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INTRODUCCION

1.LA IMPLANTOLOGIA ORAL
1.1. LAS BASES BIOLOGICAS DEL TRATAMIENTO CON
IMPLANTES

Los implantes dentales han representado en los ultimos 35 afos, el
tratamiento mas importante para la rehabilitacion de los dientes perdidos.
En este sentido, la implantologia oral ha incrementado la calidad de vida de
los pacientes con edentulismo unitario, parcial o total, al mejorar la

masticacion, la salud fisica y la estética oral y facial '.

El éxito del tratamiento con implantes dentales ha sido atribuido a su
integracion en el hueso del paciente y a la respuesta favorable de los tejidos
blandos periimplantarios. En 1965, el equipo de Branemark introduce el
término de oseointegracion para definir la unién estructural entre la
superficie del implante y el tejido 6seo en condiciones de carga funcional

con la protesis correspondiente 2.

Clasicamente, el periodo de latencia funcional entre la insercion
quirdrgica de los implantes y la carga funcional ha sido muy importante
para conseguir su oseointegracion, aunque en los ultimos 15 afios, se han
desarrollado protocolos de carga inmediata con buenos resultados que

modifican este paradigma .

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

superficie del implante sometido a cargas. Los estudios indican la alta

2
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predictibilidad de la oseointegracion de los implantes demostrandose
mediante estudios histoldgicos, la interfase hueso-titanio, con todos los

signos tipicos de la oseointegracion °®.

In vivo, se demuestra la existencia de un hueso sélido entre el
implante de titanio y el hueso. Histologicamente, la oseointegracion se
caracteriza por la presencia de hueso regenerado justo hasta la superficie
del metal, y representa el método mas eficaz para la estabilizacion a largo
plazo de los implantes dentales. Si la superficie del implante posee una
estructura microscopica favorable (ej. rugosidad) incrementa su unién con
el hueso y puede activar la osteogénesis, penetrando el tejido dseo en la

superficie del implante ’.

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

superficie 27,

Los implantes dentales son implantes abiertos en contacto con la
cavidad oral, a traves del tejido mucoso. En los implantes no sumergidos
esta relacion es establecida desde el momento de su insercion quirurgica;
en el caso de los implantes sumergidos, desde la segunda fase quirurgica.
Este tejido blando se denomina mucosa periimplantaria 8.
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La estructura de los tejidos blandos periimplantarios presenta, en
muchos sentidos, analogias con la de los dientes naturales. Un tejido
parecido a la encia normal, frecuentemente, rodea la porcién transepitelial
del implante. Este tejido esta formado por un conectivo denso con fibras
colagenas, recubierto por un epitelio estratificado y queratinizado. El
epitelio perimplantario es muy similar al que caracteriza la unién con los

dientes naturales 819,

La union del epitelio a la superficie del implante se efectia mediante
la lamina basal y hemidesmosomas. Se constituye asi, un surco
periimplantario que produce también fluido crevicular. Las fibras de
colageno del tejido conectivo subepitelial, corren paralelas a la superficie
del implante, debido a la ausencia del cemento radicular, auque existen
evidencias de que la superficie rugosa del implante puede favorecer la

aparicion de fibras perpendiculares 112,

La profundidad del surco perimplantario, aun no esta determinada de
forma exacta, pero se estima que esta entre 2,5 y 3,5 mm. El sondaje
representa un tema controvertido. En los tejidos periodontales sanos, el
extremo de la sonda penetra hasta la insercion epitelial. En el surco
periimplantario, al no existir fibras transversales, la sonda puede penetrar
mas alla de la union conectiva, y puede provocar sangrado; por lo que el

sondaje de los implantes debe ser realizado muy cuidadosamente 1112,

1.2. EL DIAGNOSTICO DEL PACIENTE PARA TRATAMIENTO CON
IMPLANTES
La primera consideracion en el diagnostico que debe establecer el

profesional de la implantologia oral es la valoracion global del paciente con

4
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posibilidad de ser tratado mediante implantes. La evaluacion del grado de
salud general debe establecerse, de forma precisa y detallada, y puede
contraindicar el tratamiento con implantes cuando existe un compromiso

médico grave o incapacitante 317,

Los pacientes con problemas fisicos o psiquicos importantes no son
buenos candidatos para una rehabilitacion con implantes. Los trastornos
mentales cronicos (esquizofrenia, depresion, demencia, etc) contraindican
absolutamente el tratamiento. Es imprescindible, realizar una historia
clinica completa con un informe del meédico de cabecera o especialista,
sobre todo, cuando el paciente padece alguna enfermedad crénica o
consume medicamentos de forma permanente, que pueda influir sobre la

salud oral 17,

El estado psicoldgico del paciente es esencial para el éxito a largo
plazo del tratamiento oral con implantes. Sin embargo, este aspecto es
frecuentemente subestimado por el odontoestomatdlogo. El perfil
psicologico del paciente para implantes debe ser evaluado. En este sentido,
las personas con un gran componente de estrés o tensidn psiquica
representan una contraindicacion temporal, que debe valorarse
periédicamente. EIl bienestar psicologico del paciente influye en la
motivacion hacia la salud oral, y constituye un requisito esencial para la

instruccion y el aprendizaje de un control de placa efectivo 3.

La edad media de la vida es ideal para el tratamiento oral con
implantes. Sin embargo, debe excluirse en pacientes jovenes que no han
terminado el crecimiento 6seo maxilofacial (por debajo de 16 afios). La

edad avanzada del paciente no contraindica la utilizacién de la
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implantologia oral. En estos casos, la limitacion es definida por el grado de
salud general y, sobre todo, por la capacidad del paciente para realizar un

correcto mantenimientodel tratamiento realizado (ej. higiene oral) 8.

El diagnostico oral del paciente representa un aspecto esencial en la
implantologia. Debe investigarse la historia clinica odontolégica con los
antecedentes dentales del paciente en relacion a las enfermedades dentales
padecidas (ej. caries, periodontitis), el estado prostodoncico actual, y el
tratamiento odontologico recibido que ha causado el edentulismo completo
del paciente. Las enfermedades de la mucosa oral (ej. liquen, pénfigos) y
glandulas salivales (ej. xerostomia), los trastornos dolorosos orofaciales (gj.
sindrome de ardor bucal), y las afecciones estomatognaticas (ej. patologia
articular ttmporomandibular) deben ser tratadas previamente al tratamiento
con implantes dentales. Dicho de otro modo, no se puede considerar la
posibilidad de insertar implantes en un paciente que no presente un buen

estado de salud oral integral -2,

La exploracion oral debe ser completa y sistematizada. Hay que
valorar la cantidad y calidad de hueso disponible para comprobar el soporte
adecuado para la insercion de los implantes, sobre todo en aquellos
pacioentes con maxilares edentulos. Los procesos alveolares residuales
pueden no tener la altura o anchura necesarias, 0 presentar estructuras
anatomicas (ej. seno maxilar, nervio dentario inferior) que imposibiliten o
dificulten insertar los implantes. Para analizar estas condiciones debe
realizarse el estudio radiolégico necesario de las é&reas a tratar
(ortopantomografia, tomografia computarizada de haz cénico) 222,
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La ortopantomografia suele ser la primera indicacion diagndstica por
imagen que informa de una vision general de las estructuras maxilares y/o
mandibulares, y puede identificar la existencia de lesiones dseas que
contraindican temporalmente la técnica quirdrgica de implantes. No hay
que olvidar que representa una realidad magnificada (aproximadamente un
20-30 %) y algo distorsionada por la técnica y la posicion del paciente. Se
recomienda incluir durante el estudio radiografico alguna estructura
metalica reglada con una medida conocida para su posterior comparacion

con la imagen obtenida 2%,

Finalmente, la tomografia computarizada de haz conico (CBCT) es la
técnica actual por imagen mas precisa que permite la realizacion de
multiples cortes a los maxilares con la obtencion de las correspondientes
iméagenes, identificando las estructuras 0seas y anatomicas relacionadas (ej.
seno maxilar, nervio dentario inferior). La CBCT es extraordinariamente
valiosa en pacientes edéntulos que han usado durante muchos afios protesis
totales y presentan maxilares con procesos atroficos muy severos,
proporcionando imagenes imprescindibles para una mejor utilizacion del

hueso disponible 2426,

La dinamica temporomandibular, con los movimientos de apertura,
cierre, protusion y lateralidad y el tipo de oclusion constituye un paso
importante en la planificacion de tratamiento. La realizacion de modelos de
estudio y su montaje en articulador semiajustable determina las relaciones
intermaxilares y el espacio interoclusal disponible, en pacientes parcial y/o
totalmente desdentados durante un largo periodo de afios, para la insercion

de los implantes. Valorando los datos de la exploracion oral, se decide el
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tipo de proétesis dental sobre implantes que mejor cumpla los resultados

funcionales, estéticos y las expectativas del paciente 27-%8,

Los aspectos econdémicos y legales del tratamiento con implantes
nunca deben ser olvidados. El coste global de los diversos procedimientos
y de las revisiones periodicas debe ser expuesto claramente y por escrito. El
paciente debe ser informado, de forma resumida y clara, del estado actual
de la técnica implantoldgica y de las diversas fases del tratamiento. El
consentimiento informado debe constituir un requisito imprescindible
previo al tratamiento. Los posibles fallos y complicaciones deben ser

conocidos por el paciente 2%,

1.3. LA CIRUGIA DE IMPLANTES

La cirugia de implantes representa un aspecto esencial del
tratamiento integral del paciente con pérdida unitaria, parcial o total de su
denticion natural. Mediante la cirugia de implantes, el profesional inserta,
mediante el fresado, en el hueso alveolar del paciente, las fijaciones de
titanio que representan las raices artificiales que posteriormente van a

soportar las protesis correspondientes 3132,

Previamente a la insercion de los implantes, el paciente realizara un
enjuague con clorhexidina. En general, se recomienda la prevencion con
antibioticos (ej. amoxicilina + acido clavulanico). Si el paciente presenta
ansiedad por la intervencion se le puede administrar un ansiolitico de
accion corta (ej. alprazolam). En casos de dolor o inflamacién después de
la cirugia suele ser suficiente la utilizacion de paracetamol o de ibuprofeno,

respectivamente .
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Es evidente que las normas generales de cirugia oral deben ser
estrictamente establecidas (ej. anestesia, incision, sutura, asepsia). El
aspecto critico mas importante del procedimiento quirdrgico es el fresado
del hueso durante la preparacion del lecho implantario, que debe ser
realizada cuidadosamente, con las fresas correspondientes estandarizadas,
con irrigacién con suero fisioldgico, sin presion, y a velocidad reducida
(entre 800 y 1000 r.p.m.). De esta forma se evita el sobrecalentamiento del

lecho implantario que puede interferir la futura interfase tejido-implante 3.

Inmediatamente después de la insercion de los implantes, se realiza
la sutura de los tejidos blandos periimplantarios. Se recomienda continuar
con la antibioterapia con amoxicilina + é&cido clavulanico durante 1
semana, y enjuagues de clorhexidina durante 1 mes. En el postoperatorio,
para controlar la insercidn de los implantes, se deben realizar controles con
radiografias intraorales. Tras la fase quirdrgica, durante dos o tres semanas,
no debe usarse ninguna protesis dental, en el caso de pacientes totalmente
desdentados. Posteriormente, se debe realizar la adaptacion necesaria de la
protesis completa para evitar traumatismos sobre los implantes o tejidos

vecinos 3,

La localizacion, el nimero, y el tamafio (diametro y longitud) de los
implantes esta determinada por la evaluacion preoperatoria del paciente,
por una posicion optima funcional de acuerdo al tipo de protesis dental
seleccionada y a los aspectos anatomicos del proceso alveolar en relacion al
volumen y densidad del hueso disponible *°.

Las primeras indicaciones de los implantes dentales fueron los

pacientes edéntulos mandibulares. Actualmente, en la mandibula atrofica la
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sobredentadura puede representar el procedimiento odontoldgico de
eleccion para una rehabilitacion prostodoncica satisfactoria . La insercion
de los implantes se realiza en el sector anterior situado entre los agujeros
mentonianos, lo que evita la posible afectacion del nervio dentario inferior.
El hueso cortical denso de la mandibula mejora, generalmente, la insercion
de implantes. En casos de un proceso mandibular muy atréfico o reducido,
se pueden insertar implantes de tamafio reducido o aumentar el volumen

dseo con técnica de injerto dseo *6-3%,

El maxilar superior edéntulo sufre un proceso de reabsorcion, sobre
todo, en el sector posterior. En este sentido, el uso de sobredentaduras
constituye un método de rehabilitacion muy favorable. Es frecuente que el
seno maxilar obligue a la insercion de los implantes en el sector anterior,

salvo que se recurra a la técnica de elevacion del seno maxilar 3%-4°,

Clasicamente, en la cirugia de implantes, previamente a la insercion
de los implantes en el maxilar superior como en la mandibula, para el
tratamiento del paciente edéntulo, se recomendaba utilizar una guia
quirurgica, basada en la conformacion de los dientes protéticos, para
controlar la direccion, el eje y el paralelismo de los implantes. Era una guia

prostodéncicamente guiada 4142,

Aun asi, en el maxilar superior edéntulo es frecuente que por su
conformacién anatomica, la emergencia de los implantes y de los pilares
sea extremadamente vestibular, con las dificultades que ocasiona para su
posterior rehabilitacion prostodoncica. Semejante situacion puede tener
lugar en el sector anterior de la mandibula edéntula, con una emergencia

extremadamente lingual de los implantes 4142,

10
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Para evitar estas situaciones clinicas adversas puede ser muy util la
realizacion de un protocolo de cirugia guiada por ordenador basada en la
informacion de los rebordes alveolares edéntulos, obtenida por la CBCT
que permite una planificacion del tratamiento badasa en la disponibilidad

6sea y con un enfoque también prostodéncico virtual 4344,

En los maxilares atroficos, especialmente en el maxilar superior, con
crestas 0seas estrechas o hueso poco compacto se pueden utilizar para la
insercion de los implantes, una técnica de expansion ésea mediante un
ensanchamiento progresivo a nivel éseo horizontal, mediante la colocacion
de varios osteotomos de diametro creciente, configurando un lecho éseo

para la insercion del implante #°.

