencia de las personas con diabetes debido a una mejor atencion
médica y cambios en el estilo de vida vinculados a una mayor urbanizacion
con un comportamiento sedentario y perfiles de alimentacion poco

saludables que conducen al aumento de la obesidad *°.
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El estudio di@bet.es ha estimado la incidencia de diabetes, ajustada
por edad, sexo y forma de deteccidon de la diabetes, en 11,6 casos/1.000
personas-afio 1°. En base al censo de poblacion espafiola, esto significa que
cada afno aparecen alrededor de 386.000 nuevos casos de diabetes en la
poblacién adulta. La incidencia de diabetes conocida se ha estimado en 3.7
casos/1000 persona-afio, por lo tanto, la incidencia de diabetes no conocida,
e identificada en el estudio, es de 7.9 casos/1000 personas-afio. LoOs
principales factores de riesgo que se han identificado asociados al
desarrollo de diabetes son la presencia de prediabetes en el estudio basal de
prevalencia, la edad, el sexo masculino, la obesidad, la obesidad central, el

incremento de peso Y la historia familiar de diabetes *°.

1.5.ETIOPATOGENIA

La diabetes tipo 1 y tipo 2 tienen diferentes causas. Sin embargo, dos
factores son importantes en ambos tipos: la herencia y factores ambientales
que la desencadena ’. Los genes por si solos no son suficientes. Los
gemelos idénticos tienen genes idénticos, sin embargo, cuando un gemelo
tiene DM1, el otro contrae la enfermedad como méaximo la mitad de las
veces. Cuando un gemelo tiene diabetes tipo 2, el riesgo del otro es como

méaximo 3 de cada 4 3.

En la mayoria de los casos de DM1, las personas necesitan heredar
los factores de riesgo de ambos padres. Se cree que estos factores deben ser
mas comunes en los blancos, ya que tienen la tasa mas alta de DM1 3,
Existe evidencia de que la DML1 se considera una enfermedad autoinmune.

También se sabe que su aparicion se desencadena por una activacion
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inapropiada en los sistemas inmunes innato y adaptativo, lo que provoca

una cascada que provoca la destruccion de los islotes pancreéaticos *.

Aun no se comprenden totalmente las causas de la DM2, pero existe
una estrecha relacién con el sobrepeso, la obesidad y la edad madura, asi
como con el origen étnico y los antecedentes familiares . La DM2 tiene un
vinculo mas fuerte con el historial familiar y el linaje que el tipo 1, y los
estudios de gemelos han demostrado que la genetica juega un papel muy
importante en su desarrollo. Sin embargo, también depende de factores
ambientales. El estilo de vida influye en el desarrollo de la DM2. La
obesidad tiende a darse en familias, y las familias tienden a tener habitos
alimenticios y de ejercicio similares. Si se tienen antecedentes familiares de
DM2, puede ser dificil determinar si la causa de la diabetes se debe a

factores de estilo de vida o susceptibilidad genética 3.

1.6.CLINICA

Los signos y sintomas mas frecuentes son: poliuria, polidipsia y
polifagia, pérdida de peso a pesar de la polifagia (debido a que la glucosa
no puede almacenarse en los tejidos ya que éstos no reciben la sefial de la
insulina), fatiga o cansancio y cambios en la agudeza visual ’. Las personas
con DM1 generalmente presentan un cuadro clasico de sintomas vy
ocasionalmente cetoacidosis diabética. Las personas con DM2 pueden ser
asintomaticas o presentar sintomas clasicos. El diagnostico inicial de DM2
durante infarto agudo de miocardio o accidente cerebrovascular es coman.
La presentacion puede ser asintomatica y descubrirse en un examen de

rutina o en una prueba de laboratorio *.
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1.7.DIAGNOSTICO

Una proporcion sustancial de personas con diabetes no estan
diagnosticadas. En Espafia, el estudio di@bet.es, descubrié que casi la
mitad de los casos detectados eran diabetes no diagnosticada *°. La diabetes
puede diagnosticarse segun los criterios de glucosa en plasma, ya sea el
valor de glucosa en plasma en ayunas (FPG) o el valor de glucosa en
plasma de 2 h (PG de 2 h) durante una prueba de tolerancia a la glucosa

oral de 75 g (OGTT) o los criterios de hemoglobina glicosilada ®.

1.8. PRONOSTICO

La diabetes es una enfermedad cronica, y los pacientes deben
controlar su enfermedad durante décadas. Esta realidad puede tener un gran
impacto en el estilo de vida de una persona, y lograr el rango normal de
azUcar en sangre requiere vigilancia diaria . La diabetes se ha convertido
en una de las principales causas de enfermedad cardiovascular, ceguera,
amputaciones no traumaticas de las extremidades inferiores, insuficiencia
renal y muerte en todo el mundo. Ademas, su asociacion con la presencia
de cancer se ha demostrado recientemente. Por lo tanto, la diabetes es un

gran desafio para la salud publica en todos los paises .

Las complicaciones de la diabetes se pueden clasificar en agudas y
cronicas. Las agudas més frecuentes son: hipoglucemia (por mal control
metabdlico, por debajo de los 50 mg/dL de glucosa), cetoacidosis 0 estado
hiperosmolar, en estas ultimas corre peligro la vida del paciente. Y dentro
de las complicaciones cronicas: microangiopatia, macroangiopatia,
retinopatia, neuropatia, pie diabético o nefropatia ’. Se ha detectado un

mayor riesgo de cancer entre adultos con diabetes tipo 2 con un alto indice
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de masa corporal, con las asociaciones mas fuertes encontradas para el
cancer de mama y de endometrio en mujeres y el carcinoma colorrectal en

ambos sexos 12,

1.9.TRATAMIENTO

El objetivo principal del tratamiento medico en la diabetes es
mantener los valores normales de azucar en sangre. El principal problema
derivado de ello es que se produzca una disminucién excesiva de la misma.
En un primer nivel de actuacion, se debe realizar un control del peso,

fomentar la actividad fisica y controlar la dieta 2.

En un segundo nivel de tratamiento, se utilizan farmacos
hipoglucemiantes orales, en los casos de diabetes mellitus tipo 2, que
estimulan de forma aguda la liberacion de insulina por las células f3
pancreaticas (metformina). En los pacientes con diabetes tipo 1, el
tratamiento se realiza con la terapia de sustitucion con insulina, mediante
inyecciones subcutaneas, ya que la insulina se destruye en el estbmago, y
no se puede administrar por via oral. Se debe monitorizar la efectividad del
tratamiento instaurado regularmente, siendo de gran utilidad la

hemoglobina glicosilada como parametro 4.

La insulina es una hormona indispensable que se produce en el
pancreas. Permite que la glucosa del torrente circulatorio ingrese en las
celulas del cuerpo, donde se convierte en energia. Ademas, es fundamental
para el metabolismo de las proteinas y las grasas. La falta de insulina o la
incapacidad de las células para responder a ella deriva en altos niveles de
glucosa en sangre (hiperglucemia), el cual es un indicador clinico de la

diabetes y produce muchas complicaciones, sin embargo, si se logra un
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tratamiento apropiado de la diabetes, estas graves complicaciones se

pueden retrasar o prevenir totalmente .

El manejo de pacientes ancianos con diabetes presenta desafios
unicos. Se requiere una evaluacion integral y un enfoque holistico para
individualizar adecuadamente los objetivos y las estrategias en este grupo
de edad. Las modificaciones del estilo de vida (dieta saludable, actividad
fisica y ejercicio) son factibles de implementar, y los adultos mayores aun

pueden beneficiarse de una modesta pérdida de peso intencional °.

Se encuentran disponibles diferentes regimenes de inyeccion de
insulina para personas con diabetes tipo 2 que ya pueden ser tratadas con
terapias no basadas en insulina. Estos incluyen una inyeccion diaria de
insulina de accion prolongada, una inyeccion diaria de insulina de accion
prolongada con una inyeccién de insulina de accién corta con la comida
principal, inyecciones de mezclas de insulina dos veces al dia e inyecciones
de dosis multiples *. La piedra angular del tratamiento de la diabetes tipo 2
es la promocion de un estilo de vida que incluya una dieta sana, actividad

fisica regular, no fumar y el mantenimiento de un peso corporal saludable ®°.

La metformina sigue siendo la terapia de primera linea para la
diabetes tipo 2, a menos que esté contraindicada o no se tolere. Su uso se
basa en el perfil de eficacia y seguridad bien definido, asi como su bajo
costo °. La metformina suprime la produccion de glucosa hepética y
mejora la sensibilidad a la insulina. Se asocia con un riesgo minimo de
hipoglucemia y se puede usar con cualquiera de los otros agentes
reductores de glucosa disponibles. En algunos pacientes puede ocasionar

intolerancia gastrica *°.

10
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En la actualidad, no existe una intervencién efectiva y segura para
prevenir la diabetes tipo 1. Se busca activamente una cura para la diabetes
tipo 1. Sin embargo, prevenirla o retrasarla en aquellos que se sabe corren
riesgo, o ralentizar su progresion en aquellos ya diagnosticados son

seguramente objetivos mas alcanzables en el futuro previsible ©.

Se ha demostrado que la diabetes tipo 2 se puede prevenir mediante
varias intervenciones, incluidos los cambios en el estilo de vida incluyendo
control de peso (dieta y actividad fisica); ciertos medicamentos que
mejoran la sensibilidad a la insulina, disminuyen la produccion de glucosa
hepatica o disminuyen la absorcién de macronutrientes en el intestino; y
cirugia de pérdida de peso 1. El ejercicio regular mejora la sensibilidad a la
insulina, el control glucémico, el estado de riesgo cardiovascular (presion
arterial, niveles de triglicéridos, circunferencia de la cintura) y la calidad de

vida, y ayuda a mantener la pérdida de peso *°.

2. MANIFESTACIONES ORALES DE LA DIABETES

Hay una serie de manifestaciones orales importantes de la diabetes
mellitus, incluida una mayor gravedad de la enfermedad periodontal,
aumento de caries radicular, xerostomia, candidiasis, sindrome de boca
ardiente e hipertrofia parotidea benigna. La diabetes mellitus es la Unica
enfermedad sistémica que es un factor de riesgo reconocido para la
periodontitis °. Debido a que mas del 25% de las personas con diabetes no
saben que estan afectadas, una persona con diabetes no diagnosticada
puede presentarse en el consultorio dental con una manifestacion oral de la
enfermedad 1. Ademas, debido a que las manifestaciones orales de

diabetes son mas comunes con un control metabolico deficiente, una

11
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manifestacion oral de diabetes puede ser una indicacion de un paciente que

requiere atencion médica para controlar mejor su enfermedad 2.

Otra manifestacion clinica presente en los diabéticos es la
xerostomia, segun algunos autores, este trastorno es mas exacerbado en las
mujeres 8, Esta sensacion de "sequedad" es causada por el aumento de la
diuresis y una disminucion en el volumen de liquido extracelular y los
cambios en la microcirculacion de las glandulas salivales que producen
hiposialia. La xerostomia suele ir acompafiada de glosodinia, trastornos del
gusto, ardor en la lengua y halitosis, dificulta la masticacion; la
disminucién de la secrecion salival favorece la disminucion del pH salival
y, por lo tanto, proliferan facilmente los microorganismos acidiricos
cariogénicos como Streptococcus Mutans y Lactobacillus Acidophilus %22,
Asi mismo, la diabetes favorece la colonizacion por candidas en la mucosa
oral, sobre todo en pacientes mayores polimedicados, portadores de

protesis completa y xerostomia 2.

El indice de flujo salival es mas bajo en pacientes diabéticos *%. La
xerostomia observada en pacientes diabéticos no solo esta condicionada por
un control deficiente del azlcar en la sangre, sino también por cambios en
la composicion de la saliva (alto contenido de proteinas y potasio) y

neuropatia autonémica que deteriora la secrecion glandular ’.