La expansion Osea con osteotomos es una técnica con algunas
ventajas importantes. El tiempo de tratamiento se acorta en comparacion
con la utilizacion de injertos autélogos 0seos, ya que no requiere esperar un
periodo superior a los 6 meses para la consolidacion del injerto. Ademas,
existe una menor morbilidad del paciente ya que no necesita una segunda
intervencion quirdrgica para la obtencion del injerto. Sin embargo, su
principal inconveniente es que es una técnica que solamente incrementa la
cresta alveolar en su dimension horizontal y no es aplicable para las

situaciones clinicas con defectos verticales “°.

En los casos de que exista un compromiso en anchura o altura del
hueso alveolar elegido para el lecho implantario, la insercion del implante
es mas complicada y su éxito posterior mas incierto. Los injertos 0seos con

la técnica de regeneracion tisular guiada ha sido utilizada, recientemente,

11
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para obtener la regeneracion de los tejidos perdidos y configurar un mejor

prondstico para los implantes 478,

A pesar del desarrollo de nuevos biomateriales, el hueso autélogo
sigue considerandose el gold estandard en los procedimientos de aumento
0seo, principalmente por sus caracteristicas osteoinductivas y no
inmunogénicas. La principal ventaja de esta técnica es que permite la
correccion de defectos mixtos (anchura y altura) para la posterior

rehabilitacion con implantes dentales 4748,

Los biomateriales son sustitutos dseos procedentes, generalmente de
especies distintas al receptor, bien de animales o minerales semejantes al
hueso, 0 sintéticos. Son biocompatibles y presentan propiedades
osteoconductoras, soportando el crecimiento vascular, la migracion vy
diferenciacion celular y la consecuente formacion de hueso siempre en un
medio osteogénico propicio. Los biomateriales presentan una féacil
disponibilidad y estan integramente libres de peligro de transmision de
enfermedades, siempre y cuando se cumplan los protocolos de

procesamiento de esterilizacion 4%-°,

El desarrollo de la cirugia de implantes ha impulsado el protocolo
clinico de la insercion de implantes en alveolos postextraccién para
disminuir el tiempo de tratamiento y evitar en lo posible los cambios
dimensionales atroficos en el hueso alveolar. Los implantes inmediatos
postextraccion pueden ofrecer ventajas clinicas importantes en la

preservacion de los tejidos blandos y duros alrededor de los implantes 2,

12
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La preservacion de la anchura y altura del reborde 6seo no solamente
es importante para la insercién del implante sino que puede ser critico
sobre todo en areas con especial importancia estética. Desde un punto de
vista clinico, la técnica de implantes inmediatos postextraccion se ha
convertido en una técnica quirdrgica muy frecuente con un alto grado de
predictibilidad similar a la insercion de implantes de forma convencional

con una tasa elevada de éxito 2.

Los pacientes edéntulos maxilares pueden presentar limitaciones
anatomicas para la insercion de los implantes dentales porque
frecuentemente existe una avanzada reabsorcion del proceso alveolar y la
situacion del seno maxilar dificulta la cirugia de implantes. Para solucionar

este problema se ha desarrollado la técnica de elevacion del seno maxilar
39,54

La elevacion directa o lateral del seno maxilar es una técnica
quirdrgica que permite abordar esta estructura anatomica de una forma
amplia mediante una apertura o antrotomia vestibular y el despegamiento
cuidadoso de la mucosa sinusal lo que permite desplazar hacia arriba el
fragmento 0seo, visualizando directamente la cavidad y la insercién de los
implantes y rellenar, asi mismo, con hueso autologo y/o biomateriales ese

espacio 34,

En aquellos casos con mayor disponibilidad 0sea, es posible realizar
un abordaje del seno maxilar por via indirecta o transalveolar mediante la
utilizacion de osteotomos con un diametro progresivo gque incrementa la

densidad del hueso maxilar por compactacion y permite la insercion de los

13
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implantes con una buena estabilidad primaria y la elevacion de la

membrana sinusal de una forma atraumatica °°.

También se han desarrollado sistemas de fresas especiales para este
tipo de cirugia. La cirugia es méas localizada con menos molestias
postoperatorias que practicamente no necesitan analgesia con farmacos.
Ademas, se acorta el tiempo de espera del paciente ya que se realiza la
cirugia e insercion de los implantes con biomateriales en una sola sesion

operatoria °°.

1.4. LA PROTESIS SOBRE IMPLANTES

Los implantes dentales constituyen las raices artificiales sobre las
que posteriormente se van soportar las protesis correspondientes. La union
de los pilares conectados a los implantes representan un aspecto esencial en
el éxito del tratamiento porque influye en la funcién y la estética del
paciente, ademds la wunion pilar-implante es fundamental en el

mantenimiento de los tejidos periimplantarios 37-,

En este sentido, los cambios en los disefios de los sistemas de
implantes y en la configuracion de los pilares protésicos ha desarrollado el
concepto de plataforma reducida (platform switching) que define la
colocacion de un pilar mas estrecho que la plataforma del implante para
aumentar su distancia de la interfase hueso-implante. La plataforma
reducida reduce las fuerzas oclusales y la contaminacion bacteriana en la
interfase entre el hueso crestal y el implante. De esta forma, la plataforma
reducida es considerada un factor importante para preservar la estabilidad
del hueso crestal y de los tejidos blandos y asegurar el éxito de los

implantes dentales a largo plazo %,

14
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Las protesis sobre implantes representan la culminacion del
tratamiento en los pacientes con pérdidas dentales unitarias, parciales y
totales. La implantologia oral comienza con la rehabilitacion de los
pacientes con edentulismo total portadores de una protesis completa. Los
protocolos clasicos para la realizacion de una protesis hibrida estaban
basados en un numero de 5-6 implantes. Los implantes se insertaban en el
sector anterior del maxilar o de la mandibula para evitar estructuras como

el seno maxilar o el nervio dentario inferior 6162,

Desde las primeras protesis hibridas con dientes de resina hasta las
actuales realizadas con tecnologia CAD-CAM, la evolucion de la
prostodoncia sobre implantes ha sido innovadora y progresiva. En las
ultimas décadas, el tratamiento de los pacientes edéntulos totales con
implantes dentales se ha convertido en una modalidad de tratamiento

odontoldgico con una alta predictibilidad y un éxito elevado %3°,

Las rehabilitaciones orales fijas implantosportadas actuales realizadas
para los maxilares edéntulos requieren como un minimo de 8 implantes que
deben ser localizados en los sectores anteriores y posteriores, dependiendo
de la valoracion radioldgica y oclusal del paciente. Este concepto se basa
en una mejor distribucion de los implantes que sugiere una simetria anterior
y posterior para obtener una mejor biomecanica de los implantes y de las

rehabilitaciones 867,

En la rehabilitacion prostodéncica fija implantosportada de los
pacientes edéntulos totales, el ajuste pasivo de las prétesis sobre los

implantes es esencial para evitar las tensiones desfavorables que no sean
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transmitidas al implante y por consiguiente al hueso periimplantario. En
este sentido, la falta de ajuste o pasividad puede provocar la mayor parte de
las complicaciones protésicas como son aflojamiento del tornillo, pérdida

del hueso periimplantario, fractura del implante o incluso su pérdida 8.

Ademas, de la rehabilitacion fija implantosoportada, en los pacientes
edéntulos totales otra opcion exitosa es la sobredentadura. Este tipo de
tratamiento con implantes constituye la modalidad de eleccion en aquellos
pacientes geriatricos edéntulos totales que presentan un hueso maxilar y/o
mandibular que no permite la insercién de un mayor namero de implantes
para soportar una rehabilitacion fija, y por su deterioro funcional no se

recomienda la realizacion de técnicas quirtrgicas complejas 363,

En este sentido, la posibilidad de realizar una sobredentadura
mediante la insercion de 2-4 implantes en los pacientes edéntulos totales ha
representado en las Ultimas décadas, un tratamiento muy favorable con un
éxito superior al 90%. De hecho, las sobredentaduras con implantes en el
paciente geriatrico edéntulo pueden mantener una rehabilitacion oral
favorable durante toda la vida sin una excesiva intervencion por parte del
profesional, salvo el mantenimiento del tratamiento y sus revisiones

periddicas %70,

En la actualidad, se han ido desarrollando nuevos tipos y sistemas de
retencion y anclajes prostodoncicos para las sobredentaduras con
implantes. Los diversos anclajes o retenedores se elaboran de materiales
metalicos y/o plasticos. Se han utilizado barras, bolas y mas recientemente
anclajes tipo locator. En general, no existe diferencias en el éxito de los

implantes dependiendo del tipo de anclaje ™.
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Los resultados clinicos de las sobredentaduras han sido muy
documentados. En este sentido, los adultos mayores edentulos pueden
beneficiarse de la sobredentadura con implantes cuando han perdido sus
dientes y su avanzada edad les incapacita para la adaptacion a la protesis
completa convencional, o después de llevar durante muchos afios una

protesis completa, ha disminuido su capacidad motora y funcional 2.

Ademas de los pacientes edéntulos totales, el tratamiento con
implantes dentales ha impactado positivamente en la rehabilitacion de los
pacientes con pérdidas dentales parciales que portaban prétesis removibles
de resina o de metal con unas expectativas de exito muy favorables y una

buena repercusion funcional y estética ™.

En la actualidad, muchos pacientes que solicitan tratamiento con
implantes presentan un edentulismo parcial. En este sentido, puede ser
necesario, una proétesis fija implantosoportada. En el sector anterior, las
fuerzas oclusales son menores y el volumen de hueso suele ser mayor que
en las zonas posteriores, por lo que se puede reducir el ndmero de
implantes por algunos de mayor longitud, ademas en el sector anterior, la
estética es importante, lo que exige un tratamiento adecuado de los tejidos

mucosos que favorezca un aspecto lo méas natural posible a la protesis fija

74-75

En la region posterior las fuerzas oclusales son elevadas, por lo que
son necesarios mas implantes, si es posible de mayor diametro y que
soporten los puentes fijos en posicion medial y distal con ponticos

intermedios y sin extremos libres. Otros factores como el bruxismo y el
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tipo de arcada antagonista son importantes en los resultados a largo plazo

de las restauraciones parciales fijas sobre implantes ™.

El tratamiento con implantes dentales puede ser realizado con mucho
éxito en la rehabilitacion con coronas de las pérdidas dentales unitarias.
Los implantes dentales unitarios fueron introducidos posteriormente y se
han convertido en uno de los tratamientos con implantes mas frecuentes en
la préctica clinica cotidiana. La experiencia clinica ha demostrado que los
implantes unitarios representan un tipo de tratamiento con un componente
funcional y estético excelente y un alto grado de aceptacion por el paciente
76.

Muchos implantes unitarios son insertados de forma inmediata
postextraccion por razones fundamentalmente bioldgicas y estéticas, sobre
todo en el sector anterior. La insercion de los implantes unitarios en
relacion al tiempo transcurrido de la extraccion ha sufrido grandes cambios
en su concepcion biologica y odontoldgica, siendo hoy habitual este
protocolo clinico con un un acortamiento importante del tiempo de espera

de los pacientes 7.

La cirugia de implantes ha mejorado notablemente en relacion a la
técnica quirargica y al disefio macroscopico de los implantes que aseguran
una mayor fijacibn primaria. Ademas, los aspectos quirdrgicos
relacionados con el paciente y la habilidad clinica del implantologo pueden
jugar un papel importante en el exito de los implantes unitarios. El disefio
del implante ha mejorado su colocacién y la estabilidad primaria y también
ha ayudado a prevenir la pérdida de hueso marginal ™.
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1.5. EL MANTENIMIENTO DEL TRATAMIENTO CON IMPLANTES

Después del diagnostico, la cirugia, la fase prostoddncica, el
mantenimiento constituye un aspecto esencial del tratamiento con
implantes para conseguir su éxito y para evitar la aparicion de
complicaciones biologicas y prostodoncicas que pueden intervenir
negativamente en la funcion y estética de la protesis correspondientes, asi

como en la salud a largo plazo de los tejidos periimplantarios .

Clasicamente, el exito de los implantes se ha basado en conseguir y
mantener unos niveles favorables de oseointegracién que aseguren la
supervivencia de los implantes. A lo largo de las Utimas décadas se han
presentado diferentes criterios de éxito como la perdida radiografica de
hueso marginal, la ausencia de infeccion periimplantaria y la estabilidad de
la protesis. La inclusion de criterios mas relacionados con la salud general
de los pacientes y su grado de satisfaccion ha sido mas recientemente
valorados, aunque el nivel de oseointegracion sigue siendo el criterio

predominante 8082,

La fase de mantenimiento incluye las revisiones periodicas del
tratamiento con implantes debe basarse en una colaboracion permanente
entre el profesional y el paciente en el cuidado del tratamiento realizado. El
profesional debe conocer la longevidad de las intervenciones quirdrgicas y
prostodoncicas realizadas, asi como el diagnostico y el tratamiento de las
posibles complicaciones que pueden ocurrir a lo largo del tiempo y
previamente al comienzo del tratamiento informar al paciente e incluir esta

informacion en el consentimiento informado 8283,
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Teniendo en cuenta que el profesional ha realizado el tratamiento de
segun a su preparacion, experiencia clinica y ética, la mejor relacion
costo/beneficio para el paciente sera la implementacion de un programas de
visitas periodicas a largo plazo de seguimiento/mantenimiento adecuadas al

tratamiento implantolégico efectuado 8282,

En el tratamiento con implantes dentales como en cualquier otro
tratamiento odontoldgico, pueden ocurrir complicaciones,
fundamentalmente, quirdrgicas, bioldgicas y prostodoncicas. La cirugia de
implantes constituye una técnica quirdrgica muy favorable, que no suele
provocar molestias dolorosas y/o inflamatorias importantes, ya que se
realiza de forma controlada con un instrumental y fresado muy preciso, que
consigue un buen postoperatorio clinico. No obstante, en algunos pacientes
pueden aparecer complicaciones relacionadas con el propio acto quirdrgico
como son alguna molestia postoperatoria, la aparicion de hematomas o

hinchazon que no requieren un tratamiento complejo 8%°,

La complicacion quirurgica inmediata mas frecuente en el tratamiento
es la pérdida del implante. La pérdida de la estabilidad primaria
postquirdrgica a corto plazo esta relacionada con la mala calidad Osea, la
propia técnica quirdrgica, especialmente con el fresado y la mayor
complejidad de la cirugia de los implantes que ocasiona una deficiente

estabilidad primaria 848,

Las complicaciones bioldgicas estan relacionadas con la apariciéon de
las enfermedades periimplantarias, donde los antecedentes de enfermedad
periodontal y factores de riesgo como el tabaco pueden explicar su mayor

incidencia, sin olvidar en gran parte la falta de mantenimiento o revisiones
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periddicas. La patologia periimplantaria inflamatoria incluye a la mucositis
y de la periimplantitis que representan la inflamacion reversible de los
tejidos blandos periimplantarios (mucositis) y la destruccion irreversible de

los tejidos duros periimplantarios (periimplantitis) .

La periimplantitis presenta una mayor gravedad ya que puede
ocasionar la pérdida de los implantes y puede ser identificada mediante el
examen clinico (inflamacion, sangrado, supuracion), la exploracion clinica
(sangrado y profundidad del sondaje) y el examen radiografico (lesién

osteolitica periimplantaria) &,

En relacion al tratamiento prostodoncico con implantes, pueden
aparecer complicaciones relacionadas con los componentes protésicos de la
rehabilitacién con implantes que afectan al sistema implante-pilar y que se
manifiestan por frecuentes pérdidas o aflojamientos de los tornillos
protésicos de conexion, fracturas de la protesis (ceramica o resina),
desajuste de retenedores (sobredentaduras) e incluso fractura de los

implantes 8889,

Todas estas complicaciones quirurgicas, biolégicas y prostodoncicas
pueden ser evitadas con un mejor diagnostico integral por el profesional en
la planificacion y un mayor control durante la secuencia del tratamiento
con implantes. En este sentido, el mantenimiento debe ser permanente y
comprende la Ultima fase del tratamiento con implantes, durando toda la
vida del paciente que debe ser motivado continuamente por todo el equipo
profesional que atiende en la consulta y que de forma interdisciplinaria
puede influir positivamente en el tratamiento con implantes a largo plazo

(recepcionista, higienista, cirujano, prostodoncista, periodoncista) .

21



INTRODUCCION

2. LOS IMPLANTES DE CONEXION INTERNA

La mayoria de los sistemas de implantes consisten en dos
componentes, el componente quirdrgico o implante y el componente
prostodoncico, (pilar y tornillo protésico). El primer componente se inserta
en el hueso alveolar durante la fase quirdrgica mediante el fresado
correspondiente, y el segundo componente transmucoso se fija o conecta al
implante durante la fase prostodoncica para soportar la protesis

correspondiente 992,

Desde un punto de vista biologico, la union implante-pilar constituye
la conexidn entre el medio oral externo y la union interna entre la superficie
del implante y el tejido éseo. La existencia de esta interfase implica la
posibilidad de acumulacion de bacterias y sus productos metabolicos que
pueden generar mayores niveles de células inflamatorias alrededor de los
tejidos que soportan los implantes. En este sentido, se puede producir una
contaminacion bacteriana de la unidén que puede provocar una respuesta
negativa de los tejidos periimplantarios, metafisioldgica, pérdida de hueso

crestal o patoldgica, mucositis y periimplantitis 9%,

Ademas, desde un punto de vista biomecanico, la union implante-
pilar es fundamental para el éxito del tratamiento con implantes porque
debe soportar las cargas masticatorias mas complejas durante un largo
periodo de tiempo, lo que implica la necesidad de que los implantes
dentales tengan un disefio macroscopico adecuado que resista estas fuerzas
oclusales y que permita su distribucion a los tejidos periimplantarios
(contacto hueso-implante) de un modo que garantice su éxito a largo plazo,

por encima de los 20 afios %%,
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La evolucidn clinica y el desarrollo de la implantologia oral en el
tratamiento de los pacientes parcial y totalmente desdentados han ido
desarrollando la creacion de diferentes sistemas de union o conexion entre
los implantes y los pilares protésicos. Las conexiones externas e internas
han supuesto la mayoria de los disefios establecidos tanto en ensayos

experimentales como en estudios clinicos con pacientes 7.

En el protocolo original del equipo de Branemark se necesitaban
varios implantes con una conexion hexagonal externa para restaurar la
arcada edéntula completa mediante una prétesis completa hibrida,
uniéndolos a los implantes como una protesis fija. En este protocolo, el
disefio de hexagono externo era la conexion utilizada para unir la prétesis a

los implantes a través de los correspondientes tornillos protésicos 1-2:91:98-9,

Esta conexién hexagonal externa con una altura de 0,7 mm fue
disefiada para la rehabilitacion de los pacientes edéntulos totales con el
objetivo de unir todos los implantes a la protesis completa hibrida sin un
componente antirrotacional unitario, basada en el ajuste pasivo %,
Cuando empezaron a tratarse pacientes con pérdidas dentales unitarias, el
componente antirrotacional del hexagono externo no era suficiente para

evitar la movilidad de los pilares y las coronas 97:100-101,

Para intentar evitar estos problemas biomecanicos, se perfeccionaron
los aditamentos protésicos hexagonales externos con una mayor precision
en su fabricacion, un mayor ajuste antirrotacional y un torque mayor de
apretamiento. Estas modificaciones en los implantes y pilares hexagonales

externos unidos al prestigio de los estudios clinicos de la escuela sueca de
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Branemark hicieron posible que los implantes de hexagono externo fueran
utilizados con una gran confianza y eficacia por los cirujanos y

prostodoncistas en el comienzo de la implantologia oral %7192,

La rehabilitacion del maxilar superior y/o la mandibula edéntulos
con implantes con conexion hexagonal externa ha supuesto un reto
importante para el profesional por las demandas funcionales y estéticas de
los pacientes. Los estudios clinicos han demostrado que el éxito del
tratamiento con este tipo de conexion externa puede ser realizada con
diversos protocolos clinicos con respecto al nimero de implantes (4-10
implantes) y el tipo de protesis (ej. hibrida con resina y metal,

rehabilitacion fija cementada o atornillada) 103104,

Sin embargo, la conexion externa hexagonal original del grupo sueco
de Branemark, presentaban varias posibles complicaciones biomecanicas
como el aflojamiento de los tornillos de conexion, y complicaciones
biologicas como la presencia de gaps que provocaban una importante
microfiltracion bacteriana con cantidades importantes de gérmenes que

estaban involucrados en la pérdida 6sea marginal %5107,

Ante la incidencia de cargas no axiales y un tornillo aflojado se
deteriora la unién del implante y el pilar provocando un espacio libre que
existe en este tipo de uniones paralelas. Sin el ajuste del tornillo, el pilary
el implante no podian fijarse contra los momentos de fuerza y, por eso, a
nivel mecéanico, este tipo de conexién no tenian una fijacion primaria. La
dimension maxima del microgap que se formaba durante las cargas no
axiales dependia de la dimension del espacio libre original y de la

deformacion de los componentes (pilar, tornillo e implante) 105107,
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La conexidn interna surgiéo para solventar todos los problemas
derivados del uso de la conexidn externa, buscando una mayor estabilidad
a nivel de la union implante-pilar, un mejor sellado bioldgico
antibacteriano y un menor microgap. Los sistemas de conexion interna
consiguen reducir los micromovimientos y discrepancias entre los
componentes implante-pilar por la friccién que se produce entre tornillo,

pilar e implante 108-109,

La conexion interna conica se basa en el principio de que cualquier
superficie metalica acoplada a otra bajo un angulo menor de 8° crea un
ajuste por friccion que cierra mecanicamente. En este sentido, el pilar
mecanizado que se introduce en la conexion interna del implante y tras la
aplicacion de una fuerza de apretamiento con el tornillo de conexion se
convierte en un sistema similar al monoblock, no permitiendo la
colonizacién bacteriana tan frecuente en los sistemas de conexion

hexagonal externa 1°,

Los sistemas de implantes de conexién interna presentaron los
pilares cementados que fueron los primeros que tenian un componente
antirrotacional especialmente disefiados para la rehabilitacion de los
implantes unitarios, ya que el componente antirrotacional de los implantes
de conexion externa hexagonal, sometian a los tornillos de conexién a
grandes fuerzas que provocaban el aflojamiento del tornillo o fractura de

este mismo 111,

En la actualidad, el desarrollo de los sistemas de implantes dentales

de conexion interna ha supuesto la aparicion de diferentes conexiones
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internas, triangulares, hexagonales, octogonales, que han impulsado nuevos
disefios de pilares con diferentes angulaciones para tratar todos los tipos de

restauraciones unitarias, parciales y totales .

El grado de conexion interna indica que cualquier rotacion de los dos
componentes del complejo implante-pilar es impedida por la friccion
estatica existente entre sus superficies y el tornillo de conexion. Esta
friccion estéatica resulta de la presién inicial que es aplicada cuando las dos
superficies contactan entre si. La cantidad de friccion estatica, y por lo
tanto de la fijacion o union del complejo pilar-implante, es determinada por
la geometria y coeficiente de friccion de los componentes implicados y por

la presion de contacto inicial 1.

Desde un punto de vista biomecénico, ademas de la friccion estatica
del complejo pilar-implante, la gran ventaja para este tipo de implantes de
conexion interna es que la transmision de fuerzas es directamente del pilar
hacia el hexagono interno. El tornillo que mantiene el pilar unido al
implante, presenta un menor estrés horizontal con menos riesgos de

aflojamiento o fractura %12,

Los implantes de conexion interna han supuesto un gran avance en el
tratamiento de los pacientes edéntulos parciales y/o totales. Los estudios
clinicos han demostrado el éxito a largo plazo del tratamiento con este tipo
de conexion interna en diversas situaciones clinicas como los implantes
unitarios postextraccion, regeneracion 0sea con biomateriales, puentes
fijos, sobredentaduras, y rehabilitaciones totales, demostrando que este tipo
de conexion implante-pilar mantiene un buen nivel de hueso crestal en

diferentes rehabilitaciones prostodéncicas 13-11°,
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3. LOS IMPLANTES CON SUPERFICIE ARENADA Y GRABADA
El material mas frecuentemente utilizado en la realizacion de los
implantes dentales ha sido el titanio comercialmente puro, debido a que
presenta una gran biocompatibilidad y constituye el material ideal para
conseguir la oseointegracion con éxito a largo plazo tras la carga funcional.
La biocompatibilidad del titanio esta relacionada con las propiedades de su

oxido de superficie 116117,

En contacto con el aire o el agua, el titanio rapidamente forma un
espesor de 6xido a la temperatura ambiente. EI 6xido mas frecuente es el
dioxido de titanio. Este oxido es muy resistente al ataque quimico lo que
hace que el titanio sea uno de los metales mas resistentes a la corrosion y

que contribuye a su biocompatibilidad 16117,

La superficie de los implantes es muy importante para conseguir la
oseointegracion. Existen muchos tipos de superficies en los implantes
dentales. La investigacion en superficie de implantes comienza con la
superficie mecanizada. Aunque su superficie se consideraba lisa, sin
embargo el proceso de fresado y pulido creaba algunas irregularidades que
le daban cierto caracter de rugosidad, por lo que se aceptaba mas el término
de mecanizada. En este sentido el implante Branemark original era un