La xerostomia esta presente en el 40-60% de los pacientes diabéticos
que tienen un control deficiente de la enfermedad. La hiposalivacion en
pacientes diabéticos descompensados se produce por el aumento de diuresis
y poliuria que pueden afectar la produccién de saliva. Por otro lado, dado

que la xerostomia se considera una sensacion subjetiva de sequedad de

12
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boca, puede atribuirse o no a la disminuciéon o interrupcion de la funcion de
la glandula salival. La xerostomia no solo causa consecuencias

psicolégicas, sociales y fisicas; también altera la deglucion de alimentos*22,

La relacion entre la DM vy las enfermedades orales ha recibido
considerable atencion en las Ultimas décadas 2% . La falta o la pérdida de
dientes causan dafios tanto sociales como psicoldgicos, y problemas para
comer cualquier cosa que no sean alimentos blandos, algunos de los cuales
son ricos en grasa, azlcar y sal . La caries dental es mas comuin en los
diabéticos como consecuencia de cambios en la dieta y una mayor

disminucion del flujo salival, ademas de una deficiente higiene oral 2.

La enfermedad periodontal repercute en la salud general, ya que
aumenta los niveles de glucosa en sangre y puede contribuir a la aparicion
de la diabetes tipo 2 0 a un peor control glucémico en la diabetes existente
98100 desde hace afios se conoce la bidireccionalidad entre ambas
enfermedades 4. Se observa una mayor severidad en el desarrollo de la
enfermedad periodontal en los pacientes diabéticos, debido a diversos
factores como la alteracion en la vascularizacion periodontal, la alta tasa de
flujo de liquido gingival, con aumento de su contenido en glucosa,
facilitando la formacion de placa bacteriana, y de los niveles de enzimas
colagenasas %, El aumento de las concentraciones de calcio en la saliva
del paciente diabético favorece la precipitacion y desarrollo de célculos
supragingivales y los cambios en la microflora subgingival, predisponiendo
la presencia de microrganismos Gram negativos e inadecuada respuesta del

huésped 2>2°,

13
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Una informacién reciente de la Asociacion Dental Americana
enumera la edad mayor de 65 anos, la periodontitis, el consumo prolongado
de bisfosfonatos (méas de dos afios), el tabaquismo, la utilizacion de proétesis
dentales y la diabetes como factores asociados con un mayor riesgo de

osteonecrosis de los maxilares inducida por agentes antiresortivos 2.

Se ha relacionado también la diabetes mellitus con la periodontitis
apical. Existe evidencia de que la periodontitis apical es mas prevalente
entre los pacientes diabéticos con presencia de mayores lesiones apicales
osteoliticas e infecciones periapicales asintomaticas. Estos hallazgos
sugieren que los dientes tratados endoddncicamente muestran un mayor
numero de fracasos entre los pacientes diabéticos y que la enfermedad
periapical cronica puede contribuir a un descontrol metabdlico de los

pacientes diabéticos "%,

3. DIABETES E IMPLANTES DENTALES

3.1. LOS IMPLANTES EN LOS ADULTOS MAYORES

La utilizacion de implantes dentales para la rehabilitacion oral de
individuos edéntulos estd aumentando, ya que es una terapia predecible y
con una alta tasa de éxito 2°3°, El tratamiento implantolégico no esta
restringido a individuos médicamente sanos. Los estudios han demostrado
que los implantes dentales pueden oseointegrarse y permanecer estética y
funcionalmente estables durante periodos prolongados en pacientes
médicamente comprometidos (ej. diabetes mellitus) de manera similar a

los individuos sanos sistémicamente 3132,

14
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La edad avanzada per se, no es una contraindicacion para la terapia
con implantes *. La odontologia geriatrica requiere del profesional las
mejores habilidades clinicas, psicologicas y sociales y exige un enfoque
integrado y colaborativo **. La evidencia cientifica a través de las
revisiones sistematicas de la literatura tiende a concluir que la
supervivencia de los implantes, presenta tasas de éxito en los pacientes
mayores similares a las de los pacientes adultos jovenes y que la edad
avanzada no representa un factor de riesgo a tener en cuenta %. Se entiende
asi, que la edad avanzada no constituye un criterio de inclusion o exclusion

del protocolo con implantes dentales .

Las indicaciones para los implantes dentales en los adultos mayores
en general no son diferentes del resto de la poblacion 3. Sin embargo, dado
que el riesgo de afecciones sistémicas, que pueden afectar principalmente
la fase quirurgica del tratamiento con implantes, aumenta con la edad
avanzada, es especialmente importante realizar una evaluacion cuidadosa
del paciente geriatrico. De ahi la importancia de valorar la situacién médica

del paciente geriatrico candidato a implantes .

La limitacion del tratamiento con implantes es definida por el grado
de salud general del paciente geriatrico y por su capacidad funcional para
poder realizar en el tiempo, el correcto mantenimiento del tratamiento
planificado. En este sentido, los factores sistémicos pueden jugar un
importante papel en el tratamiento implantolégico de los pacientes
geriatricos porque los fendmenos biologicos de la oseointegracion, a traves

del sistema 6seo, estan muy relacionados con la salud general del paciente
37
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En este grupo poblacional se puede encontrar patologia
cardiovascular, enfermedades crénicas como la diabetes y osteoporosis,
historia de cancer, mal estado nutricional, habitos nocivos como el tabaco,

acompanada de una polifarmacia muchas veces amplia 3.

El fenotipo de diabetes en la vejez se caracteriza por una mayor
prevalencia de comorbilidades multiples, sindromes geriatricos y
fragilidad. La fragilidad es una condicion caracterizada por una reduccion
en la reserva fisioldgica y en la capacidad de resistir estrés fisico y/o
psicologico. Su definicion se basa principalmente en la presencia de tres o
méas fenotipos (pérdida de peso, debilidad, disminucion de la actividad

fisica, agotamiento y velocidad lenta de la marcha) 4.

En el proceso de toma de decisiones es necesario tener en cuenta la
fuerza manual y la destreza del paciente geriatrico dentro del contexto de la
planificacion del tratamiento con respecto a asegurar el manejo autonomo
de la protesis dental y la posibilidad de higiene oral, de implantes y de
protesis. Los cuidadores y los miembros de la familia también deben
participar en la planificacion del tratamiento para garantizar el cuidado

posterior 3.

Previamente a la cirugia de implantes, el profesional debe conocer
las enfermedades cronicas que padece el paciente y los farmacos que
consume, ya que algunos de esos factores pueden contraindicar en
diferentes medidas la terapia implantolégica. Es necesario una correcta
exploracion clinica y el uso adecuado de medios diagnosticos, ya que
permiten valorar los cambios ocasionados como consecuencia del

edentulismo .
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La gran variedad de técnicas quirdrgicas implantologicas permiten
adecuarse a las necesidades de cada caso clinico. Desde un punto de vista
quirurgico, el tratamiento con implantes en el adulto de edad avanzada esta
relacionado directamente con el diagnostico individual del paciente y con

el grado de edentulismo que presenta *’.

Siempre que sea posible se debera optar por las opciones quirurgicas
mas conservadoras, como por ejemplo la cirugia sin colgajo, cirugia en una
fase, para causar el menor estrés y dafio posible, o el uso de implantes con
caracteristicas especiales (cortos, estrechos, mejores superficies) para evitar

procedimientos quirtrgicos mas complejos 3140,

El edentulismo tiene un grave impacto en la alimentacion, las
relaciones sociales, la apariencia facial, autoestima y la calidad de vida .
La rehabilitacion prostoddéncica sobre implantes en los pacientes mayores
puede mejorar su calidad de vida. En este sentido, entre varias opciones de
tratamiento, la sobredentadura retenida o soportada con implantes tiene
multiples beneficios en comparacion con las protesis completas
convencionales, pues consigue un mejor soporte, retencién y estabilidad
junto con el equilibrio y la efectividad de la propiocepcion y la provision de
un nivel aceptable de comodidad *2. Ademas, los implantes reducen la
reabsorcion 0sea y minimiza las complicaciones clinicas. La evidencia

cientifica confirma la tasa de éxito a largo plazo de los implantes 3*.

Existe una controversia en la literatura sobre el nimero de implantes
recomendados para retener o soportar una sobredentadura mandibular 3°.

Parece que para el tratamiento de sobredentadura de la mandibula, la tasa
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de éxito de los implantes y las protesis o la satisfaccion del paciente no
depende mucho del nimero de implantes o del tipo de pilar. Si el objetivo
es la simplicidad/beneficio, una sobredentadura con dos implantes
proporciona una excelente alternativa a una dentadura completa

convencional *,

Incluso el rendimiento masticatorio no esta influenciado por el
nimero de implantes utilizados para soportar la sobredentadura (entre 2y 4
implantes). En casos de denticion natural opuesta o protesis fija, se
recomiendan mas de dos implantes para proporcionar una mejor
estabilidad. Cuando se utilizan dos ubicaciones de implantes para la
retencion, las posiciones preferidas son 42 y 32. La posicién del incisivo
lateral ofrece ventajas mecanicas, proporcionando la maxima superficie de
tejido blando para la distribucion de la carga y la reduccion de las posibles

fuerzas de vuelco 3.

En general, los sistemas de retencién de las sobredentadura no
parecen influir en la tasa de éxito de los implantes L. Otros factores, como
la calidad y cantidad 6sea y la morfologia del arco, parecen jugar un papel
mas importante en las tasas de supervivencia de los implantes. Aungue, la
utilizacion de diferentes sistemas de fijacion o ataches (bolas, locator,
barras) pueden influir en el grado de satisfaccion de los pacientes, la

retencion de la protesis y en los tejidos periimplantarios .

Otra controversia trata sobre el protocolo de carga, sea convencional,
temprana o inmediata 344, Clasicamente, se ha aceptado en el tratamiento
con implantes dentales que se requiere un periodo de cicatrizacion libre de

carga funcional (al menos 3 meses en la mandibula y de 5-6 meses en el
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maxilar superior) para conseguir y mantener la oseointegracion y evitar asi
la encapsulacion fibrosa del implante. Este protocolo convencional de
carga funcional, ha demostrado su eficacia clinica en sobredentaduras

mandibulares 44,

Mas recientemente, como consecuencia de un mejor conocimiento en
los fendmenos biologicos de la oseointegracion y de los resultados de la
investigacion experimental y clinica, diversos protocolos de carga precoz e
inmediata se han ido incorporando al tratamiento con implantes
demostrando un éxito elevado y mejorando las expectativas del paciente y

del profesional al reducir el tiempo de duracion del tratamiento 478,

La comparacion de los resultados clinicos de los diferentes
protocolos de carga funcional inmediata, precoz y convencional es
importante porque su aplicacion practica puede reducir el periodo de
tratamiento en beneficio de los pacientes. Sin embargo, frecuentemente, los
resultados de los diferentes protocolos pueden no depender del tiempo de
carga — diferida, precoz, inmediata- sino de otros factores como pueden ser
la calidad del hueso, el consumo de tabaco, el bruxismo o de la

combinacion de todos estos factores 429,

El tratamiento con implantes no esta exento de complicaciones °:.
Las complicaciones bioldgicas incluyen pérdida de implante, pérdida de
hueso alrededor de los implantes, molestias dolorosas y reabsorcion de la
cresta 6sea alveolar °2. Las complicaciones protésicas incluyen desgaste o
corrosion de los elementos de retencion, fractura de los elementos
retentivos o superestructura, fractura de pilar, aflojamiento o fractura del

tornillo de pilar, aflojamiento o fractura del tornillo de fijacion, activacion
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o cambio del clip, desgaste del nylon o reemplazo (cambio de la carcasa del

anillo), o rebase de la sobredentadura y fractura 34,

La sobredentadura con dos implantes no es el estandar de oro del
tratamiento con implantes en los adultos mayores, pero es el estandar
minimo ofrecido a pacientes edéntulos como primera opcién de
tratamiento, teniendo en cuenta el rendimiento masticatorio, la satisfaccion,

confort, costo, el tiempo clinico y el paciente 3.

3.2. EL TRATAMIENTO CON IMPLANTES EN LOS PACIENTES
DIABETICOS

La oseointegracion es un requisito previo para un implante dental
exitoso. Sin embargo, existe evidencia de que la diabetes tiene una
influencia negativa en la formacion y remodelacion Osea. Las
complicaciones, incluida la enfermedad microvascular, la susceptibilidad a
la infeccion y la cicatrizacion tardia de la herida causada por la
hiperglucemia pueden afectar la oseointegracion de los implantes 3. Por lo
tanto, los clinicos han considerado durante mucho tiempo que la diabetes es
una contraindicacion relativa para los implantes dentales, dependiendo del

nivel glucémico del paciente >,

Estudios experimentales realizados en animales han valorado el
impacto de la diabetes en la cicatrizacion 6sea después de la insercion de
los implantes. En animales diabéticos se ha demostrado que el porcentaje
de contacto-hueso implante estd significativamente reducido cuando se
comparan con animales no diabéticos. Ademas, la densidad Osea del tejido
alrededor de los implantes es menor en animales diabéticos no controlados

comparada con animales control 5°-%,
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Sin  embargo, estos estudios también demuestran que la
oseointegracion esta disminuida en el hueso trabecular, pero no en el hueso
cortical de los animales diabéticos, lo que sugiere que aungue el proceso de
cicatrizacion Osea esté afectado en los animales diabéticos no controlados,
la oseointegracion es posible, especialmente cuando existe un contacto
6seo inicial con la superficie del implante, sobre todo en las areas con

abundante hueso cortical °°°7.

La diabetes podria influir negativamente en la salud de los pacientes,
al aumentar las posibilidades de infeccidén postoperatoria, el periodo de
curacion y afectar directamente el metabolismo dseo 2°. Sin embargo, los
estudios realizados en pacientes diabéticos tipo 2 han demostrado que a
pesar de los problemas derivados de su estado metabolico y cicatrizacion
Osea, las tasa de supervivencias de los implantes se sitlan entre el 86% a

los 24 meses y el 100% a los 12 meses 8-,

Una revision sistematica de la literatura analiza los resultados
clinicos de 14 estudios sobre implantes en pacientes diabéticos. Un total de
1260 implantes fueron insertados en pacientes diabéticos con 49 fracasos
(3,9%) y 11476 implantes fueron insertados en pacientes no diabéticos con
555 fracasos (4,8%). Estas diferencias no eran significativas. Los hallazgos
clinicos relacionan una significativa mayor pérdida 6sea marginal, en los

pacientes diabéticos comparados con los pacientes no diabéticos L.

Con respecto a la influencia del tipo de diabetes en relacion con el
tratamiento con implantes hay poca evidencia cientifica para comparar los

resultados clinicos entre la diabetes tipo 1 y tipo 2, ya que la mayoria de los
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estudios se han realizado en pacientes adultos con diabetes tipo 2. En este
sentido, un estudio identifica un mayor namero de fracasos precoces en los
pacientes diabéticos tipo 1 comparados con los pacientes con diabetes tipo
2, aunque es importante observar que solamente se coloco un implante en
un paciente diabético tipo 1 que fracasd, mientras que se colocaron 25

implantes en los pacientes diabéticos tipo 2 con un solo fracaso °2.

El control glucémico es una variable critica en la seleccion de
pacientes para rehabilitacion sobre implantes %54, Ademas, los pacientes
con un alto nivel glucémico tienen un mayor riesgo de desarrollar
periimplantitis, lo que puede conducir a una disminucion de la longevidad
de los implantes dentales. Sin embargo, el control glucéemico 6ptimo
facilita un aumento en la produccion y funcion de los osteoblastos,

favoreciendo asi la osteointegracion .

El control glucémico y la hemoglobina glucosilada son importantes
parametros bioquimicos y clinicos para valorar si una diabetes esta bien o
mal controlada. De hecho existe un grado de heterogeneidad en los
diferentes estudios realizados sobre implantes en pacientes diabéticos.
Algunos estudios valoran los niveles de HbAlc como bien (6-8%),
moderadamente  (8-10%) y pobremente controlados (>10%). Otros
estudios indican bien (<8%) y mal controlados (>8%) °°.

El implantologo debe conocer que existe evidencia cientifica de que
los pacientes con diabetes pueden ser tratados con éxito con implantes
dentales si el nivel de HbAlc es inferior al 7% °’. De hecho, un control

pobre de la hemoglobina glucosilada (HbAlc > 8.0%) puede tener un
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efecto importante sobre la oseointegracion y posteriormente sobre el éxito

del tratamiento con implantes 8.

La influencia de la duracion de la enfermedad diabética sobre el
tratamiento con implantes ha sido poco investigada. No hay que olvidar
que este hecho es importante ya que la diabetes es una enfermedad cronica
y que sus efectos negativos sobre la salud general de los pacientes se
incrementa con la duracién de la enfermedad. Es un tema controvertido ya
que hay estudios que indican un mayor tasa de fracasos de implantes,
mientras otros demuestran que la supervivencia de los implantes es

independiente de la duracion de la diabetes ©6:68-59,

El control de la glucemia es fundamental en la valoracion de los
pacientes diabéticos que van a ser tratados con implantes. Los niveles altos
de glucemia provocan un mayor riesgo de periimplantitis y desciende la
longevidad de los implantes . Sin embargo, un control adecuado de la
glucemia facilita el incremento de la formacion osteobléastica y favorece el
fendmeno biolodgico de la oseointegracion, lo que se manifiesta en mejores
parametros de salud periimplantaria incluyendo una menor pérdida 6sea

marginal .

Una reciente revision sistematica de la literatura sobre el tratamiento
con implantes en pacientes diabéticos indica que la presencia de la diabetes
no afecta las tasas de supervivencia de los implantes comparados con los
pacientes no diabéticos, pero incrementa la incidencia de la pérdida dsea
marginal. Estos hallazgos biologicos y clinicos pueden estar asociados a un

mecanismo inmune alterado 2.
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En este sentido, la destruccion de los tejidos periimplantarios en
pacientes diabéticos es originada por la respuesta inmune inflamatoria del
huésped contra la estimulacion provocada por el biofilm bacteriano *°. Se
ha sugerido que la hiperglucemia presente en la diabetes tipo 2 puede estar
asociada a un exceso en la formacion y acumulacién de productos finales
del metabolismo de la glucosa que reducen la sintesis de proteinas (ej.
colageno, osteocalcina) por los fibroblastos, que activaria la expresion de
citoquinas lo que incrementaria la inflamacion y la pérdida 6sea en los
tejidos periimplantarios. A estos efectos inflamatorios se sumarian los

cambios en la microvascularizacion asociados con la diabetes tipo 2 7273,

La influencia de la diabetes sobre la periimplantitis ha sido valorada
en algunos estudios que demuestran como la prevalencia de periimplantitis
se incrementa conforme se elevan los niveles de la hemoglobina
glucosilada %%, La diabetes puede incrementar el riesgo de periimplantitis
entre 2 y 4 veces. La reabsorcion 0sea periimplantaria es mayor con niveles
mas altos de hemoglobina glucosilada con sangrado al sondaje sobre todo

en los pacientes mal controlados %74,

Sin embargo, en base a las evidencias actuales, no se debe considerar
a la diabetes como una contraindicacion para el tratamiento con implantes.
En este sentido, los profesionales de la implantologia oral deben asumir
ciertas consideraciones relativas al ofrecer el tratamiento con implantes
dentales a pacientes con diabetes mellitus. Se debe prescribir antibioticos
preventivos y clorhexidina como enjuague bucal antiséptico como terapia

complementaria para evitar la infeccién postoperatoria 3L,
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Los dentistas y médicos deben trabajar en colaboracion para
optimizar el control metabdlico del paciente antes y después de la cirugia
de implantes. La colocacion de implantes rara vez es en una fase y todos
los aspectos del estado del paciente deben optimizarse, incluido el control
glucémico, dejar de fumar, el tratamiento de la enfermedad periodontal

existente y la evidencia de una higiene bucal ideal ®’.

La salud oral es una parte integral del bienestar nutricional y de la
salud general. Las enfermedades crénicas como la diabetes mellitus
presenta alteraciones orales que pueden comprometer las funciones orales
que son tan importantes para modular la dieta en la atencion global de los

pacientes con diabetes *°.

Desde un punto de vista médico y odontologico no existen dudas de
que el control de la glucemia a largo plazo es fundamental para minimizar
las enfermedades relacionadas con la diabetes como la hipertension o la
obesidad. En gran medida el control adecuado de la glucemia depende de
una buena funcion masticatoria que debe ser mantenida con éxito por el

odontoldgo *°.

Como la diabetes mellitus esta relacionada intensamente con la
presencia de diversas enfermedades orales como la enfermedad periodontal
y la caries dental, la pérdida de dientes es una consecuencia importante
negativa, sobre todo en los pacientes diabéticos de edad avanzada. En este
sentido, la implantologia oral estd contribuyendo mediante las diferentes

restauraciones prostodéncicas sobre implantes a mejorar la funcion oral y
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la estética de los pacientes, consiguiendo un mayor bienestar fisico,

psicologico y social con un impacto positivo en la calidad de vida.

El reto es importante ya que los profesionales de la implantologia
oral deben ser competentes en la valoracion de los pacientes diabéticos
incluyendo un control permanente de la glucemia, analizando los resultados
de la cirugia para conseguir la oseointegracién de los implantes, realizando
la fase prostodoncica méas favorable segun el diagndstico individualizado
del paciente, y organizando un seguimiento a largo plazo con las medidas

adecuadas de mantenimiento del tratamiento 7.
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La diabetes mellitus es una enfermedad cronica y grave que ocurre
cuando los niveles de glucosa en la sangre son altos porque no se puede
producir insulina o la cantidad suficiente de esta hormona, o cuando no
puede utilizar de manera eficaz la insulina que produce. Es la enfermedad

metabolica mas frecuente del mundo 2.

La diabetes es wuna condicion muy prevalente debido al
envejecimiento de la poblacion. Aproximadamente una cuarta parte de las
personas mayores de 65 afios tienen diabetes y la mitad de los adultos
mayores tienen prediabetes, y se espera que esta proporcién aumente
rapidamente en las proximas décadas *. La diabetes en los pacientes
mayores cursa con mayor morbilidad que en los adultos mas jovenes con
nefropatias, disfuncién cognitiva, problemas cardiacos, deterioro visual por
retinopatia, y otras complicaciones (fracturas, depresion, amputaciones de

miembros, etc) 1315,

Ademas, las tasas de mortalidad de los pacientes con una diabetes de
corta duracion es significativamente mayor en los grupos de edad avanzada
1315 El tratamiento integral de la diabetes en los mayores comprende
cambios en el estilo de vida (ej. ejercicio, control de la obesidad) y la
prescripcién de farmacos como la metformina y la insulina. La metformina
sigue siendo el farmaco de primera eleccion por su eficacia, seguridad,

tolerancia, via de administracién y coste econdmico 102,

La diabetes esta relacionada con diversas enfermedades dentales
como la caries, la gingivitis y la periodontitis . La caries dental es mas

comun en los pacientes diabéticos como consecuencia de cambios en la
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dieta y una mayor disminucion del flujo salival, ademéas de una deficiente
higiene oral. Los pacientes con diabetes mal controlada padecen mas
frecuentemente una periodontitis avanzada que se incrementa con el
consumo de tabaco 2. Asi mismo, la diabetes favorece la colonizacién por
candidas en la mucosa oral, sobre todo en pacientes mayores

polimedicados, portadores de prétesis completa y xerostomia 2225,

La diabetes ha sido considerada una contraindicacion relativa para el
tratamiento con implantes dentales. La supervivencia a largo plazo de los
implantes depende de la oseointegracion y del mantenimiento de los tejidos
periimplantarios. En este sentido, como la diabetes se ha relacionado con
una cicatrizacion tisular retrasada, una enfermedad microvascular y una
respuesta peor a la infeccion, se ha indicado como un factor de riesgo para

el tratamiento con implantes 1.7,

Sin embargo, la evidencia cientifica reciente indica que las tasas de
éxito de los implantes en pacientes diabéticos bien controlados pueden ser
similares a los pacientes no diabéticos 32°1. El control de la glucemia
constituye la primera consideracion importante en la planificacion del
tratamiento con implantes en los pacientes con diabetes, ya que existe una
relacion directa entre el nivel de glucosa en sangre y el desarrollo de

complicaciones macro y microvasculares °°.