tornillo roscado de titanio con una superficie mecanizada 18,

Posteriormente, la evolucion de la implantologia oral impulsé el
desarrollo de las superficies rugosas mediante diversos tratamientos. La
superficie de los implantes dentales incrementaban su rugosidad mediante

microcavidades, fisuras o grietas que favorecian la unién entre las
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macromoléculas de la superficie del implante y del hueso, incrementando la
integraciéon del implante con una mejor respuesta tisular osteoblastica y

resultando en una mayor resistencia a la compresion, tension y estrés 2°,

En este sentido, los primeros tratamientos para incrementar la
rugosidad de la superficies de los implantes fué la aposicion o el
recubrimiento con plasma de titanio e hidroxiapatita que fueron métodos
comunes en implantes que fueron muy utilizados a finales del siglo XX 120-
121 Maés recientemente, el arenado con particulas (ej. alimina, éxido de
titanio) de diferentes diametros y el grabado acido (ej. chorhidrico,
sulfarico, nitrico) o los procedimientos combinados de arenado y grabado
son otros tratamientos que pueden incrementar la superficie rugosa de los

implantes y mejorar la oseointegracion 22-123,

Actualmente, la investigacion en las superficies de los implantes es
un importante campo de la implantologia oral. Las superficies rugosas por
arenado y/o grabado &cido pueden ser complementadas con diferentes
substancias biolégicamente activas (factores de crecimiento, PGRF;
fluoruros; proteinas morfogenéticas, BMP-2; melatonina) que constituyen

otras formas de mejorar la oseointegracion 123124,

Mas recientemente, la investigacion y el desarrollo tecnologico de
las nanoestructuras ha comenzado el desarrollo de superficies nanoporosas
que manifiestan una mejor respuesta osteogénica e incrementa la unién
mecanica hueso-titanio. Esta incorporacion de nuevos materiales y
procesos técnicos en la investigacion sobre superficies de implantes ofrecen
amplias posibilidades de mejorar su respuesta tisular y su potencial

regenerativo 6seo 125126,
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La superficie arenada y grabada incluye en la misma superficie dos
técnicas o procedimientos de tratamiento, el arenado y posteriormente el
grabado &cido. En la actualidad esta superficie es la mas utilizada en los
sistemas implantes modernos, presentando una gran evidencia cientifica
fundamentada en estudios experimentales (in vitro e in vivo) y clinicos con
pacientes que demuestran su eficacia y éxito elevado para el tratamiento

con implantes en diferentes situaciones clinicas 213,

La topografia de la superficie arenada y grabada de los implantes
parece modular el crecimiento celular y la diferenciacion en osteoblastos
que afecta al proceso de cicatrizacion 0sea, influendo en la expresion
fenotipica de los osteoblastos. En este sentido, este tipo de superficie puede
inducir una significativa deposicion de esta expresion, originando una

tendencia de las células hacia su maduracion osteoblastica durante la fase

. . s s g 128
de cicatrizacion Osea

Se ha demostrado que esta superficie arenada y grabada incrementa
la rugosidad del implante, y puede mejorar la adhesion vy diferenciacion de
células de estirpe osteoblastica y tener un efecto estimulante sobre la

configuracion y conformacion de pseudopodos celulares lo que aumentaria

. .y . - . 127,131
la proliferacion celular en la superficie del implante :

Diversos estudios in vivo realizados en animales de experimentacion
han demostrado que la oseointegracion puede facilitarse por el incremento
de la rugosidad de la superficie de los implantes promovida por la accion

del arenado y el grabado &cido. En este sentido, el torque para retirar los
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implantes ha sido valorado como un método del control de la fijacion o
anclaje que puede ser interpretado como el nivel en la oseointegracion,

demostrando que este tipo de superficie arenada y grabada presenta unos

. . - - 132
valores de torques superiores a otro tipo de superficies

La superficie arenada y grabada ha sido valorada en estudios
experimentales en animales demostrando la buena respuesta de los tejidos
vivos y la formacion de hueso nuevo trabecular sin signos de infeccion,
revelando un porcentaje alto de contacto hueso-implante, confirmando la

importancia de la topografia y las propiedades fisicoquimicas de los

. . ., 1,122
implantes en la oseointegracion .

La experiencia clinica acumulada en las ultimas décadas ha
demostrado que los implantes con superficie arenada y grabada presentan
una elevada tasa de éxito en el tratamiento de los diversos grados de
edentulismo parcial y total, acortando el tiempo de cicatrizacion y
obteniendo unos niveles muy favorables de oseointegracion para soportar

las correspondientes protesis implantosportadas 77114133134,

Un estudio muestra la evaluacion de los pacientes tratados mediante
implantes de titanio superficie arenada y grabada, seguidos durante 1 afio.
Los implantes fueron insertados en ambos maxilares y en ambos sectores
anterior y posterior. Los resultados indicaron una supervivencia y éxito de
los implantes del 99% con diversas restauraciones prostodoncicas,
incluyendo coronas unitarias, puentes fijos, sobredentaduras con bolas y
rehabilitaciones totales fijas, demostrando que los implantes con esta
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superficie arenada y grabada, representa una terapéutica odontoldgica con

un éxito elevado 4.

Los implantes con superficie arenada y grabada pueden ser utilizados
de forma préctica, tanto en protocolos de carga convencional, precoz como
en protocolos de carga inmediata ’’. Un estudio valoraba los resultados de
las restauraciones inmediatas en implantes dentales unitarios, con
superficie arenada y grabada, insertados inmediatamente después de la
extraccion. Los hallazgos clinicos indican una supervivencia y éxito de los
implantes del 96,9%, después de un periodo medio de carga funcional de 4
afios. La mayoria de los implantes fueron insertados en el maxilar superior.
Se realiz6 la carga inmediata con coronas unitarias provisionales de resina

y posteriormente, las coronas definitivas de ceramica a los 3 meses .

A largo plazo (10 afios), un estudio retrospectivo realizado en la
practica privada evalud los resultados del tratamiento con implantes de
superficie arenada y grabada demostrando un éxito superior al 95%, a pesar
de la existencia de factores de riesgo en los pacientes como el tabaco,
enfermedades autoinmunes y localizaciones como los sectores posteriores
del maxilar superior o de la mandibula con una menor calidad y cantidad de

hueso alveolar residual %,

Los implantes con una superficie arenada y grabada pueden
incrementar el contacto hueso implante, estimulando la oseointegracion,
sobre todo en hueso de pobre calidad como en el maxilar superior 4. Un
estudio valora esta indicacion a 5 afios, demostrando que esta superficie

ofrece una gran eficacia clinica en la rehabilitacion de pacientes edeéntulos
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parciales con coronas unitarias y puentes fijos con una tasa de

supervivencia del 96% 4,

4. LA CARGA FUNCIONAL PRECOZ DE LOS IMPLANTES
Clasicamente, la experimentacion animal y la experiencia clinica
habia demostrado que un periodo minimo de 3-6 meses de cicatrizacion
6sea con los implantes en reposo funcional sin cargas era imprescindible
para que la oseointegracion se estableciera en los implantes insertados y
fuera posible posteriormente su carga funcional con la protesis

correspondiente 13516,

Este periodo libre de carga funcional diferia segun la localizacion de
los implantes y la situacion clinica del paciente. Mientras que en la
mandibula, era necesario esperar entre 3-4 meses; este tiempo debia ser
superior en el maxilar superior (6 meses), y en los implantes insertados
con técnicas quirdrgicas complejas como regeneracion 0sea guiada y la

utilizacion de biomateriales o injertos 6seos (6-12 meses) 3718,

La investigacion extraordinaria en el campo de la implantologia oral
con estrictos procedimientos quirurgicos y prostodoncicos, ha desarrollado
diferentes técnicas de carga funcional como la carga precoz o inmediata.
En este sentido, ha sido fundamental los avances conseguidos en el disefio
macroscopico de los implantes para conseguir una mejor estabilidad
primaria y las nuevas superficies tratadas microrrugosas que aceleran

notablemente la oseointegracion 139140,

Los protocolos implantoldgicos actuales indican que la carga precoz

e inmediata per se no impide la oseointegracion, siempre gque se controle
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los micromovimientos durante la cicatrizacion y se haga una seleccion
cuidadosa de cada caso clinico con buena calidad y cantidad de hueso y
unas técnicas quirdrgica y prostodoncica adecuadas que asegure una

respuesta favorable a corto y largo plazo de los pacientes tratados **°-14°,

En general, las tasas de éxito de los implantes con diferentes
protocolos de carga funcional, convencional, precoz e inmediata suelen ser
similares. Una revision sistematica realizada sobre estudios con diferentes
tipos de carga demuestra que la rehabilitacion total fija ofrece unos
porcentajes muy elevados de supervivencia-éxito de los implantes entre un

95-100%, a pesar de la heterogeneidad de los estudios 4.

La influencia de los diferentes protocolos de carga funcional
convencional, precoz e inmediata ha sido analizad sobre la pérdida de
hueso marginal después de 1 afio de seguimiento %2, La menor pérdida
estimada de hueso marginal fué en los implantes cargados de forma
inmediata (0,457 mm) y precoz (0,488mm), siendo la mayor pérdida de

hueso en los implantes cargados de forma convencional (0,852 mm) 42,

Diversos estudios han demostrado que la carga precoz puede ser una
técnica con éxito elevado en el tratamiento de pacientes con implantes
dentales en diferentes situaciones clinicas 38114115140 Un estudio reciente
demuestra que este protocolo de carga precoz en implantes de conexion
interna y superficie grabada con acidos después de un periodo libre de 6-8
semanas en la mandibula y el maxilar ofrece a largo plazo (17 afios) unos
resultados positivos por encima del 90% en pacientes tratados con coronas

unitarias, puentes fijos, sobredentaduras y rehabilitaciones totales fijas *°.
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Las sobredentaduras mandibulares pueden ser realizadas con una tasa
elevada de éxito sobre implantes cargados de forma precoz *. En este
sentido, utilizando un protocolo quirdrgico adecuado con la insercion de
implantes con superficie arenada y grabada con una buena estabilidad
primaria de los implantes y un disefio adecuado de las sobredentaduras
retenidas con dos implantes mediante retenedores de friccion que cumplan

los requisitos imprescindibles de una oclusion funcional %,

Asi mismo, se han utilizado protocolos de carga precoz en el
tratamiento de pacientes con pérdidas unitarias *3. En determinadas
situaciones (ej. pérdida de incisivos superiores anteriores), cada vez mas
frecuentes, puede ser recomendable para el implantologo — y por supuesto
para el paciente- reducir el tiempo de espera entre la insercion del implante
y la colocacién de la correspondiente restauracion prostodoncica
implantosoportada. En estos casos, los implantes unitarios representan una
terapéutica odontoldgica con una tasa de éxito elevada con un margen

importante de seguridad y de eficacia con respecto a la carga precoz 4,

Un estudio valora los resultados de la carga precoz de implantes con
superficie flourada en el tratamiento en pacientes con edentulismo parcial
posterior mandibular **4. Los pacientes fueron tratados con 2-3 implantes
de forma no sumergida cargados a la 6-8 semanas con protesis fija
atornillada. Después de un seguimiento clinico de 3 afios, la tasa de
supervivencia de los implantes fue del 100% con una pérdida marginal
media de 0,23 + 0,48 mm 144,

La carga precoz puede ser también una opcion de tratamiento mas

complejo en casos mas avanzados de atrofia severa mandibular en
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pacientes geriatricos, a través de la insercion de varios implantes cortos y la
rehabilitacion total fija mediante un protocolo de cirugia guiada. De esta
forma, se evita la realizacion de técnicas quirdrgicas mas complicadas

como los procedimientos de aumento vertical con injertos autélogos 4.
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Los implantes dentales han representado en los ultimos 35 afos, el
tratamiento mas importante para la rehabilitacion de los dientes perdidos.
En este sentido, la implantologia oral ha incrementado la calidad de vida de
los pacientes con edentulismo unitario, parcial o total, al mejorar la

masticacion, la salud fisica y la estética oral y facial '.