Ademas, la hiperglucemia tisular afecta adversamente al sistema
inmune alterando la respuesta a la cicatrizacion y como consecuencia a la
oseointegracion . De hecho, en los pacientes diabéticos mal controlados con

tasas elevadas de glucemia y de hemoglobina Alc, las complicaciones
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infecciosas como la periimplantitis son mas frecuentes y las tasas de

fracasos de los implantes son mas elevadas °8°,

La revision de la literatura de estudios con implantes realizados en
pacientes diabeticos, fundamentalmente en adultos con diabetes tipo 2,
muestran unas tasas de supervivencias muy elevadas, similares a los
implantes insertados en pacientes sanos, durante el primer afio después de
la cirugia, aunque parece haber un incremento de los fracasos de los

implantes conforme aumenta el periodo de seguimiento clinico 30616,

La utilizacion de implantes dentales para la rehabilitacion oral de
individuos edéntulos estd aumentando, ya que es una terapia predecible y
con una alta tasa de éxito 2°%°, El tratamiento implantolégico no esta
restringido a individuos médicamente sanos. Los estudios han demostrado
que los implantes dentales pueden oseointegrarse y permanecer estables
durante periodos prolongados en pacientes médicamente comprometidos
(e).  diabetes mellitus) de manera similar a los individuos sanos

sistémicamente 31-32

La rehabilitacion con proétesis con implantes en los adultos mayores
representa una opcion de tratamiento muy favorable para conseguir un
grado muy favorable de funcion oral y de estética que mejore la calidad de
vida de los pacientes geriatricos. En este sentido, las sobredentaduras
mandibulares han demostrado su eficacia clinica mediante la colocacion de
varios implantes en el sector anterior interforaminal con diversos

protocolos de carga convencional, precoz e inmediata 4>-*°,
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Teniendo en cuenta los avances en la implantologia oral y los
estudios en pacientes diabéticos relacionados con el tratamiento con
implantes a largo plazo, los objetivos del siguiente trabajo de investigacion

son:

1. La valoracion de los aspectos quirurgicos del tratamiento con
implantes en pacientes edéntulos totales diabéticos comparados

con pacientes no diabeticos.

2. La evaluacion de los aspectos prostodoncicos del tratamiento con
implantes en pacientes edéntulos totales diabéticos comparados

con pacientes no diabéticos.

3. La valoracion del seguimiento clinico y complicaciones del
tratamiento con implantes en pacientes edéntulos totales

diabéticos comparados con pacientes no diabéticos
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1. PACIENTES

El presente estudio de tratamiento con implantes 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 (Figuras 1 y 2).

Figura 1 Figura 2

Previamente a la realizacion del estudio, aquellos pacientes que
padecian trastornos sistémicos graves 0 que tomaban medicamentos que
pudieran comprometer la cicatrizacion y posterior oseointegracion de los
implantes, asi como que tuvieran dificultad en seguir el protocolo de

tratamiento, fueron excluidos del estudio.

Los pacientes seleccionados fueron adultos de ambos sexos mayores
de 60 afios. Todos los pacientes eran edéntulos totales y portadores de una
prétesis completa convencional. Previamente a la realizacion del estudio, se

distribuyeron los pacientes en dos grupos, diabéticos y no diabéticos.
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Todos los pacientes seleccionados en el estudio fueron informados
del protocolo del tratamiento con implantes, de los aspectos quirdrgicos y
prostodoncicos, la temporalizacion del tratamiento y el seguimiento, asi
como de la posibilidad de la existencia de complicaciones y la pérdida de
implantes. Los pacientes autorizaron el tratamiento implantologico

mediante un consentimiento informado.

El estudio fue autorizado por el Comité Etico de Experimentacion de
la Universidad de Sevilla cumpliendo las disposiciones legales para

experimentacidn en seres humanos segun la normativa europea.

Todos los pacientes fueron evaluados radiolégicamente, con una
ortopantomografia o radiografia panoramica. En aquellos casos necesarios

se realizd una tomografia computarizada de haz conico.

2. METODOS.

El presente estudio consistio en la rehabilitacién con sobredentaduras
con implantes dentales en la mandibula en pacientes edéntulos totales
portadores de una prétesis completa, en dos grupos diabéticos y no

diabéticos.

El presente estudio no incluyo la realizacion de técnicas quirdrgicas
implantolégicas mas complejas (ej. regeneracion tisular, injertos éseos,

factores de crecimiento).

2.1.CIRUGIA
Una hora antes de la cirugia, los pacientes comenzaron un

régimen antibidtico preventivo (amoxicilina + clavulanico) durante una
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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 2 implantes Surgimplant ®
(Galimplant, Sarria, Espafa.) roscados de superficie de titanio arenada y
grabada con acido, en el espacio mandibular anterior interforaminal. Los
implantes fueron insertados en una fase quirdrgica. El procedimiento
quirurgico basico consisti6 en una incision supracrestal media en la

mandibula edéntula (Figuras 3y 4).

Figura 3 Figura 4

La preparacion del lecho y la insercion de los implantes se realizo
segun el protocolo estandarizado convencional con fresas consecutivas de
menor a mayor diametro, a una velocidad constante de 800 r.p.m. Los

tejidos blandos fueron suturados. A la semana se retiraron las suturas.

2.2. PROSTODONCIA

Se realizo la carga funcional precoz de los implantes a las 6 semanas
de su insercién. Los pacientes edéntulos totales no usaron sus protesis
completas durante 2 semanas después de la insercion de los implantes.
A las 6 semanas, después de la insercion de los implantes, se realizo la

carga funcional de los implantes mediante la colocacion de una
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sobredentadura con ataches de friccion Overdent ® (Galimplant, Sarria,

Espafia)(Figuras 5y 6).

Figura 5

2.3.SEGUIMIENTO CLINICO

El tiempo transcurrido de seguimiento clinico desde la carga
funcional de todos los implantes fué al menos de 60 meses. Se realizaron
revisiones clinicas de los pacientes, valorando el estado de los implantes y
de las sobredentaduras. Asi mismo se realizaron radiografias panoramicas

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

recomendados por van Steenberghe et al ®:

1. ElI implante no provoca ninguna reaccion alérgica, tdxica

o infecciosa de caracter local o sistémico.

2. El implante ofrece soporte para una protesis funcional.
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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 ningan signo de radiolucidez mediante una

radiografia intraoral.

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

anclaje del implante o causar molestias para el paciente.

2.5. ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 una estadistica descriptiva de los hallazgos clinicos del
estudio, con referencia a las variables demograficas de los pacientes
diabéticos y no diabéticos, las caracteristicas de los implantes (el éxito, las
complicaciones y pérdidas) asi como de la carga funcional precoz vy las

restauraciones prostodoncicas realizadas (sobredentaduras).

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

varianza.
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1.PACIENTES

Un total de 48 pacientes edéntulos totales, 24 pacientes diabéticos y
24 pacientes no diabéticos, fueron tratados con implantes dentales con
superficie de titanio arenada y grabada y una carga funcional precoz
después de la insercion para la rehabilitacion de la mandibula con

sobredentaduras sobre 2 implantes con retenedores de friccion.

1.1.EDAD Y SEXO
1.1.1.Pacientes diabéticos

La edad media de los 24 pacientes diabéticos tratados era de 67,5
afios (rango: 60 - 82 afos). 10 pacientes (41,7%) tenian menos de 65 afios,
10 pacientes (41,7%) tenian entre 65-75 afios, mientras que 4 (16,7%) eran

mayores de 75 afios (Tabla 1).

Entre los 24 pacientes, 14 eran hombres (58,3%) y 10 eran mujeres
(41,7%) (Tabla 1).

1.1.2.Pacientes no diabeticos

La edad media de los 24 pacientes tratados era de 69,3 afios (rango:
60-80 afios). 6 pacientes (25%) tenian menos de 65 afios, 12 pacientes
(50%) tenian entre 65-75 afios, mientras que 6 (25%) eran mayores de 75
afios (Tabla 1).

Entre los 24 pacientes no diabéticos, 12 eran mujeres (50%) y 12
eran hombres (50%) (Tabla 1).
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No habia diferencias significativas con respecto a la edad media
entre los pacientes diabéticos y no diabéticos, segun el analisis de la
varianza (ANOVA, p =0, 5570).

No habia diferencias significativas con respecto a los grupos de edad
entre los pacientes diabéticos y no diabéticos, segun el test de la chi-
cuadrado (p =0, 67337).

No habia diferencias significativas con respecto al sexo entre los
pacientes diabéticos y no diabéticos, segun el test de la chi-cuadrado (p =
0,68205).

1.2. FACTORES SISTEMICOS.
1.2.1. Patologias médicas.

De los 48 pacientes tratados el 62,5% (30 pacientes) presentaban
otras patologias medicas (hipertension arterial, insuficiencia cardiaca, etc)
(Tabla 1).

10 pacientes diabéeticos presentaban otras patologias (41,7%),
mientras que 20 pacientes no diabéticos también presentaban otras
patologias (83,3%) (Tabla 1). No habia diferencias significativas con
respecto a otras patologias médicas entre los pacientes diabéticos y no
diabéticos, segun el test de la chi-cuadrado (p = 0,09769).

Entre los 30 pacientes con otras patologias, 16 eran hombres (53,3%)
y 14 eran mujeres (46,7%). No habia diferencias significativas con
respecto a otras patologias médicas segun el sexo, test de la chi-cuadrado
(p =0,72916).
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No habia diferencias significativas con respecto a otras patologias

médicas segun la edad, test de la chi-cuadrado (p = 0,28343).

Entre los 30 pacientes con otras patologias, 14 eran fumadores
(46,7%) y 16 no fumaban (53,3%). No habia diferencias significativas con
respecto a otras patologias medicas segun el sexo, test de la chi-cuadrado
(p =0,62787).

No habia diferencias significativas con respecto a otras patologias
médicas segun el tiempo medio de seguimiento clinico, test de la chi-
cuadrado (p = 0,30466).

1.2.2. Tabaco.

De los 48 pacientes tratados el 45,8% (22 pacientes) eran fumadores.

10 pacientes diabéticos eran fumadores (41,7%), mientras que 12
pacientes no diabéticos eran fumadores (50%)(Tabla 1). No habia
diferencias significativas con respecto al habito de fumar entre los
pacientes diabéticos y no diabéticos, segun el test de la chi-cuadrado (p =
0,68205).

Entre los 22 pacientes fumadores, 14 eran hombres (63,6%) y 8 eran
mujeres (36,4%). No habia diferencias significativas al relacionar el habito

de fumar con el sexo, test de la chi-cuadrado (p = 0,39174).

No habia diferencias significativas al relacionar el hébito de fumar
con la edad, test de la chi-cuadrado (p = 0,93936).
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No habia diferencias significativas con respecto al habito de fumar
segun el tiempo medio de seguimiento clinico, test de la chi-cuadrado (p =
0,41548).

TABLA1
DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES

Diabéticos No diabéticos Total
Edad 67,5 afios 69,3 afios 68,6 afios
Sexo
Hombres 14 (58,3%) 12 (50%) 26 (54,2%)
Mujeres 10 (41,7%) 12 (50%) 22(45,8%)
Fumadores 10 (41,7%) 12 (50%) 22 (45,8%)
Otras
Patologias 10 (41,7%) 20 (83,3%) 30 (62,5%)
2.IMPLANTES.

2.1. NUMERO DE IMPLANTES
Se insertaron un total de 96 implantes en la mandibula edéntula, de
los correspondientes 48 pacientes. 48 implantes en los 24 pacientes

diabéticos y 48 implantes en los 24 pacientes no diabéticos) (Tabla 2).

42



RESULTADOS

2.2. LONGITUD DE LOS IMPLANTES.

De los 48 implantes insertados en los pacientes diabéticos, 28
implantes (58,3%) eran de 10 mm de longitud y 20 implantes (41,7%) eran
de 12 mm de longitud (Tabla 2).

De los 48 implantes insertados en los pacientes no diabéticos, 16
implantes (33,3%) eran de 10 mm de longitud y 32 implantes (66,7%) eran
de 12 mm de longitud (Tabla 2).

No hubo diferencias significativas entre los dos grupos de pacientes
diabéticos y no diabéticos en relacion a la longitud de los implantes (test de
la chi-cuadrado; p= 0,21653).

2.3. DIAMETRO DE LOS IMPLANTES.
De los 48 implantes insertados en los pacientes diabéticos, 26
implantes (54,2%) eran de 3,5 mm de diametro y 22 implantes (45,8%)

eran de 4 mm de didmetro (Tabla 2).

De los 48 implantes insertados en los pacientes no diabéticos, 18
implantes (37,5%) eran de 3,5 mm de didmetro y 30 implantes (62,5%)
eran de 4 mm de diametro (Tabla 2).

No hubo diferencias significativas entre los dos grupos de pacientes
diabéticos y no diabéticos en relacion al diametro de los implantes (test de
la chi-cuadrado; p= 0,40637).
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2.4.TIPO DE INSERCION DE LOS IMPLANTES.
En el 100% de los implantes, su insercién fué diferida después de la

extraccion del diente correspondiente al menos 6 meses.

TABLA 2
DISTRIBUCION DE LOS IMPLANTES

Diabéticos No diabéticos Total

NUmero 48 (50% 48 (50%) 96 (100%)
Diametro

3,5 mm 26 (54,2%) 18 (37,5%) 44(44,9%)
4 mm 22(45,8%) 30(62,5%) 52(54,2%)
Longitud

10 mm 28 (41,7%) 16 (50%) 44 (45,8%)
12 mm 20 (41,7%) 32(66,7%) 52(54,2%)
3. PROTESIS.

En todos los pacientes se realizd la carga funcional precoz de los
implantes mediante una sobredentadura con 2 retenedores de friccion. En
este sentido, se realizaron un total de 48 sobredentaduras

implantorretenidas.
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4, SEGUIMIENTO CLINICO.

El seguimiento clinico medio de los pacientes estudiados ha sido de

82,5 meses (rango: 60 meses- 102 meses) (Tabla 3).

En los pacientes diabéticos el seguimiento clinico medio fue de 86,4

meses (rango: 73-104 meses).

En los pacientes no diabéticos el seguimiento clinico medio fue de

78,7 meses (rango: 60-104 meses).

No hubo diferencias significativas entre los dos grupos de pacientes
diabéticos y no diabéticos en relacion al nimero de meses de seguimiento

clinico (test de la varianza; p= 0,0830).

En los pacientes con patologias médicas el seguimiento clinico
medio fué de 80,5 meses (rango: 60-104 meses); mientras que en los
pacientes sin patologias médicas el seguimiento clinico medio fue de 85,4
meses (rango: 70-100 meses). No hubo diferencias significativas entre los
dos grupos de pacientes con y sin patologias médicas en relacion al nimero

de meses de seguimiento clinico (andlisis de la varianza; p=0, 1378).

En los pacientes fumadores el seguimiento clinico medio fué de 79,8
meses (rango: 64-96 meses); mientras que en los pacientes no fumadores el
seguimiento clinico medio fue de 84,8 meses (rango: 60-101 meses). No
hubo diferencias significativas entre los dos grupos de pacientes fumadores
y no fumadores en relacion al nimero de meses de seguimiento clinico

(analisis de la varianza; p= 0, 1234).
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4.1. PERDIDA DE HUESO MARGINAL.
La pérdida de hueso marginal fué de 0,70 mm con un rango de 0,3-
1,4 mm (Tabla 3).

En los pacientes diabéticos, la pérdida ésea marginal fué de 0,70 mm
(rango: 0,3-1,40 mm). En los pacientes no diabéticos, la pérdida Osea

marginal fué de 0,70 mm (rango: 0,3-1,45 mm).

No hubo diferencias significativas entre los dos grupos de pacientes
diabéticos y no diabéticos en relacion a la pérdida 6sea marginal media
(test de varianza; ANOVA p= 0,8460).

En los pacientes con patologias médicas, la pérdida 6sea marginal
fué de 0,76 mm (rango: 0,3-1,4 mm), mientras que en los pacientes sin
patologias meédicas, la pérdida ésea marginal fué de 0,62 mm (rango: 0,3-
1,45 mm). No hubo diferencias significativas entre los dos grupos de
pacientes con y sin patologias médicas en relacién a la pérdida Osea
marginal media (test de varianza; ANOVA p= 0,8460).

En los pacientes fumadores, la pérdida 6sea marginal fué de 0,74 mm
(rango: 0,3-1,4 mm), mientras que en los pacientes no fumadores, la
pérdida 6sea marginal fué de 0,66 mm (rango: 0,3-1,10 mm). No hubo
diferencias significativas entre el consumo de tabaco y la pérdida dsea
marginal media (test de varianza; ANOVA p=0,4534).
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TABLA 3
DISTRIBUCION DEL SEGUIMIENTO CLINICO

Diabéticos No diabéticos Total
Seguimiento
clinico 86,4 meses 78,7 meses 82,5 meses
Pérdida
Osea marginal 0,70 mm 0,70 mm 0,70 mm

5. COMPLICACIONES

Entre los 48 pacientes tratados con 96 implantes, se perdieron 4
implantes (4,2%) en 4 pacientes (8,4%), que después de 60 dias se
sustituyeron por otros 4 implantes. Hubo 3 casos de periimplantitis (3,1%)
en 3 pacientes (6,2%). En 14 pacientes (29,2%) hubo complicaciones
prostoddncicas relacionadas con los ataches que fueron sustituidos (Tabla
4).

5.1. PERDIDA DE IMPLANTES

En los pacientes diabéticos, se perdieron 2 implantes (4,1%) en 2
pacientes (8,3%)(Tabla 4). En los pacientes no diabéticos, se perdieron 2
implantes (4,1%) en 2 pacientes (8,3%) (Tabla 4).

No hubo diferencias significativas entre los dos grupos de pacientes
diabéticos y no diabéticos en relacion a la pérdida de implantes (test de la

chi-cuadrado; p=1,0000).
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En los pacientes con patologias médicas, se perdieron 2 implantes
(6,6%), igualmente se perdieron 2 implantes en los pacientes sin patologias
médicas (11,1%). La relacion entre pérdida de implantes y patologias

médicas no fué significativa (test de la chi-cuadrado; p=0,80284).

En 4 pacientes fumadores (18,2%) se perdieron 4 implantes (9,1%),
2 implantes en 2 pacientes diabéticos y otros 2 implantes en 2 pacientes no
diabéticos. La relacion entre pérdida de implantes y consumo de tabaco no

fué significativa (test de la chi-cuadrado; p=0,10832).

5.2. PERIIMPLANTITIS
En los pacientes diabéticos, hubo un implante afectado de
periimplantitis (2,1%) en un paciente (4,1%)(Tabla 4).

En los pacientes no diabéticos, hubo 2 implantes afectados de
periimplantitis (4,2%) en 2 pacientes (8,3%)(Tabla 4).

No hubo diferencias significativas entre los dos grupos de pacientes
diabéticos y no diabéticos en relacion a la periimplantitis (test de la chi-
cuadrado; p=0,13159).

En los pacientes con patologias médicas, hubo 2 implantes (6,6%)
afectados de periimplantitis en dos pacientes (13,3%); mientras que en los
pacientes sin patologias médicas, hubo un implante (1,5%) afectado de
periimplantitis en un paciente (3%). La relacion entre patologias médicas y

periimplantitis no fué significativa (test de la chi-cuadrado; p=0, 41764).
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En los pacientes fumadores, hubo 3 implantes con periimplantitis
(6,8%%) en 3 pacientes (13,6%); mientras que en los pacientes no
fumadores no hubo ningun caso de periimplantitis (0%). La relacion entre
el habito de fumar y la periimplantitis no fué significativa (test de la chi-
cuadrado; p=0,05640).

5.3. COMPLICACIONES PROSTODONCICAS

En 4 pacientes diabéticos (16,7%) hubo complicaciones
prostodoncicas relacionadas con los ataches, que fueron sustituidos; y en
10 pacientes no diabéticos (41,7%) (Tabla 4).

No hubo diferencias significativas entre los dos grupos de pacientes
diabéticos y no diabéticos en relacion a las complicaciones prostodoncicas
(test de la chi-cuadrado, p=0,31731).

En los pacientes con patologias médicas, hubo 10 complicaciones
prostodoncicas (33,3%). La relacion entre patologias médicas y
complicaciones prostodoncicas fué significativa (test de la chi-cuadrado;
p=0,03367).

En los pacientes fumadores, hubo 4 complicaciones prostodoncicas
(33,3%) y 6 complicaciones en los pacientes no fumadores (23,1%). La
relacion entre el habito de fumar y las complicaciones prostodoncicas no

fué significativa (test de la chi-cuadrado; p=0,76859).
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TABLA 4
COMPLICACIONES
Diabéticos No diabéticos Total
Pérdida de implantes 2 (4,2%) 2 (4,2%) 4 (4,2%)
Periimplantitis 1(2,1%) 2 (4,2%) 3(3,1%)
Prostodoncicas 4 pacientes 10 pacientes 14 pacientes
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DISCUSION
1.PACIENTES

La terapéutica con implantes dentales en los pacientes mayores
requiere una valoracién de sus antecedentes médicos que puedan jugar un
papel importante en el tratamiento. Aungue la edad avanzada no constituye
un criterio de inclusion o exclusion del protocolo con implantes dentales, es
importante determinar el grado de salud general que puede contraindicar
relativa o absolutamente el tratamiento con implantes, cuando existe un
compromiso medico grave o0 incapacitante. Los pacientes geriatricos con un
estado fisico o psiquico deteriorado no son buenos candidatos para un

tratamiento con implantes dentales 3%-4°,

En este sentido, la diabetes y sus posibles complicaciones sistémicas
(ej. nefropatias, retinopatias, vasculopatias, etc) pueden afectar la salud
general de los pacientes geriatricos desde una forma moderada hasta muy
grave. Ademas, la diabetes suele coexistir con otras enfermedades cronicas
de los adultos mayores que incrementan su deterioro funcional y mental,

sobre todo en los pacientes diabéticos mal controlados ’.

El implantologo debe conocer y valorar al paciente diabético como
un paciente con una menor capacidad fisioldgica de integrar cualquier
situacion mas estresante, como puede ser el tratamiento de implantes,
especialmente la fase quirdrgica. Consecuentemente, el clinico que va a
tratar a un paciente con diabetes debe desarrollar una estrategia de
tratamiento que englobe los aspectos implantoldgicos y los aspectos

médicos relacionados con la enfermedad.

Los pacientes diabéticos que acudan a la consulta de odontologia

para el tratamiento con implantes, deben ser citados preferentemente por

52



DISCUSION

las mafiana con citas de corta duracion, después de haber desayunado y
tomado su medicacion con hipoglucemiantes orales y/o inyeccion de
insulina. La anestesia local puede ser complementada por la prescripcion de
una benzodiazepina oral, 6xido nitroso o sedacion intravenosa. En los casos
de sedacion es necesario controlar las constantes vitales con ayuda de un

anestesista 8.