En el transcurso de las ultimas décadas, se ha establecido los
principios basicos que configuran la oseointegracion o anquilosis funcional
de los implantes dentales como los fenémenos bioldgicos que desarrollan
una conexion funcional y estructural directa entre el hueso vivo y la
superficie del implante sometido a cargas. Los estudios indican la alta
predictibilidad de la oseointegracion de los implantes demostrandose
mediante estudios histoldgicos, la interfase hueso-titanio, con todos los

signos tipicos de la oseointegracion >°,

La cirugia de implantes ha representado un aspecto esencial del
tratamiento integral del paciente con pérdida unitaria, parcial o total de su
denticion natural. Mediante la cirugia de implantes, el profesional inserta,
las fijaciones de titanio que representan las raices artificiales que
posteriormente van a soportar las protesis correspondientes 332, La
localizacion, el numero, y el tamafio (diametro y longitud) de los implantes
estd determinada por la evaluacion preoperatoria del paciente, por una
posicion Optima funcional de acuerdo al tipo de protesis dental
seleccionada y a los aspectos anatémicos del proceso alveolar en relacion al
volumen y densidad del hueso disponible *°.
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Desde las primeras protesis hibridas con dientes de resina hasta las
actuales realizadas con tecnologia CAD-CAM, la evolucion de la
prostodoncia sobre implantes ha sido innovadora y progresiva. La union de
los pilares conectados a los implantes influye en la funcidn y la estética del
paciente, ademas la unién pilar-implante es fundamental en el

mantenimiento de los tejidos periimplantarios 73,

La fase de mantenimiento incluye las revisiones periodicas del
tratamiento con implantes y debe basarse en una colaboracion permanente
entre el profesional y el paciente. El profesional debe conocer la
longevidad de las intervenciones quirdrgicas y prostodoncicas realizadas, y
previamente al comienzo del tratamiento informar al paciente e incluir esta

informacion en el consentimiento informado 8282,

Las conexiones externas e internas han supuesto la mayoria de los
disefios establecidos tanto en ensayos experimentales como en estudios
clinicos con pacientes °’. La conexion interna surgié para solventar todos
los problemas derivados del uso de la conexién externa, buscando una
mayor estabilidad a nivel de la unién implante-pilar, un mejor sellado
biolégico antibacteriano y un menor microgap %1%, La superficie de los
implantes es muy importante para conseguir la oseointegraciéon. La
superficie arenada y grabada es la mas utilizada en los sistemas implantes
modernos, presentando una gran evidencia cientifica fundamentada en

estudios experimentales y clinicos 2713,

Cléasicamente, la experiencia clinica habia demostrado que un
periodo minimo de 3-6 meses de cicatrizacion 6sea con los implantes era

imprescindible para que la oseointegracion se estableciera y fuera posible
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posteriormente su carga funcional con la prétesis correspondiente 135136,
La investigacion clinica ha desarrollado diferentes tipos de carga funcional
como la carga precoz. En este sentido, la carga precoz puede ser realizada
mediante una seleccion cuidadosa de cada caso con buena calidad y
cantidad de hueso y unas técnicas quirdrgica y prostodéncica adecuadas
que asegure una respuesta favorable a corto y largo plazo de los pacientes

tratados 139140,

Teniendo en cuenta la utilizacion de implantes con disefios
macroscopicos autorroscantes y de conexion interna, con superficie
microrrugosa por arenado Yy grabado, asi como los protocolos
prostodoncicos de carga precoz que constituyen una parte importante de la
implantologia oral actual, los objetivos del presente trabajo de

investigacién doctoral son:

1. La valoracion global del tratamiento de los pacientes con pérdidas
dentales unitarias, parciales y totales con implantes dentales de
conexion interna y superficie arenada y grabada.

2. La evaluacion de los aspectos quirdargicos relacionados con la
cirugia de los implantes en los pacientes con diversos grados de
edentulismo.

3. La valoracién de la carga funcional precoz asi como de los
diversos aspectos prostodoncicos relacionados con la
rehabilitacion protésica unitaria, parcial y total.

4. La valoracion del seguimiento clinico y de las complicaciones de
los pacientes tratados con los implantes con conexion interna y

superficie arenada y grabada cargados precozmente.
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PACIENTES Y METODOS

1.PACIENTES

El presente estudio consistira en la rehabilitacion de los pacientes
con pérdidas dentales unitarias, parciales o totales, en ambos maxilares con
implantes dentales insertados mediante la técnica quirdrgica sumergida

(dos fases quirurgicas) o no sumergida (una fase quirurgica).

Previamente a la realizacion del estudio, aquellos pacientes que
padezcan trastornos sistémicos graves que puedan comprometer la
oseointegracion y el resultado del tratamiento implantolégico, seran
excluidos del estudio. Los pacientes seleccionados seran adultos de ambos

sexos con edentulismo unitario, parcial o total.

Todos los pacientes seleccionados en el estudio, con pérdidas
dentales, fueron informados de la técnica quirtrgica de insercion de los
implantes, asi como del protocolo prostodoncico, temporalizacion vy
seguimiento, y de la posibilidad de la existencia de complicaciones y
pérdida de implantes. Todos los pacientes firmaron su consentimiento

informado

2. METODOS.

Ademas de la historia clinica y examen oral correspondientes, la
realizacion de modelos de estudios para su montaje en el articulador, y la
obtencion de imagenes clinicas, todos los pacientes fueron evaluados
radiolégicamente, mediante una ortopantomografia y en los casos

necesarios con una tomografia computarizada de haz cénico (CBCT).
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2.1.CIRUGIA

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

realizaron el enjuague diario con clorhexidina durante los primeros 30 dias.

Se realiz6 una técnica de cirugia con colgajo con exposicion del

reborde alveolar (Figura 1).

Figura 1
Imagen clinica del paciente con colgajo de espesor total.

La preparacion del lecho y la insercion de los implantes se realizaron
segun el protocolo estandarizado, con las fresas correspondientes, a una

velocidad constante de 800 r.p.m. (Figura 2).
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Figura 2
Imagen clinica del paciente con el implante insertado.

Posteriormente, se realizé en algunos implantes, la técnica quirdrgica
de una fase quirurgica que consiste en la insercion del implante
supragingival y posterior sutura con la exposicion del extremo superior
con su tornillo de cierre o de cicatrizacion. Desde el momento de la
cirugia, el implante queda expuesto al medio oral por su extremo capital,

técnica no sumergida (Figura 3).

En otros implantes, se utilizd la técnica quirdrgica de dos fases
quirurgicas que consiste en la insercion del implante y posterior sutura
cubriendo el extremos superior. Después del periodo de cicatrizacion (6-8
semanas) se realizé la segunda cirugia con la exposicion del implante y la

colocacion del tornillo de cicatrizacion, sumergida.
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Figura 3
Implante insertado con sutura de los tejidos blandos.

Se utilizaron en el estudio, los implantes Frontier ® (Global Medical

Implants, Barcelona, Espafa), roscados de superficie arenada y grabada y

conexion interna (Figura 4).

®

ww/T-69 ()

Figura 4
Vision externa e interna del implante Frontier ®

La eleccion del ndmero, longitud y diametro de los implantes

dependié del volumen y calidad del hueso residual, asi como de la
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planificacion de tratamiento para la técnica quirdrgica sumergida o no

sumergida.

Todos los casos clinicos se realizaron en pacientes con rebordes
alveolares cicatrizados con extracciones dentales realizadas antes de los 6
meses de la realizacion de la cirugia. La técnica quirargica realizada fué la
cirugia basica de implantes. No se realizaron técnicas complejas ni

avanzadas, ni se utilizaron membranas o biomateriales.

2.2. CARGA FUNCIONAL

Se establecié un protocolo de carga funcional precoz con la
colocacion de las correspondientes protesis, a 6 semanas en la mandibula
y a 8 semanas en el maxilar superior, después de la insercion de los

implantes.

Figura 5
Retirada del tronillo de cicatrizacion y carga funcional con la correspondiente protesis
(corona unitaria cementada)
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2.3. SEGUIMIENTO CLINICO

El tiempo transcurrido de seguimiento clinico desde la rehabilitacion
prostodoncica fué al menos de 6 afios (72 meses). Se ha realizado la
revision clinica de los pacientes y se realizaron radiografias periapicales
para observar el estado periimplantario de los implantes y la pérdida de

hueso marginal (Figura 6).

Figura 6
Radiografia periapical de seguimiento clinico de los implantes insertados

2.4. CRITERIOS DE EXITO

Los criterios de éxito y supervivencia de los implantes fueron los
recomendados por van Steenberghe et al. ®. En este sentido, la
supervivencia fue definida como la proporcion de implantes permanentes
en su localizacion original aunque no tuvieran valor clinico o causara

efectos adversos.

Los criterios de éxito del tratamiento con implantes fueron los

siguientes 8°:
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=

El implante no provoca ninguna reaccion alérgica, tdxica

infecciosa de caracter local o sistémico.

o

2. El implante ofrece soporte para una protesis funcional.

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

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

o electrénicamente.

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

radiografia intraoral.

2.5. ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 una estadistica descriptiva (tabla de frecuencias, media,
desviacion tipica y suma) de los hallazgos clinicos del estudio, con
referencia a las variables demograficas (edad y sexo), orales (ej.
antecedentes periodontales), sistémicas (ej. habito de fumar) de los
pacientes, las caracteristicas de la cirugia y de los implantes
(supervivencia, éxito, complicaciones y peérdidas) asi como de la carga
funcional precoz con las restauraciones prostodoncicas realizadas y el

seguimiento clinico de los implantes.
Se realizaron tablas de contingencia de todas las variables

cualitativas que fueron analizadas con el test de la chi-cuadrado, en cada

celda: frecuencia, porcentaje segun columnas.
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Las variables cuantitativas fueron analizadas segun el test de la
varianza, cuando la distribucion fué normal, respecto de todas las variables

cualitativas.

Prueba no paramétrica de las variables numéricas de distribucién no
normal respecto de todas las variables cualitativas. Se han utilizado el test
de la U de Mann-Whitney para las variables dicotémicas y el test de

Kruskal-Wallis para las variables con mas de dos categorias.
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RESULTADOS
1.PACIENTES

Un total de 40 pacientes fueron tratados con 103 implantes dentales
Frontier ® (Global Medical Implants, Barcelona, Espafia), con conexion
interna y superficie arenada y grabada para su posterior rehabilitacion con

su protesis correspondiente.

1.1. EDAD Y SEXO

Entre los 40 pacientes, 26 eran mujeres (60%) y 14 eran hombres
(40%). La edad media de los pacientes tratados era de 54,4 +11,7 afos
(rango: 24-71 afos)(Tabla 1).

La edad media de las mujeres era de 53,5+12,9 afios y de los
hombres era de 55,6 £ 9,7 afios. Estas diferencias no eran significativas
segun el anélisis de la varianza (ANOVA,; p=0,2861).

1.2. ANTECEDENTES PERIODONTALES.

De los pacientes tratados, el 15% (6 pacientes) tenian antecedentes
periodontales (Tabla 1). De los 103 implantes totales del estudio, en los
pacientes con antecedentes periodontales se insertaron 30 implantes
(29,1%).

La edad media de los pacientes con antecedentes periodontales era de
55,8+8,8 afios y de los los pacientes sin antecedentes periodontales era de
54,1 + 12,2 afios. Estas diferencias no eran significativas segun el analisis
de la varianza (ANOVA; p=0,1032).
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De los 6 pacientes con antecedentes periodontales, 4 pacientes (25%)

eran hombres y 2 pacientes (8,3%) eran mujeres (Tabla 2). No hubo

diferencias significativas segun el test de la chi-cuadrado (p=0,14812).

TABLA1
VARIABLES DEMOGRAFICAS Y CLINICAS

<50 afios 51-65 afios >65 afos Total
Edad 13 (32,5%) 18 (45%) 9 (22,5%) 40 (100%)
Hombres Mujeres Total
Sexo 16 (40%) 24 (60%) 40 (100%)
+ - Total
Antecedentes
Periodontales 6 (15%) 34 (85%) 40 (100%)
Fumadores No fumadores Total
Tabaco 8 (20%) 32 (80%) 40 (100%)
+ - Total
Enfermedades
sistemicas 8 (20%) 32 (80%) 40 (100%)
<95 meses >95 meses Total
Seguimiento 5 (20%) 1 (6,7%) 40 (100%)
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De los pacientes con antecedentes periodontales, 2 pacientes (15,4%)
tenian menos de 50 afios, 3 pacientes tenian entre 51-65 afios (16,7%) y 1
paciente tenia mas de 65 afios (11,1%)(Tabla 2). No hubo diferencias

significativas segun el test de la chi-cuadrado (p=0,92891).

TABLA 2
DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON ANTECEDENTES
PERIODONTALES

<50 afios 51-65 aflos >65 aflos Total
Edad 2 (15,4%) 3 (16,7%) 1(11,1%) 6 (15%)
Hombres Mujeres Total
Sexo 4 (25%) 2 (8,3%) 6 (15%)
Fumadores No fumadores Total
Tabaco 3 (37,5%) 3 (9,4%) 6 (15%)
+ - Total
Enfermedades
sistémicas 1 (12,5%) 5 (15,6%) 6 (15%)
<95 meses >95 meses Total
Seguimiento 5 (20%) 1 (6,7%) 6 (15%)
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De los pacientes con antecedentes periodontales, 3 pacientes (37,5%)
eran fumadores, y 3 pacientes no eran fumadores (9,4%)(Tabla 2). Hubo
diferencias significativas al relacionar los antecedentes periodontales con el
habito de fumar de los pacientes, segun el test de la chi-cuadrado
(p=0,04630).

De los pacientes con antecedentes periodontales, 1 paciente (12,5%)
tenia antecedentes médicos, y 5 pacientes no lo tenian (15,6%)(Tabla 2).
No hubo diferencias significativas, segun el test de la chi-cuadrado
(p=0,82478).

De los pacientes con antecedentes periodontales, 5 pacientes (20%)
tenian un seguimiento clinico menor de 95 meses, y 1 paciente (6,7%) tenia
un seguimiento clinico mayor de 95 meses(Tabla 2). No hubo diferencias

significativas, segun el test de la chi-cuadrado (p=0,25290).