En el presente estudio doctoral, el 41,7% de los pacientes diabéticos
y el 83,3% de los pacientes sin diabetes presentaban otras patologias
sistémicas (ej. hipertension, insuficiencia cardiaca), lo que confirma la
importancia de la valoracion sistémica y farmacoldgica de los pacientes
que van a ser tratados con implantes, ya que los efectos negativos sobre la
salud general de la diabetes son incrementados con la incidencia de otras
enfermedades cronicas y con la accion farmacologica maltiple de los

diversos medicamentos que toman estos pacientes geriatricos 21358,

La diabetes mellitus es una enfermedad cronica, frecuentemente
progresiva, pudiendo los pacientes diabéticos en el curso de los afios
padecer otras manifestaciones sistémicas de la diabetes que pueden
complicar su evolucion e incrementar su morbilidad y mortalidad. La
aparicion de enfermedades cardiovasculares (ej. isquemia e infarto
miocardico, fibrilacion auricular, cardiopatia congestiva, hipertension
arterial), metabolicas (obesidad, dislipemias), cerebrales (ej. accidentes
vascualres), renales,oculares, neuropatias, etc; pueden presentarse en el

curso cronico de la enfermedad diabética *°.

En este sentido, el odontélogo especializado en implantologia oral

debe conocer y poder valorar la incidencia de estas patologias en el
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paciente diabético y como puede afectar al tratamiento con implantes,
durante la cirugia y posteriormente durante la fase de mantenimiento a
largo plazo. El implantdlogo debe tener un contacto permanente y fluido
con el enfermo diabético, su familia y sobre todo con su medico geriatra o
especialista en diabetes para evitar complicaciones tanto implantolégicas

como sistémicas que puedan afectar su salud global 7.

La atencion medica o geriatrica de los pacientes mayores diabeticos
es esencial para su valoracion previa al tratamiento con implantes 38, Las
enfermedades sistemicas pueden afectar a la oseointegracion de los
implantes. Sin embargo, en este sentido, los hallazgos clinicos del presente
estudio doctoral demuestran que la presencia de otras patologias crénicas

no influyeron en el tratamiento con implantes.

El tabaco es uno de los principales factores de riesgo de morbilidad y
mortalidad en los adultos mayores. La prevalencia del habito de fumar
entre los adultos mayores de 65 afios en Estados Unidos es baja (8,3%),
comparada con los adultos menores de 64 afios (22,2%) 8. En Europa, la
prevalencia se encuentra en el 11,5% (15,3% en los hombres y 8,6%) en las
mujeres 82. En el presente estudio doctoral, la prevalencia del hébito de
fumar era muy elevada comparada con la poblacién general. En este
sentido, el 45,8% de todos los pacientes mayores examinados, eran
fumadores; con el 41,7% de los pacientes diabéticos y el 50% de los

pacientes sin diabetes eran fumadores.

El habito de fumar constituye un factor de riesgo importante en el
exito de los implantes. El tabaco se ha relacionado con una mayor

incidencia de complicaciones (gj. infecciones postoperatorias,
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periimplantitis) y fracasos de los implantes . En el presente estudio
doctoral el 100% de los implantes perdidos se observaron en pacientes

diabéticos y no diabéticos fumadores.

La diabetes, el habito de fumar y los antecedentes periodontales se
han valorado como factores de riesgo en el tratamiento de implantes en un
estudio prospectivo a 8-10 afios. El 29% de los implantes en pacientes con
diabetes, el 15,2% de los implantes en pacientes periodontales y el 27% de
los implantes en pacientes fumadores fracasaron. El estudio demuestra que
que estas condiciones representan factores etioldgicos que afectan

negativamente a la supervivencia de los implantes 8.

Una reciente revision sistematica englobando ensayos clinicos
randomizados y controlados asi como estudios prospectivos reporta que los
pacientes fumadores tienen 2,9 veces mas posibilidad de fracasos
implantarios que los pacientes no fumadores ®. Ademas, los pacientes
fumadores tienen una mayor pérdida de hueso marginal sobre todo durante
el primer afio y también en los afios siguientes. La revisidon concluye que el
tabaco incrementa significativamente las tasas de fracasos de implantes y
pérdida de hueso marginal 8. Estas conclusiones son confirmadas en otras
revisiones sistematicas que ademas, indican que las infecciones
postoperatorias en la cirugia de implantes son méas frecuentes en los

pacientes fumadores 8687,

2.IMPLANTES
Los resultados globales del presente estudio demuestran que mediante
un protocolo clinico integral que englobe los diversos procedimientos

quirurgicos y prostodoncicos, se puede conseguir y mantener una
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oseointegracion favorable de los implantes a largo plazo tanto en los
pacientes diabéticos como en los no diabéticos. En este sentido, el
tratamiento de los pacientes geriatricos edéntulos con implantes mediante
sobredentaduras mandibulares del presente estudio, constituye una técnica
predecible obteniendo una supervivencia de los implantes del 95,8% en

ambos grupos con y sin diabetes, durante un periodo de 7 afios.

La diabetes mellitus puede influir en el tratamiento con implantes
durante la fase quirdrgica con la insercién de los implantes y también en la
realizacion de la segunda cirugia en la técnica sumergida con la colocacién
de los pilares de cicatrizacion. El implantologo debe enfocar previamente el
tratamiento con un control de la glucemia y de la HbAlc en contacto con
su médico especialista, y debe prescribir un régimen antibiotico previo a la

cirugia y aplicacion de un gel o colutorio de clorhexidina ""7°,

La revision de la literatura de estudios con implantes realizados en
pacientes diabéticos, fundamentalmente en adultos con diabetes tipo 2,
muestran unas tasas de supervivencias similares a los implantes insertados
en pacientes sanos, entre el 86-100% durante el primer afio después de la
cirugia, aunque parece haber un incremento de los fracasos de los

implantes conforme aumenta el periodo de seguimiento clinico 3258596177,

Un estudio prospectivo fue disefiado para evaluar la relacion entre el
exito de los implantes y el control de la glucemia en pacientes diabéticos
tipo 2. 50 implantes no sumergidos fueron insertados en 35 pacientes
estratificados segun el nivel de la HbAlc. La carga funcional se realiz6 a
los 4 meses después de la cirugia. Los niveles de HbAlc se situaron entre
4,5y 13,8% %,
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Existieron algunas complicaciones menores sin importancia que no
afectaron a los resultados clinicos del estudio. Todos los implantes se
oseointegraron por lo que la tasa de éxito fue del 100%, lo que indica que
cuando se realiza un control metabolico y bioquimico adecuado de la
glucemia (HbAlc) en los pacientes diabéticos disminuyen las

complicaciones inmediatas y no se afecta el éxito del tratamiento %,

Resultados similares son mostrados en un estudio reciente
comparativo entre 15 pacientes diabéticos tipo 2 controlados y 14 sujetos
sanos donde las tasas de supervivencia y éxito de los implantes unitarios,
de didmetro reducido 3,3 mm, insertados fueron similares en ambos grupos
después de 6 meses de la carga funcional con las correspondientes
restauraciones, lo que indica que cuando se realiza un control glucemico
estricto en los pacientes con diabetes, los resultados clinicos de los

implantes son similares a los sujetos sanos 8°.

Un estudio prospectivo a 1 afio, analizé la influencia del control de la
enfermedad (niveles de HbAlc) en el tratamiento con implantes en
pacientes diabéticos tipo 2 %°. Se trataron 117 pacientes edéntulos con
sobredentaduras mandibulares con dos implantes con un total de 234
implantes. Los implantes fueron cargados con sobredentaduras
mandibulares a los 4 meses de la cirugia. Se evalud la tasa de supervivencia
y la estabilidad de los implantes por frecuencia de resonancia en relacion a

los niveles de HbA1lc %,

Los resultados clinicos del estudio a los 12 meses sobre 110

pacientes demuestran unas tasas de supervivencia de los implantes del 99%
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98,9% y 100% para los 47 pacientes no diabéticos (HbAlc < 5,9%), 44

pacientes diabéticos bien controlados (HbAlc 6-8%) y 19 pacientes
diabéticos mal controlados (HbAlc >8,1%), respectivamente . 2
implantes fracasaron a las 4 semanas de su insercion, un implante en el
grupo de pacientes no diabéticos y otro implante en el grupo de pacientes
diabéticos bien controlados. Los autores consideraron que los 7 pacientes
perdidos durante el seguimiento clinico habain presentado fracasos en los
implantes, por lo que estimaron unas tasas de supervivencia reales menores
del 93% 92,6% y 95% °.

La estabilidad de los implantes se incrementd significativamente
desde la carga funcional durante el periodo de seguimiento, a los 3, 6 y 12
mese, en todos los grupos de pacientes, independientes de los niveles de
HBAlc. Las complicaciones durante la fase temprana de cicatrizacion
fueron minimas, no se encontraron signos de infeccion o de defciiente
cicatrizacion de la herida quirdrgica, con la excepcién de los dos

implantes que fracasaron %.

Los estudios a largo plazo de implantes insertados en pacientes
diabéticos no son tan frecuentes %192, En este sentido, el presente estudio
doctoral sobre el tratamiento con implantes de los pacientes geriatricos
edéntulos diabéticos mediante sobredentaduras mandibulares, constituye
una aportacion importante al conocimiento de la relacion entre diabetes y
supervivencia de los implantes que fue del 95,8%, durante un periodo de 7

anos.

Un estudio retrospectivo valora a 169 pacientes diabéticos tipo 2

moderadamente controlados (glucemia <150 mg/dl; HbAlc >8%)
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obtenidos de una revision de 3256 historias clinicas con 1112 implantes
colocados durante un periodo medio de seguimiento de 8,7 afos. 67
implantes fracasaron. La tasa de supervivencia fué del 94% ya que 67
implantes fracasaron. No hubo diferencias en la tasa de supervivencia

comparada con los pacientes no diabéticos .

Un estudio prospectivo presenta los resultados del tratamiento con
implantes en pacientes diabéticos tipo 2 con una edad media de 64,7 afios y
con un nivel medio HbAlc peroperatorio de 7,2% 9. 45 pacientes
diabéticos seguidos durante un periodo de 1 a 12 afios, fueron tratados con
255 implantes, 143 implantes con un protocolo convencional y 112 con un
protocolo méas complejo (elevacion de seno, carga inmediata y reeneracion
Osea guiada). 45 pacientes no diabéticos seguidos durante un periodo de 1 a
12 afos, fueron tratados con 244 implantes, 142 implantes con un protocolo
convencional y 102 con un protocolo mas complejo (elevacién de seno,

carga inmediata y regeneracion 6sea guiada) .

La tasa de supervivencia de los implantes en los paciente diabéticos
y no diabéticos fué del 97,2% y 98,8%, respectivamente. No hubo
diferencias de supervivencia entre los dos protocolos convencional y
complejo entre los pacientes diabéticos bien controlados (HbAlc < 7%) y
bastante bien controlados (HbAlc 7% - 9%). La tasa de supervivencia
global fue independiente de la duracion de la diabetes, del habito de fumar

y del tipo de tratamiento hipoglucemiante .

Sin embargo, otros estudios a largo plazo presentan una expectativa
menor de supervivencia de los implantes. En este sentido, un estudio

retrospectivo a 6,5 afos de seguimiento con 215 implantes colocados en 40
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pacientes diabéticos presenta una pérdida de 31 implantes (14,4%), la
mayoria durante el primer afio después de la carga funcional, lo que
demuestra una tasa de supervivencia del 85,6%; siendo similar en los
implantes maxilares y mandibulares y algo menor en los implantes

anteriores %,

Aungue el control bioquimico y clinico de la glucemia en los pacientes
diabéticos es importante en el tratamiento con implantes, recientemente,
un estudio a 2 afios en pacientes diabéticos mal controlados presenta
resultados muy favorables . 24 pacientes con HbAlc entre 8-12% fueron
tratados con 72 implantes no sumergidos. Solamente un implante fracaso
durante el primer afo (71/72 implantes) y 2 implantes al final del segundo
afno (57/59), siendo las tasas de supervivencia correspondientes del 98,6%
y del 96,6% 2.