1.3. ANTECEDENTES SISTEMICOS
1.3.1.Tabaco.

8 pacientes (20%) eran fumadores (Tabla 1). De los 103 implantes
totales del estudio, en los pacientes fumadores se insertaron 17 implantes
(16,5%).

De los 8 pacientes fumadores, 2 pacientes (15,4%) tenian menos de
50 afios, 6 pacientes tenian entre 51-65 afios (33,3%) y ningln paciente
tenia mas de 65 afios (0%) (Tabla 3). No hubo diferencias significativas
segun el test de la chi-cuadrado (p=0,10953).
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TABLA 3
DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES FUMADORES

<50 afios 51-65 aflos >65 aflos Total
Edad 2 (15,4%) 6 (33,3%) 0 (0%) 8 (20%)
Hombres Mujeres Total
Sexo 5 (31,3%) 3 (12,5%) 8 (20%)
+ - Total
Antecedentes
Periodontales 3 (50%) 5 (14,7%) 8 (20%)
+ - Total
Enfermedades
sistémicas 0 (0%) 8 (25%) 8 (20%)
<95 meses >95 meses Total
Seguimiento 7 (28%) 1 (6,7%) 8 (20%)

De los 8 pacientes fumadores, 5 pacientes eran varones (31,3%) y 3
eran mujeres (12,5%)(Tabla 3). No hubo diferencias significativas al
relacionar el consumo de tabaco con el sexo, segun el test de la chi-
cuadrado (p=0,14640).

De los 8 pacientes fumadores, 3 pacientes tenian antecedentes
periodontales (50%) y 5 no tenian antecedentes periodontales
(14,7%)(Tabla 3). Hubo diferencias significativas, segun el test de la chi-
cuadrado (p=0,04630).
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De los 8 pacientes fumadores, ningun paciente tenia antecedentes
médicos (0%) y 8 no tenian antecedentes médicos (25%)(Tabla 3). No
hubo diferencias significativas, segin el test de la chi-cuadrado
(p=0,11385).

De los pacientes fumadores, 7 pacientes (28%) tenian un seguimiento
clinico menor de 95 meses, y 1 paciente (6,7%) tenia un seguimiento
clinico mayor de 95 meses (Tabla 3). No hubo diferencias significativas,

segun el test de la chi-cuadrado (p=0,10247).

1.3.2. Enfermedades sistémicas.

8 pacientes (20%) presentaban alguna enfermedad sistémica (ej.
insuficiencia cardiaca, hipertensién arterial) aunque controlada (Tabla 1).
De los 103 implantes totales del estudio, en los pacientes con antecedentes

médicos se insertaron 36 implantes (35%).

TABLA4
DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON
ANTECEDENTES MEDICOS

<50 afios 51-65 afios >65 afos Total
Edad 1(7,7%) 3 (16,7%) 4 (44,4%) 8 (20%)
Hombres Mujeres Total
Sexo 3 (18,8%) 5 (20,8%) 8 (20%)
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De los 8 pacientes con antecedentes medicos, 1 paciente (7,7%)
tenian menos de 50 afios, 3 pacientes tenian entre 51-65 afios (16,7%) y 4
pacientes tenian méas de 65 afios (44,4%)(Tabla 4). No hubo diferencias

significativas segun el test de la chi-cuadrado (p=0, 09457).

De los 8 pacientes con antecedentes médicos, 3 pacientes eran
varones (18,8%) y 5 eran mujeres (20,8%)(Tabla 4). No hubo diferencias

significativas segun el test de la chi-cuadrado (p=0, 87180).

2. CIRUGIA.

En los 40 pacientes intervenidos, se realizaron las correspondientes
cirugias con la insercion de los 103 implantes. Todos los implantes fueron
insertados de forma diferida, tras un periodo minimo de 6 meses después de

la extraccion dental.

50 implantes (48,5%) fueron insertados en las mujeres mientras que

53 implantes (51,5%) se insertaron en los hombres.

70 implantes (68%) fueron insertados de forma sumergida (2
cirugias) mientras que 33 implantes (32%) se insertaron de forma no
sumergida (una cirugia). No hubo diferencias significativas segun el test de

la chi-cuadrado en relacion a la edad (p=0,10184) y el sexo (p=0,60376).

2.1. IMPLANTES.
2.1.1. Namero de implantes

Se insertaron un total de 103 implantes en los correspondientes 40
pacientes, lo que representa una media de 2,57 implantes por paciente
(Tabla 5).
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2.1.2. Longitud de implantes

Con respecto a la longitud, fueron insertados 66 implantes de 11,5
mm, 32 implantes de 10 mm, 3 implantes de 8 mm y 2 implantes de 13
mm (Tabla 5).

La relacion de la longitud de los implantes segin la edad de los
pacientes no mostrd diferencias significativas, segun el test de la chi-
cuadrado (p=0,59393).

La relacion de la longitud de los implantes segun el sexo de los
pacientes mostro diferencias significativas, segun el test de la chi-
cuadrado (p=0,00994).

TABLAS
DISTRIBUCION DE LOS IMPLANTES SEGUN
DIAMETRO Y LONGITUD

8 mm 10 mm 11.5mm 13 mm Total
Longitud 3 (2,9%) 32 (31,1%) 66 (64,1%) 2 (1,9%) 103 (100%)

3,3 mm 3,75 mm 425 mm Total
Diametro 6 (5,8%) 53 (51,5%) 44 (42,7%) 103 (100%)
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2.1.3. Didmetro de implantes
De los implantes utilizados, 6 fueron de 3,3 mm de didmetro; 53 de

3,75 mm de didmetro y 44 fueron de 4,25 mm de diametro (Tabla 5).

La relacion del diametro de los implantes segln la edad y el sexo de
los pacientes no mostraron diferencias significativas, segun el test de la
chi-cuadrado (p=0,14197) (p=0,11169).

2.1.4. Localizacién de implantes

Se insertaron un total de 103 implantes Frontier GMI ® en los
correspondientes 40 pacientes. 46 implantes (44,7%) fueron insertados en
el maxilar superior y 57 implantes (55,3%) en la mandibula. 37 implantes
(35,9%) fueron insertados en el sector anterior (sustitucion de incisivos y
caninos) y 66 implantes (64,1%) en el sector posterior (sustitucién de

premolares y molares) (Tabla 6).

TABLAG6
LOCALIZACION DE LOS IMPLANTES

Anterior Posterior Total
Maxilar 17 (36,9%) 29 (63,1%) 46 (44,7%)
Mandibula 20 (35,1%) 37 (64,9%) 57 (55,3%)
Total 37 (35,9%) 66 (64,1%) 103 (100%)
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3. PROTESIS SOBRE IMPLANTES.

Todos los pacientes tratados fueron rehabilitados mediante un
protocolo de carga funcional precoz. A las 6 semanas en la mandibulay a
las 8 semanas en el maxilar superior, en todos los pacientes tratados, se

realizé las correspondientes protesis.

Se realizaron 54 protesis en los 40 pacientes. 31 coronas unitarias
(57,4%), 15 protesis parciales fijas (27,8%), 5 sobredentaduras retenidas
por bolas (9,3%), 2 rehabilitaciones totales fijas (3,7%) y una
rehabilitacion total hibrida (1,8%)(Tabla 7).

TABLA 7
DISTRIBUCION DEL TIPO DE PROTESIS

Corona 31 (57,4%)
Puente fijo 15 (27,8%)
Sobredentadura 5(9,3%)
Rehabilitacion fija 2 (3,7%)
Protesis hibrida 1 (1,8%)
Total 54 (100%)

31 implantes (30,1%), fueron rehabilitados con coronas unitarias, 40
implantes (38,8%) fueron rehabilitados con protesis parciales fijas, 11

implantes (10,6%) fueron rehabilitados con sobredentaduras mandibulares,
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17 implantes (16,5%) fueron rehabilitados con rehabilitaciones fijas y 4

implantes (3,9%) con una prétesis completa hibrida.

De las 49 protesis fijas, 25 (51%) fueron cementadas y el resto, 24
(49%) fueron atornilladas. 60 implantes (58,2) fueron rehabilitados con
protesis cementada y 43 implantes (41,8%) fueron rehabilitados con

proétesis atornillada.

La distribucion del tipo de protesis segun la edad de los pacientes se
expone en la Tabla 8. Hubo diferencias significativas segun el test de la
chi-cuadrado (p=0,01052).

TABLA S8 ,
DISTRIBUCION DEL TIPO DE PROTESIS SEGUN
LA EDAD DE LOS PACIENTES

Edad <50 afos 51-65 afios  >65 afos Total
Corona 14 (77,8%) 10 (41,7%) 7 (58,3%) 31 (57,4%)
Puente fijo 4 (5,5%) 11 (45,8%) 0 (0%) 15 (27,8%)
Sobredentadura 0 (0%) 1 (4,1%) 4 (33,3%) 5(9,3%)
Rehabilitacion fija 0 (0%) 2 (8,3%) 0 (0%) 2 (3,7%)
Protesis hibrida 0 (0%) 0 (0%) 1 (8,3%) 1(1,8%)
Total 18 (45,1%) 24 (28,6%) 12 (26,4%) 54 (100%)
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La distribucion del tipo de prétesis segun el sexo de los pacientes se
expone en la Tabla 9. No hubo diferencias significativas segun el test de la
chi-cuadrado (p=0,07275).

TABLA 9 ,
DISTRIBUCION DEL TIPO DE PROTESIS SEGUN
EL SEXO DE LOS PACIENTES

Sexo Mujeres Hombres Total
Corona 18 (52,9%) 13 (65%) 31 (57,4%)
Puente fijo 12 (35,3%) 3 (15%) 15 (27,8%)
Sobredentadura 4 (11,7%) 1 (5%) 5 (9,3%)
Rehabilitacion fija 0 (0%) 2 (10%) 2 (3,7%)
Protesis hibrida 0 (0%) 1 (5%) 1(1,8%)
Total 34 (53,8%) 20 (46,2%) 54 (100%)

4. SEGUIMIENTO CLINICO

El seguimiento medio de los tratamientos con implantes en los
pacientes estudiados ha sido de 92,2 £5,8 meses con un rango entre 72 y
100 meses. (Tabla 10). 25 pacientes (62,5%) fueron seguidos entre 72 y 95
meses y 15 pacientes (37,5%) fueron seguidos entre 95 y 100 meses.

De los 103 implantes totales del presente estudio, 55 implantes
(53,4%) fueron seguidos entre 72 y 95 meses y 48 implantes (46,6%)

fueron seguidos entre 95 y 100 meses.
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La distribucién de los pacientes segun la edad y el seguimiento

clinico se expresa en la Tabla 10. No hubo diferencias significativas segun
el test de la chi-cuadrado (p=0, 73514).

TABLA 10

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN EL SEGUIMIENTO
CLINICO, EDAD Y SEXO

Edad

<95 meses

>95 meses

Sexo

<95 meses

>95 meses

<50 afios

7 (53,8%)

6 (42,6%)

Mujeres

13 (54,2%)

11 (45,8%)

51-65 afos

12 (66,7%)

6 (33,3%)

>65 afos Total
6 (66,7%) 25 (62,5%)
3 (33,3%) 15 (37,5%)
Hombres Total
12 (75%) 25 (62,5%)

4 (25%) 15 (37,5%)

La distribucion de los pacientes segun el sexo y el seguimiento

clinico se expresa en la Tabla 10. No hubo diferencias significativas segun
el test de la chi-cuadrado (p=0,18242).

4.1. PERDIDA DE HUESO MARGINAL

La pérdida media de hueso marginal fue de 0,99 + 0,84 mm (rango: 0

mm y 3,5 mm) (Tabla 11). En 29 pacientes (72,5%) con 58 implantes
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(56,3%) la pérdida de hueso marginal fué menor de 1 mm (rango: 0-0,99

mm).

En los pacientes menores de 50 afios, la pérdida de hueso marginal
media fué de 0,78 £ 0,82 mm, entre los pacientes de 51-65 afios, fue de
1,15 = 0,93 mm, mientras que en los pacientes mayores de 65 afios, la
pérdida de hueso marginal media fué de 0,76 + 0,44 mm (Tabla 11). Hubo

diferencias significativas segun el test de Kruskal-Wallis (p=0,0211).

En los hombres, la pérdida de hueso marginal media fué de 1,13
+0,90 mm. En las mujeres, la pérdida de hueso marginal media fué de
0,83+ 0,74mm (Tabla 11). No hubo diferencias significativas segun el test
de la U de Mann-Whitney (p=0,1239).

En los pacientes con antecedentes periodontales, la pérdida de hueso
marginal media fué de 1,35+0,98 mm, mientras que en los pacientes no
periodontales fué de 0,84+0,73 mm. Estas diferencias fueron significativas
segun el test de la U de Mann-Whitney (p=0, 0037) (Tabla 11).

En los pacientes fumadores hubo mayor pérdida de hueso marginal
(1,69£1,30 mm) que en los pacientes no fumadores (0,86+£0,66 mm). Estas
diferencias fueron significativas segun el test de la U de Mann-Whitney
(p=0, 0069) (Tabla 11).