3. PROTESIS

La rehabilitaciébn con sobredentaduras con implantes en adultos
mayores representa una opcién de tratamiento muy favorable para
conseguir una grado aceptable de funcion oral y de estética que favorezca
una mejora en la calidad de vida de los pacientes geriatricos. Las
sobredentaduras mandibulares han demostrado su eficacia clinica mediante
la colocacion de varios implantes en el sector anterior interforaminal con

sus correspondientes protocolos de carga funcional 3740 %4,

Los resultados del presente estudio demuestran que el tratamiento de
los pacientes diabéticos con sobredentaduras constituye un alternativa
implantologica con éxito en la rehabilitacion de los pacientes mayores

edéntulos totales diabéticos y no diabéticos. En este sentido, en el presente
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estudio ninguna protesis ha tenido que ser sustituida y solamente se han
cambiado los retenedores plasticos en el 30% de los pacientes, 16,7% de

los pacientes diabéticos y en el 41,7% de los pacientes no diabéticos.

Diversos estudios confirman que las sobredentaduras en pacientes
edéntulos diabéticos controlados, siguiendo un estricto protocolo
diagndstico y quirurgico, un adecuado disefio y retencion prostoddncica y
un permanente programa de mantenimiento, pueden representar un

tratamiento con implantes con unas tasas elevadas de éxito %%,

Un estudio prospectivo a 2 afios valora los resultados clinicos de
sobredentaduras mandibulares con dos implantes retenidas con ataches
magnéticos en pacientes diabéticos tipo 2 %°. En 28 pacientes con diabetes
controlada tipo 2 se insertaron 56 implantes en la region canina con cirugia
no sumergida. Los pacientes presentaban protesis completa con problemas
de retencion. Todos los pacientes fueron rehabilitados con una nueva

protesis completa superior y una sobredentadura mandibular *°.

Los implantes fueron examinados a los 6,12 y 24 meses *. Los
indices de placa, gingival, la profundidad de sondaje y la pérdida de hueso
marginal se incrementaron durante el periodo de seguimiento de 2 afios. La
estabilidad de los implantes (ISQ) descendid después de los 6 meses,
aunque posteriormente se fué incrementando de nuevo hasta los 2 afios. La
tasa de supervivencia fué del 91% vy la tasa de exito del 91%, lo que
demuestra que las sobredentaduras mandibulares sobre dos impalntes

representan un tratamiento favorable en paciente mayores diabéticos %.
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En el presente estudio de investigacion doctoral los implantes fueron
cargados, tanto en los pacientes diabéticos como en los pacientes diabéticos
a las 6 semanas de la insercién de los implantes, este tipo de carga
funcional temprana o precoz ha demostrado su aplicacion clinica en el
tratamiento con sobredentaduras en los pacientes mayores edéntulos totales

por representar un protocolo con altas tasas de éxito %.

Los resultados del presente estudio doctoral demuestran que la carga
precoz de los implantes dentales con sobredentaduras mandibulares
constituye un alternativa implantoldgica con éxito en la rehabilitacion de
los pacientes mayores edéntulos totales. En este sentido, el estudio, ademas
de demostrar el éxito en conseguir la integracién tisular de los implantes
utilizados (95,8%), era valorar el protocolo de carga funcional precoz de
los implantes con sus correspondientes sobredentaduras mandibulares que
ha representado un éxito del 100%, ya que ninguna protesis ha tenido que

ser sustituida.

La calidad del hueso en la localizacion de los implantes influye
decisivamente en su oseointegracion 7’. La remodelacion 6sea alrededor de
los implantes puede ser menos efectiva entre los pacientes diabéticos, por
lo que suele ser recomendable un tiempo de cicatrizacion previa a la carga
funcional de 4-8 semanas *. Los nuevos disefios macroscopicos y
superficies tratadas han mejorado la respuesta de los tejidos
periimplantarios consiguiendo un mejor y mas rapido contacto hueso-

implante a largo plazo %97,

Por esta razon debe evitarse los protocolos de carga inmediata en los

pacientes con diabetes %. Sin embargo, se ha demostrado en algunos
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estudios que la rehabilitacion inmediata de implantes en pacientes
diabéticos puede conseguir la oseointegracion y representa una alternativa
exitosa %°. Ademas existen estudios de sobredentaduras con protocolos de

carga inmediata que incluyen pacientes con diabetes 100-101,

Un estudio realizado en 85 pacientes diabéticos refiere los resultados
de implantes unitarios monoblock en la zona anterior del maxilar superior
con una provisionalizacion prostodéncica inmediata °°. Los pacientes
fueron divididos en tres grupos, grupo 1 (33 pacientes, HbA1c<6%), grupo
2 (30 pacientes, HbAlc 6,1-8%) y grupo 3 (22 pacientes, HbAlc 8,1-10%)
dependiendo de los niveles de la hemoglobina glucosilada. Las tasas de
supervivencia respectivas a los 2 afios fueron del 100%; 96,8%; vy del
86,3%, demostrando la influencia negativa del deficiente control
bioquimico de la enfermedad diabética sobre la oseointegracion y el éxito

de los implantes ©,

El tratamiento con sobredentaduras ha sido valorado con respecto a
la capacidad masticatoria, grado de satisfaccion e ingesta de nutrientes
esenciales en pacientes edéntulos diabéticos comparados con proétesis
completa convencionales 1°%1%, Un ensayo clinico randomizado valora a
102 pacientes diabéticos tratados 0 no con insulina que fueron rehabilitados
con una prétesis completa convencional superior y una protesis completa
convencional o una sobredentadura mandibular con implantes. El
tratamiento fue completado en 89 pacientes, un grupo de 37 pacientes con
prétesis completa convencional bimaxilar y un grupo de 52 pacientes con
prétesis completa maxilar y sobredentadura mandibular. EI seguimiento fué

de 24 meses 102,
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El tratamiento fué valorado como exitoso en el 56,9% del primer
grupo (protesis convencional) y en el 72,1% del segundo grupo (proétesis
convencional y sobredentadura) 2. Ambos grupos necesitaron mucho
mantenimiento, rebases y ajustes en los pacientes diabéticos del grupo 1y
sustitucion de los ataches en el grupo 2. Aunque hubo una significativa
mejoria en ambos grupos, los pacientes con sobredentaduras presentaron un

mejor confort masticatorio y satisfaccion con el tratamiento 1%,

Con respecto a la eficacia masticatoria, no hubo diferencias entre
ambos grupos de pacientes diabéticos tratado con o sin insulina.
Inicialmente, los niveles de eficacia masticatoria fueron superiores en el
grupo tratado con protesis completa convencional comparado con el grupo
tratado con sobredentaduras. Posteriormente a los 6 meses mejoraron los
niveles de eficacia masticatoria en el grupo de sobredentaduras, por lo que

finalmente la eficacia masticatoria fué similar en ambos grupos %,

Ambos grupos de pacientes diabéticos tratados con protesis
convencional (grupo 1) y con sobredentaduras (grupo 2) mostraron mejoras
en el grado de satisfaccion con el tratamiento. Esta mejoria fué mayor pero
no significativa en el grupo 2 tratado con sobredentaduras con implantes.
Ademas, los pacientes tratados con sobredentaduras presentaron un
significativo cambio positivo en relacion con la capacidad masticatoria en

relacion a la dificultad de masticar alimentos mas duros 14,

Finalmente, el estudio valora la ingesta diaria de 28 nutrientes
esenciales (ej. magnesio, potasios, grasa insaturadas) en los dos grupos de
pacientes diabéticos tratados con protesis convencional (grupo 1) y con

sobredentaduras (grupo 2). El anélisis de los resultados no demostro ningdn
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efecto en relacion con el tipo de protesis. En general, la ingesta disminuyo
para algunos minerales y se incremento para las grasas no saturadas. Los
carbohidratos fueron poco consumidos. El estudio demostro que los
pacientes geriatricos diabéticos suelen presentar una ingesta nutricional
comprometida en relacion a fibras, vitaminas y minerales,

independientemente del tipo de rehabilitacion prostoddncica 1.

Sin embargo otros estudios han valorado méas positivamente la
influencia de la rehabilitacion con sobredentaduras en pacientes mayores
edéntulos totales %, Una revision sistematica presenta los cambios en la
masticacion, nutricion y calidad de vida en pacientes tratados con
sobredentaduras %. En general, el grado de satisfaccion de estos pacientes
era muy alto con respecto al bienestar obtenido por la protesis, aungue no
siempre se relacionaba con una mejor calidad de vida oral. La fuerza
masticatoria y la tension muscular del masetero se incrementaban entre los
pacientes tratados con sobredentaduras con implantes, pudiendo masticar

mejor y mas variedad de alimentos 1°,

La eficacia masticatoria se incrementa significativamente desde la
transicion de una proétesis completa convencional a una sobredentadura
retenida con implantes 7. La mayor retencién y estabilidad de las
sobredentaduras mandibulares con implantes sobre la protesis completa
removible depende principalmente de la accion de los ataches o
retenedores. La funcion oral mejora inmediatamente e incrementa el grado
de bienestar o confort en los pacientes edéntulos geriatricos que se adaptan
rapidamente a la nueva situacion prostodoncica. Ademas, las

sobredentaduras con implantes mejoran los movimientos anteriores y
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laterales durante la masticacién, incrementando su amplitud fisiolégica y

proporcionando una mejor grado de satisfaccion de los pacientes 97,

4. MANTENIMIENTO

El objetivo del mantenimiento como fase del tratamiento con
implantes es conseguir una salud oral favorable con la rehabilitacidn
implantosoportada durante el mayor periodo de tiempo sin una excesiva
intervencion por parte del profesional. Para conseguir este objetivo es
evidente que el tratamiento se ha resuelto con éxito y que el profesional y

el paciente diabético asumen su papel de responsabilidad 1%,

El implantdlogo debe conocer la longevidad de las intervenciones
quirurgicas y prostodéncicas realizadas, asi como la posible aparicion de
complicaciones que pueden ocurrir a largo plazo. Los pacientes diabéticos
deben estar informados de los aspectos relacionados con el tratamiento con
implantes ya que su comprension es importante para el éxito del
mantenimiento. Los pacientes diabéticos deben aceptar un programa de
mantenimiento adaptado a su capacidad funcional, incluyendo la

compresion de la importancia de las revisiones periddicas .

Aungue existe abundante informacion sobre el tratamiento con
implantes en internet, frecuentemente no es suficientemente apropiada ni
presentada adecuadamente para su comprension por los pacientes mayores
diabeticos. En este sentido, el papel del profesional y su equipo es muy
importante y debe asumir el compromiso de exponer de forma sencilla los
fundamentos bioldgicos de los implantes dentales, su planificacién de

tratamiento y sobre todo su mantenimiento y posibilidad de complicaciones
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para gque los pacientes mayores diabéticos conozcan y tomen conciencia de

las verdaderas expectativas del tratamiento con implantes ™.

El presente estudio doctoral valora los resultados clinicos del
tratamiento con sobredentaduras con implantes en pacientes mayores
diabéticos comparados con pacientes mayores no diabéticos durante un
seguimiento de 7 afos. Este estudio representa un analisis a largo plazo del
tratamiento con implantes en pacientes diabéticos demostrando una tasa

elevada de éxito con una baja prevalencia de complicaciones.

La revision de la literatura muestra estudios con un seguimiento
clinico entre 1 y 10 afios, donde las caracteristicas de las muestras
examinadas, el nidmero de implantes, el tipo de protesis y los perfiles
bioquimicos y clinicos de los pacientes son bastantes heterogéneos, y sus
resultados a veces controvertidos con respecto a la influencia de la diabetes

en el tratamiento con implantes 0.64.74.77.87,90.92-93

El seguimiento clinico de los pacientes diabéticos tratados con
implantes es muy importante porque durante la fase de mantenimiento, la
diabetes mellitus puede influir negativamente en la respuesta fisiologica
(e]. pérdida 6sea marginal) o patoldgica (periimplantitis) de los implantes
dentales 2930518087 Un metanaalisis, incluyendo a 14 estudios de implantes
seleccionados en pacientes diabéticos (7 ensayos clinicos y 7 estudios
retrospectivos), analiza la pérdida 6sea marginal y concluye que existe una
diferencia significativa a favor de los pacientes no diabéticos comparados

con los pacientes diabéticos .
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Estos resultados son confirmados por una revision sistematica reciente
sobre la influencia de la diabetes en la pérdida Osea marginal de los
implantes . Los datos analizados de 7 estudios indican que la presencia de
diabetes incrementa la incidencia de pérdida de hueso marginal.
Biologicamente, en la diabetes puede existir un incremento de las
citoquinas e interleukinas inflamatorias a nivel de los tejidos
periimplantarios con un aumento de la actividad osteoclastica que

explicaria esta mayor pérdida de hueso marginal %°.

Un estudio relaciona la presencia de productos finales de la glucolisis
en el fluido crevicular con el estado clinico de los tejidos periimplantarios
en pacientes prediabéticos (HbAlc 5,7-6,4%), diabéticos (HbAlc >6,5%)
tipo 2 y sujetos sanos (HbAlc 4-5%). En cada grupo eran 30 pacientes y
los implantes insertados fueron 42, 46, 39; respectivamente. Todos los
parametros evaluados (indice de placa, profundidad del sondaje, pérdida de
hueso marginal) se incrementaron en los pacientes pre y diabéticos
comparados con los pacientes no diabéticos. Los valores de los productos
finales de la glucolisis se correlacionaron significativamente con el sondaje

y la pérdida de hueso marginal en los diabéticos ™.

Un estudio valora la pérdida de hueso periimplantario en pacientes
diabéticos tipo 2. 124 implantes sumergidos y no sumergidos fueron
insertados en 35 pacientes bien controlados (HbAlc < 6%) y 32 pacientes
mal controlados (HbAlc >8%). Durante el periodo de seguimiento a los 1,
2, 3y 7 aios, los pacientes mal controlados presentaron una mayor pérdida
de hueso marginal en los implante no sumergidos que los pacientes bien

controlados 2.
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El mantenimiento de los tejidos periimplantarios en los pacientes
tratados con implantes exige un control permanente de los niveles de
glucemia monitorizados por la HbAlc, de esta forma el tratamiento con
implantes puede ser muy predecible y exitoso. En este sentido, un estudio
analiza la influencia de la HbAlc en la pérdida de hueso marginal. 67
pacientes con diabetes tipo 2 fueron divididos en 4 grupos, 21 pacientes
con HbAlc <6%; 24 pacientes con HbAlc con 6,1-8%; 11 pacientes con
HbA1c con 8,1-10%; y 11 pacientes con HbAlc con >10,1% .

Cada paciente fué tratado con un implante maxilar. La pérdida de
hueso marginal se incrementé en relacion al aumento de los valores de
HbAlc. El sangrado al sondaje fue diferente entre los distintos grupos. Los
niveles medios de sangrado al sondaje fué de 0,43 en los pacientes mejor
controlados (HbAlc <6%) hasta 0,62 en los peor controlados (HbAlc
>10,1%) a 1 afio de seguimiento. Después del segundo afio, un mayor
sangrado al sondaje se observo en el grupo peor controlado comparado con

los otros grupos de pacientes .

Estos estudios indican que uno de los factores relacionados con la
intensidad de los cambios periimplantarios en los pacientes diabéticos
puede estar relacionada con el control de la glucemia y la cuantificacion de
la HbAlc, aunque existe suficiente evidencia de que los pacientes con
diabetes tipo 2 que acuden a sus revisiones periddicas tanto medicas como
implantologicas ofrecen una respuesta tisular periimplantaria muy

favorable 7489,

En este sentido, en el presente estudio no hubo diferencias en la

pérdida 6sea marginal media (0,7 mm) que fué la misma en ambos grupos
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de pacientes diabéticos y no diabéticos. Sin embargo, hubo diferencias en
la pérdida 6sea marginal en aquellos pacientes con patologia médicas
asociadas. En este sentido, los pacientes con patologias médicas,
presentaron una mayor perdida 6sea (0,76 mm) que los pacientes sin

patologias médicas (0,62 mm).

Otros estudios confirman estos resultados en pacientes diabéticos
comparados con pacientes no diabéticos, demostrando que los tejidos
periimplantarios responden favorablemente a factores locales relacionados
con la técnica quirdrgica (disefio y superficie del implante, técnica crestal o
subcrestal) y prostodoncica (cementada vs atornillada) elegida, asi como a

factores sistémicos relacionados con la enfermedad diabética 8%,

Un estudio longitudinal compara los aspectos clinicos periimplantarios
(ej. sondaje, pérdida désea marginal, sangrado), biomarcadores (ej.
interleukinas, osteoprotegerina) y microbioldgicos (ej. Prevotella
intermedia, Porphyromonas gingivalis) de pacientes diabéticos adultos
tratados con implantes comparados con pacientes sanos durante 1 afio de
seguimiento °L. Las conclusiones del estudio indican que cuando los
pacientes diabéticos mantienen un control metabdlico adecuado y un
programa de revisiones periddicas, no existen diferencias con los pacientes

sanos °L.

Otro factor de riesgo para la pérdida de hueso marginal en los
pacientes diabéticos es el consumo de tabaco. Diversos estudios han
demostrado que la insercion de implantes en pacientes fumadores afecta
negativamente el hueso periimplantario ®%. En el presente estudio

doctoral, los pacientes fumadores presentaron una mayor pérdida de hueso
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marginal que los pacientes no fumadores (0,74 mm vs 0,66 mm). En este
sentido, se ha demostrado que el tabaco incrementd la perdida dsea
marginal en los implantes insertados en los pacientes fumadores tratados
con sobredentaduras, en comparacion con los implantes de los no

fumadores 100110,

Durante la fase de mantenimiento, los pacientes con diabetes mellitus
tratados con rehabilitaciones sobre implantes pueden presentar diversas
patologias infecciosas de los tejidos periimplantarios (mucositis y/o
periimplantitis) 2%-305180 _a periimplantitis es una enfermedad que afecta a
los tejidos periimplantarios que se caracteriza por inflamacion de la mucosa
y pérdida progresiva del soporte 6seo. Aunque su etiologia esta
relacionada con la placa periodontopatdgena, la respuesta inmune esta
mediada por la liberacion de citoquinas inflamatorias que pueden estar

alteradas en los pacientes diabéticos 1.

Un metaanalisis realizado con 12 estudios detecta que los pacientes
con diabetes tienen un riesgo de periimplantitis del 50% mayor que los
pacientes sin diabetes °. Ademas, los pacientes con hiperglucemia no
fumadores presentan un mayor riesgo de periimplantitis que los pacientes
con glucemia normal, lo que indica que la diabetes mellitus esta asociada a
un mayor riesgo de periimplantitis, independientemente del hébito de

fumar °,

La aparicion de complicaciones infecciosas periimplantarias se
incrementan cuando no existe un control glucémico adecuado en pacientes
diabéticos tratados *. En este sentido, un estudio a 2 afios refiere la

incidencia de complicaciones como mucositis y periimplantitis en el 29%
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de los pacientes, sin embargo estas complicaciones no estaban

relacionadas estadisticamente con los niveles de HbAlc .

Los parametros clinicos y radiograficos de los tejidos
periimplantarios y los niveles salivales de interleukina fueron analizados en
80 pacientes diabéticos tipo 2 y 91 sujetos no diabéticos 2. La presencia
de periimplantiis se observd en 35 (43,7%) y 39 (42,8%) de los pacientes,
respectivamente.  Globalmente, los niveles de HbAlc eran
significativamente mayores en los pacientes con periimplantitis. El indice
de placa, la profundidad al sondaje, la pérdida de hueso marginal y los
niveles de interleukina estaban elevados en los pacientes diabéticos

comparados con los pacientes no diabéticos 112,

En el presente estudio doctoral la incidencia global de periimplantitis
fué muy limitada, afectando al 3,1% de los implantes (2,1% en los
pacientes diabéticos y 4,2% en los pacientes no diabéticos) y al 6,2% en los
pacientes (4,2% en los pacientes diabéticos y 8,3% en los pacientes no
diabéticos. Estas tasas de periimplantitis son muy bajas comparadas con
otros estudios sobre pacientes con diabetes, a pesar de que ademas un
porcentaje importante de los pacientes eran fumadores. Una posible
explicacion es que los implantes estaban insertados separadamente en el
sector anterior mandibular y los pacientes podian realizar un control de
placa méas exhaustivo al retirar la sobredentadura, en comparacion con otros

tipos de protesis fijas implantosoportadas.

Se ha evidenciado cientificamente, mediante revision sistematica y
metaandlisis de las bases electronicas de datos sobre periimplantitis en

humanos, que la incidencia de la patologia periimplantaria (mucositis y
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periimplantitis) es mas elevada en los implantes insertados en pacientes
fumadores, ademas de en pacientes con diabetes no controlada y con

antecedentes de enfermedades periodontales 3114,

Sin embargo existen también trabajos que indican que no hay
suficiente evidencia para sugerir al tabaco como un factor de riesgo de la
periimplantitis, probablemente debido a criterios metodoldgicos y de
inclusion estricta de las publicaciones, por lo que frecuentemente se
seleccionan pocas publicaciones para realizar una revision o metaanalisis y

las significaciones estadisticas no son suficientes %°.

En este sentido, se consideran a los fumadores como pacientes de
riesgo para las infecciones periimplantarias, mucositis y periimplantitis. Un
estudio valora muestras de biofilm periimplantario en 80 pacientes
parcialmente edéntulos con salud periodontal, mucositis y periimplantitis.
La mucositis y la periimplantitis no difiereron en relacion a la cantidad y
similitud de las especies bacterianas. El tabaco podria alterar la microbiota
periimplantaria con mayor presencia de patdgenos incluso en estado de
salud. Tanto en fumadores como no fumadores, la mucositis parece ser el
estado inicial para una progresiéon de la enfermedad, al crear poblaciones
de alto riesgo. Posteriormente, la sucesion ecologica bacteriana sigue

divergentes caminos en fumadores y no fumadores 16,
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PRIMERA. EIl tratamiento con implantes dentales en pacientes con
diabetes representa una opcion terapéutica predecible con una elevada tasa

de éxito similar a los pacientes sin diabetes.

SEGUNDA. Los implantes con superficie tratada insertados en la
mandibula pueden conseguir la oseointegracion y ser cargados

precozmente con buenos resultados clinicos a largo plazo.

TERCERA. Las sobredentaduras mandibulares retenidas con implantes en
pacientes edéntulos totales diabéticos representa una opcion prostodoncica

muy favorable similar a los pacientes sin diabetes

CUARTA. La presencia de otras patologias médicas y el consumo de
tabaco pueden estar relacionadas como factores de riesgo en el éxito del
tratamiento con implantes en los pacientes diabéticos pudiendo incrementar

la pérdida de implantes.

QUINTA. EIl seguimiento clinico a largo plazo del presente estudio
demuestra un respuesta bioldgica favorable de los tejidos periimplantarios

con un nivel bajo de pérdida ésea marginal.

SEXTA. La aparicién de complicaciones bioldgicas como la periimplantitis
fué muy baja y afectd de forma similar a los pacientes con y sin diabetes,
con especial relaciéon en los pacientes fumadores y con otras patologias

médicas.
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