En los pacientes con antecedentes médicos hubo menor pérdida de
hueso marginal (0,97£0,49 mm) que en los pacientes sin antecedentes
médicos (0,99+£0,98 mm). Estas diferencias fueron significativas segun el
test de la U de Mann-Whitney (p=0, 0452) (Tabla 11).
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PERDIDA DE HUESO MARGINAL

<50 afios 51-65 afios > 65 afos Total
Edad 0,78+0,82 mm 1,15+0,93 mm 0,76+0,44 mm 0,99 £ 0,84 mm
Hombres Mujeres Total
Sexo 1,13 +£0,90 mm 0,83+ 0,74mm 0,99 + 0,84 mm
+ - Total
Antecedentes
Periodontales 1,35+0,98 mm 0,84+0,73 mm 0,99 £ 0,84 mm
Fumadores No fumadores Total
Tabaco 1,69+1,30 mm 0,86+0,66 mm 0,99 + 0,84 mm
+ - Total
Antecedentes
Médicos 0,97+0,49 mm 0,99+0,98 mm 0,99 + 0,84 mm
1 cirugia 2 cirugias Total
Cirugia 0,80+0,75 mm 1,07+0,86 mm 0,99 + 0,84 mm
3,3 mm 3,75 mm 4,25 mm Total
Diametro 1,30+1,38 mm 1,00+0,79 mm 0,92+0,82 mm 0,99 + 0,84 mm
8 mm 10 mm 11,5 mm 13 mm Total
Longitud 1,01+0,53 mm  1,03+0,90 mm 0,99+0,82 mm Omm 0,99 + 0,84 mm

Coronas Puentes fijos  Sobredentadura
Protesis 0,71+1,05mm  1,12+0,98 mm

Atornillada Cementada
Conexion 1,2541,22 mm 0,86+0,60 mm

<95 meses >95 meses
Seguimiento 1,1141,08 mm 0,85+0,43 mm

Rehabilitacion
0,90+0,46 mm 1,10+258 mm 1,08 +0,75mm 0,99 + 0,84 mm

Hibrida Total

Total
0,99 + 0,84 mm

Total
0,99 + 0,84 mm
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En los pacientes intervenidos con una cirugia de insercion de
implantes hubo menor pérdida de hueso marginal (0,80+0,75 mm) que en
los pacientes intervenidos con 2 cirugias (1,07+0,86 mm). Estas diferencias
fueron significativas segun el test de la U de Mann-Whitney (p=0, 0320)
(Tabla 11).

En los implantes con diametro de 3,3 mm hubo mayor pérdida de
hueso marginal (1,30+1,38 mm) que en los implantes de diametro de 3,75
mm (1,00£0,79 mm) y de 4,25 mm (0,92+0,82 mm). Estas diferencias no
fueron significativas segun el test de la U de Mann-Whitney (p=0, 8516)
(Tabla 11).

En los implantes con longitud de 8 mm, la pérdida de hueso marginal
fué de 1,01+£0,53 mm; en los de 10 mm fue de 1,03+0,90 mm; en los de
11,5 mm fué de 0,99+0,82 mm y en los de 13 mm fué de 0 mm. Estas
diferencias no fueron significativas segun el test de la U de Mann-Whitney
(p=0,3738) (Tabla 11).

En los implantes con proétesis atornillada hubo mayor pérdida de
hueso marginal (1,25£1,22 mm) que en los implantes con protesis
cementada (0,86+0,60 mm). Estas diferencias no fueron significativas
segun el test de la U de Mann-Whitney (p=0, 3763) (Tabla 11).

En los implantes con coronas unitarias la pérdida de hueso marginal
fue de 0,71+1,05 mm; en los implantes con puentes fijos, fué de
1,1240,98 mm; en los implantes con sobredentaduras, fué de 0,90+0,46

mm; en los implantes con rehabilitaciones fijas fué de 1,10£2,58 mm; y en
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los implantes con protesis hibrida fue de 1,08+0,75 mm. Estas diferencias

fueron significativas segun el test de Kruskal-Walis (p=0,0008) (Tabla 11).

En los implantes con un tiempo de seguimiento clinico menor de 95
meses la pérdida de hueso marginal fae de 1,11+£1,08 mm), mientras que
que en los de seguimiento mayor de 95 meses fué de 0,85+0,43 mm). Estas
diferencias no fueron significativas segun el test de la U de Mann-Whitney
(p=0, 4760) (Tabla 11).

5. COMPLICACIONES
5.1. COMPLICACIONES INMEDIATAS

Las complicaciones inmediatas fueron esencialmente quirdrgicas,
relacionadas con la cirugia de insercion de los implantes, afectaron a 4
pacientes (10%). Hubo un caso de parestesia mandibular transitoria, un
caso de hematoma mandibular, un caso de dolor postoperatorio y un caso

de fenestracion vestibular anterior en el maxilar superior.

También como complicaciones inmediatas, se perdié un implante
(0,9%) en un paciente (2,5%) que presentd movilidad a la exploracion
clinica durante la fase de cicatrizacion libre de carga funcional y fué

extraido.
La distribucion de las complicaciones segun la edad de los pacientes

se expone en la Tabla 12. No hubo diferencias significativas segun el test
de la chi-cuadrado (p=0,85845).
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La distribucion de las complicaciones segun el sexo de los pacientes
se expone en la Tabla 12. No hubo diferencias significativas segun el test
de la chi-cuadrado (p=0, 11982).

TABLA 12
DISTRIBUCION DE LAS COMPLICACIONES INMEDIATAS

Edad <50 afios 51-65afios > 65 afnos Total
1 (7,7%) 3 (16,7%) 1(11,1%) 5 (12,5%)
Sexo Hombres Mujeres Total
1 (6,3%) 4 (16,7%) 5 (12,5%)

5.2. FRACASOS. PERDIDA DE LOS IMPLANTES

En 4 pacientes de los 40 tratados (10%) se perdieron 4 implantes
(3,8%) (Tabla 13). Un implante se perdio de forma inmediata después de la
cirugia y 3 implantes se perdieron después de la oseointegracion y carga

funcional a largo plazo.

De los 46 implantes insertados en el maxilar superior, 2 implantes
(4,3%) se perdieron, mientras que de los 57 implantes insertados en la
mandibula, 2 fracasaron (3,5%)(Tabla 13).

De los 4 implantes perdidos, 2 implantes (3,7%) se perdieron, en los
hombres y 2 implantes se perdieron en las mujeres (4%)(Tabla 13). No
hubo diferencias significativas segun el test de la chi-cuadrado
(p=0,52385).
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PERDIDA DE IMPLANTES

Edad

Sexo

Antecedentes
Periodontales

Tabaco

Antecedentes
Médicos

Cirugia

Localizacion

Diametro

Longitud

Prétesis

Conexion

Seguimiento

<50 afios
2 (8,7%)

Hombres
2 (3,7%)

+
2 (6,7%)

Fumadores
2 (11,7%)

+
0 (0%)

1 cirugia
2 (6,1%)

Maxilar

2 (4,3%)

3,3mm
0

10 mm
3(9,3%

Coronas
3 (9,6%)

Atornillada
2 (6,2%)

<95 meses
3 (5,4%)

51-65 afios >
0 (0%)

Mujeres
2 (4%)

2 (2,7%)

No fumadores
2 (2,3%)

4 (5,9%)

2 cirugias
2 (2,9%)

Mandibula
2 (3,5%)

3,75 mm
1(1,9%)

11,5 mm
1 (1,5%)

Otras protesis
0 (0%)

Cementada
1 (1,7%)

>95 meses
1 (2,1%)

Total
4 (3,8%)

65 afios
2 (8,3%)

Total
4 (3,8%)

Total
4 (3,8%)

Total
4 (3,8%)

Total
4 (3,8%)

Total
4 (3,8%)

Total
4 (3,8%)

Total
4 (3,8%)

4,25 mm
3 (6,8%)

Total
4 (3,8%)

Total
3 (2,9%)

Total
3 (2,9%)

Total
4 (3,8%)
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De los 4 implantes perdidos, 2 implantes (8,7%) se perdieron, en los
pacientes con menos de 50 afios y 2 implantes se perdieron en los mayores
de 65 afios (8,3%) (Tabla 13). No hubo diferencias significativas segun el
test de la chi-cuadrado (p=0,11410).

De los 4 implantes perdidos, 2 implantes (6,7%) se perdieron, en los
pacientes con antecedentes periodontales y 2 implantes se perdieron en los
pacientes sin antecedentes periodontales (2,7%)(Tabla 13). No hubo

diferencias significativas segun el test de la chi-cuadrado (p=0,14638).

De los 4 implantes perdidos, 2 implantes (11,7%) se perdieron, en los
pacientes fumadores y 2 implantes se perdieron en los pacientes no
fumadores (2,3%)(Tabla 13). No hubo diferencias significativas segun el
test de la chi-cuadrado (p=0,42553).

De los 4 implantes perdidos, todos se perdieron en los pacientes sin
antecedentes medicos (5,9%)(Tabla 13). No hubo diferencias significativas

segun el test de la chi-cuadrado (p=0,19756).

De los 4 implantes perdidos, 2 implantes (6,1%) se perdieron, en los
pacientes intervenidos con una cirugia y 2 implantes se perdieron en los
pacientes intervenidos con dos cirugias (2,9%)(Tabla 13). No hubo

diferencias significativas segun el test de la chi-cuadrado (p=0,43232).

De los 4 implantes perdidos, 3 implantes (6,8%) de diametro 4,25
mm se perdieron y un implante de 3,75 mm (1,9%)(Tabla 13). No hubo
diferencias significativas segun el test de la chi-cuadrado (p=0,67298).
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De los 4 implantes perdidos, 3 implantes (9,3%) de longitud 10 mm
se perdieron y un implante (1,5%) de 11,5 mm (Tabla 13). No hubo

diferencias significativas segun el test de la chi-cuadrado (p=0,76035).

De los 3 implantes perdidos rehabilitados con sus protesis, los 3
implantes perdidos fueron con coronas unitarias (9,6%)(Tabla 13). No hubo

diferencias significativas segun el test de la chi-cuadrado (p=0,06911).

De los 3 implantes perdidos rehabilitados con sus proétesis, un
implante (1,7%) con protesis cementada se perdido y 2 implantes con
protesis atornillada (6,2%)(Tabla 13). No hubo diferencias significativas

segun el test de la chi-cuadrado (p=0,23845).

De los 4 implantes perdidos, 3 implantes (5,4%) se perdieron, en los
pacientes con un seguimiento menor de 95 meses y 1 implante se perdio en
un paciente con mas de 95 meses (2,1%)(Tabla 13). No hubo diferencias

significativas segun el test de la chi-cuadrado (p=0,10055).

5.3. PERIIMPLANTITIS
En 7 pacientes de los 40 tratados (17,5%) se observo periimplantitis
en 11 implantes (10,6%) (Tabla 14).

De los 11 implantes afectados con periimplantitis, 1 implante (4,3%)
se observo en un paciente de menos de 50 afios, 9 implantes (16,1%) en
pacientes de 51-65 afios, y un implante (4,2%) en un paciente mayor de 65
afios (Tabla 14). Estas diferencias no eran significativas segun el test de la
chi-cuadrado (p=0,15408).
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TABLA 14
PERIIMPLANTITIS

Edad

Sexo

Ant. Periodontales

Tabaco

Ant. Médicos

Cirugia

Localizacion

Localizacion

Diametro

Longitud

Protesis

Conexion

Seguimiento

<50 afios 51-65 afios > 65 afos Total
1 (4,3%) 9 (16,1%) 1 (4,2%) 11 (10,7%)
Hombres Mujeres Total
4 (13,2%) 7 (8%) 11 (10,7%)
+ - Total
4 (13,3%) 7 (9,6%) 11 (10,7%)
Fumadores No fumadores Total
5 (29,4%) 6 (7%) 11 (10,7%)
+ - Total
2 (5,6%) 9 (13,4%) 11 (10,7%)
1 cirugia 2 cirugias Total
2 (9,1%) 8 (11,4%) 11 (10,7%)
Maxilar Mandibula Total
4 (8,7%) 7 (12,3%) 11 (10,7%)
Anterior Posterior Total
3 (8,1%) 8 (12,1%) 11 (10,7%)
3,3mm 3,75 mm 4,25 mm Total
0 7 (13,2%) 4 (9,1%) 11 (10,7%)
8 mm 10 mm 11,5 mm Total
1 (33,3%) 2 (6,3%) 8 (12,1%) 11 (10,7%)
Corona  Puente fijo Sobredentadura  Hibrida Total
2(7,4%) 6 (19,4%) 1(9,1%) 2(11,8%) 11 (10,7%)
Atornillada Cementada Total
6 (18,6%) 5 (8,3%) 11 (10,7%)
<95 meses >95 meses Total
10 (18,2%) 1(2,1%) 11 (10,7%)
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De los 11 implantes afectados con periimplantitis, 7 implantes (8%)
se observaron en mujeres y 4 implantes (13,2%) en hombres (Tabla 14).
Estas diferencias no eran significativas segun el test de la chi-cuadrado
(p=0,39242).

De los 11 implantes afectados con periimplantitis, 7 implantes
(9,6%) se observaron en pacientes sin antecedentes periodontales y 4
implantes (13,3%) en pacientes con antecedentes periodontales (Tabla 14).
Estas diferencias no eran significativas segun el test de la chi-cuadrado
(p=0,57615).

De los 11 implantes afectados con periimplantitis, 5 implantes
(29,4%) se observaron en pacientes fumadores y 6 implantes (7%) en
pacientes no fumadores (Tabla 14). Estas diferencias eran significativas

segun el test de la chi-cuadrado (p=0,00621).

De los 11 implantes afectados con periimplantitis, 2 implantes
(5,6%) se observaron en pacientes con antecedentes médicos y 9 implantes
(13,4%) en pacientes sin antecedentes médicos (Tabla 14). Estas
diferencias no eran significativas segun el test de la chi-cuadrado
(p=0,21712).

De los 11 implantes afectados con periimplantitis, 3 implantes
(9,1%) se observaron en pacientes intervenidos con una cirugia y 8
implantes (11,4%) en pacientes intervenidos con dos cirugias (Tabla 14).
Estas diferencias no eran significativas segun el test de la chi-cuadrado
(p=0,72001).
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De los 11 implantes afectados con periimplantitis, 7 casos (12,3%) se
observaron en implantes mandibulares y 4 casos (8,7%) se observaron en
implantes maxilares (Tabla 14). Estas diferencias no eran significativas

segun el test de la chi-cuadrado (p=0,55811).

De los 11 implantes afectados con periimplantitis, 8 casos (12,1%) se
observaron en implantes posteriores y 3 casos (8,1%) se observaron en
implantes anteriores (Tabla 14). Estas diferencias no eran significativas

segun el test de la chi-cuadrado (p=0,52694).

Con respecto al diametro de los implantes, de los 11 implantes
afectados con periimplantitis, 7 casos (13,2%) se observaron en implantes
de 3,75 mm y 4 casos (9,1%) se observaron en implantes de 4,25 mm
(Tabla 14). Estas diferencias no eran significativas segun el test de la chi-
cuadrado (p=0,55187).

Con respecto a la longitud de los implantes, de los 11 implantes
afectados con periimplantitis, 1 caso (33,3%) se observaron en implantes
de 8 mm, 2 casos en implantes de 10 mm (6,3%) y 8 casos (12,1%) se
observaron en implantes de 11,5 mm (Tabla 14). Estas diferencias no eran

significativas segun el test de la chi-cuadrado (p=0,61709).

De los 11 implantes afectados con periimplantitis, 2 implantes
(7,4%) se observaron en pacientes rehabilitados con coronas unitarias, 6
implantes (19,4%) se observaron en pacientes rehabilitados con puentes
fijso, 1 implante (9,1%) se observd en un paciente rehabilitado con

sobredentadura y 2 implantes (11,8%) se observaron en el paciente
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rehabilitado con proétesis hibrida (Tabla 14). Estas diferencias no eran

significativas segun el test de la chi-cuadrado (p=0,30502).

De los 11 implantes afectados con periimplantitis, 5 implantes
(8,3%) se observaron en pacientes rehabilitados con protesis fija cementada
y 6 implantes (18,6%) se observaron en pacientes rehabilitados con protesis
fija atornillada (Tabla 14). Estas diferencias no eran significativas segln el
test de la chi-cuadrado (p=0,28453).

De los 11 implantes afectados con periimplantitis, 10 casos (18,2%)
se observaron en implantes con un seguimiento menor de 95 meses y 1
caso (2,1%) se observd en un implante con un seguimiento mayor de 95
meses (Tabla 14). Estas diferencias eran significativas segun el test de la
chi-cuadrado (p=0,00832).

5.4. COMPLICACIONES PROSTODONCICAS

En 6 protesis (11,1%) de los 54 realizadas, se reportaron
complicaciones prostodoncicas relacionadas con el descementado de la
protesis fija (4 pacientes), cambio de ataches de sobredentadura (1

paciente) y aflojamiento de tornillo protésico (1 paciente).

De las 4 proétesis descementadas, 2 protesis (8%) presentaban un
seguimiento menor de 95 meses y otras 2 protesis (13,3%) presentaban un
seguimiento mayor de 95 meses. No hubo diferencias significativas seguin
el test de la chi-cuadrado (p=0,88948).
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De los 4 protesis descementadas, 3 protesis eran puentes fijos (20%)
y una protesis era una corona unitaria (3,2%). No hubo diferencias

significativas segun el test de la chi-cuadrado (p=0,26814).
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El objetivo fundamental del presente estudio clinico prospectivo era
obtener y mantener una nivel favorable de oseointegracion de los
implantes con conexion interna y superficie arenada y grabada, y una
estabilidad de los tejidos blandos periimplantarios para conseguir unos
buenos resultados funcionales y estéticos mediante la carga precoz con sus

correspondientes protesis.

En este sentido, los hallazgos clinicos del presente estudio, indican
una tasa de exito del 96,2%, lo que confirma la eficacia de la carga precoz
con las diversas protesis correspondientes de los implantes dentales
utilizados con un disefio macroscopico de conexién interna y una
superficie arenada y grabada, insertados mediante una o dos cirugias, en los
pacientes con pérdidas dentales unitarias, parciales y totales. En el presente
trabajo de investigacion doctoral se muestran los resultados a 7,7 afos,
aunque el objetivo es continuar el seguimiento clinico de los pacientes a

maés largo plazo.

1.PACIENTES

El éxito elevado del presente estudio de investigacion doctoral a 7,7
afios en primer lugar esté relacionado con la seleccion de los pacientes, su
diagndstico y la planificacion de tratamiento. Todos los pacientes
seleccionados fueron adultos que desde un punto de vista medico, no
padecian enfermedades sistémicas graves que pudieran comprometer la

oseointegracion y el resultado del tratamiento implantolégico.

Entre los 40 pacientes del estudio de investigacion doctoral, 8

pacientes (20%) presentaban alguna enfermedad sistémica (ej. hipertension
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arterial, diabetes) aunque controlada. Este porcentaje de pacientes con
trastornos médicos no es demasiado elevado, teniendo en cuenta que la
edad media de los pacientes era de 54,4 afos (rango: 24-71 afos). La
mayoria de los estudios que comprenden pacientes mas mayores presentan

también un incremento en la prevalencia de patologia sistémica.

El perfil médico y farmacoldgico de los pacientes adultos que van a
ser tratados con implantes debe ser evaluado porque algunas enfermedades
sistemicas o sus medicaciones pueden interferir en la respuesta a la cirugia
de implantes de forma desfavorable 6. Es necesario, evitar o reducir las
posibles complicaciones especialmente, quirurgicas, y en la mayoria de los
casos puede ser recomendable para conocer el grado de afectacion de la
salud general del paciente consultar con su médico de cabecera o

especialista de su patologia .

En los casos de pacientes adultos con una patologia sistémica
controlada (ej. diabetes), los resultados globales del tratamiento con
implantes parecen demostrar que mediante un protocolo clinico adecuado
que englobe los diversos procedimientos quirurgicos y prostoddncicos, se
puede conseguir y mantener una oseointegracion favorable de los
implantes a largo plazo tanto en los pacientes diabéticos como en los no
diabéticos sin diferencia en la tasa de exito ni en la prevalencia de

complicaciones 4.

Entre los 40 pacientes que fueron tratados en el presente estudio, 8
pacientes (20%) eran fumadores, lo que significa que uno de cada 5
pacientes era fumador. El consumo de tabaco constituye un factor

importante de riesgo para el tratamiento con implantes, ya que reduce la
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tasa de oseointegracion y estd relacionado directamente con un mayor

numero de fracasos 148-149,

El tabaco afecta a los tejidos periimplantarios e incrementa la
incidencia de mucositis y periimplantitis. De hecho, el tabaco modifica la
microbiota periimplantaria hacia unos patrones de mayor crecimiento de
especies mas patdgenas y agresivas **°. Ademas, los pacientes fumadores
presentan mayores niveles de placa y de profundidad de sondaje
preiimplantario que incrementan asi mismo los niveles de pérdida Osea
marginal en los implantes, independientemente de su localizacion en los

maxilares 1,

Entre los 40 pacientes del presente estudio de investigacion doctoral,
8 pacientes (20%) eran edéntulos totales. Estos pacientes fueron tratados
con rehabilitaciones fijas y /o sobredentaduras. En los comienzos de la
implantologia oral, el tratamiento con implantes fué desarrollado para
rehabilitar a los pacientes edéntulos totales. Tanto la protesis hibrida, como
la rehabilitacion fija como las sobredentaduras constituyeron protocolos
prostodéncios con unas altas tasas de éxito 37-39103-104  posteriormente, el
tratamiento con implantes se incorporo a la rehabilitacion de pacientes con

pérdidas dentales unitarias y parciales 143144,

Todos los pacientes fueron evaluados y diagnosticados de forma
integral previamente al tratamiento con implantes. Ademas del examen
sisttmico y clinico se realizO un diagnostico radiologico por
ortopantomografia y/o CBCT segun el grado de reabsorcion ésea y la

complejidad de cada caso clinico, de acuerdo al tipo de edentulismo
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unitario, parcial y total (seleccion y posicion del nimero de implantes) y a

la seleccidn de las protesis correspondientes.

El diagndstico radiologico es fundamental en la planificacion
quirurgica y prostodéncica del tratamiento con implantes dentales. El
implantélogo debe evaluar la disponibilidad y la calidad 6seas de los
rebordes alveolares en los maxilares para la insercion tridimensional de los
implantes con un perfil de emergencia favorable para su carga funcional

prostodéncica con criterios funcionales y estéticos %213,

Las radiografias periapicales siguen siendo muy validas en los
controles periodicos de los implantes unitarios, también para evaluar la
pérdida 6sea marginal y las lesiones periimplantarias en los implantes
ofreciendo iméagenes nitidas de la respuesta tisular 6sea a corto, medio y
largo plazo, que proporcionan al implantélogo una informacion detallada

con la exploracion clinica de la evolucion del tratamiento 2,

La ortopantomografia ofrece una vision panoramica de las
estructuras 6seas maxilares. Requiere en primer lugar la posicion éptima
del paciente para conseguir evitar posibles errores sagitales en las imagenes
obtenidas, sobre todo en los pacientes edéntulos totales. La radiografia
panordmica presenta informacion visual de la altura Osea, las estructuras
vitales y las condiciones patologicas que pueden aparecer en los maxilares
parcia o totalmente edéntulos. Sin embargo, esta técnica radioldgica
presenta la desventaja de la distorsion de la estructuras visualizadas y su

mangnificacion entre un 20-30% 3,
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La CBCT constituye la técnica radioldgica especificamente disefiada
para el diagnostico y planificacion del tratamiento con implantes. Los
diferentes cortes tomogréaficos ofrecen multiples iméagenes que informan al
implantdlogo de las caracteristicas anatomicas del maxilar o de la
mandibula a tratar para el enfoque basico o complejo de la cirugia para

lograr la técnica menos invasiva o traumatica para el paciente %3,

La CBCT proporcional al profesional, la base diagndstica necesaria
para establecer una planificacion de tratamiento con la elaboracion de una
ferula quirtrgica guiada para asegurar la insercion de los implantes, y
poder disponer, incluso, de los aditamentos prostoddncicos para realizar
una carga inmediata, segun el diagnostico individual establecido de

acuerdo a la valoracion integral del paciente seleccionado 41,

2. CIRUGIA

Después del diagndstico y la planificacion, la segunda fase del
tratamiento con implantes es la cirugia que comprende todos los aspectos
peroperatorios relacionados con la instrumentalizacion e insercion de los
implantes, segun la técnica quirdrgica mas recomendable seleccionada por
el implantdlogo de acuerdo a la valoracion individualizada de cada

paciente.

En el presente estudio, de los 103 implantes insertados, 70 implantes
(68%) fueron insertados de forma sumergida (2 fases) mientras 33
implantes (32%) se insertaron de forma no sumergida (una fase),
demostrando que ambas técnicas quirdrgicas después de un periodo de
seguimiento clinico de mas de 7 afios, presentaron una elevada tasa de éxito
(97,2% vs 93,9%).
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Aunque en el protocolo clasico del grupo sueco de Branemark se
recomendaba la realizacion de 2 cirugias con la insercién sumergida de los
implantes, como un requisito para conseguir su oseointegracion; sin
embargo la experiencia clinica acumulada en las uUltimas décadas,
fundamentalmente, por la escuela suiza, demuestra que la técnica no
sumergida (1 cirugia) proporciona, asi mismo, una buena respuesta tisular

6sea y de los tejidos blandos 33,

La valoracion clinica y el seguimiento a largo plazo de ambas
técnicas quirargicas, sumergida-2 fases y no sumergida-1 fase, indican que
los resultados funcionales y estéticos con los diferentes sistemas de
implantes son muy aceptables 3%, De hecho, se han comparado los
resultados clinicos de los implantes Branemark insertados con ambos
procedimientos (1 o 2 fases quirdrgicas) sin diferencias de supervivencia y

éxito, lo que indica que ambas técnicas son igualmente predecibles °°,

Ambas técnicas quirdrgicas para la insercion de los implantes,
sumergida y no sumergida, presentan resultados similares como demuestra
la evidencia cientifica publicada 137-138140.143.15% 'No obstante, la técnica no
sumergida o de una cirugia ha ido ganando popularidad y prestigio entre
los implantélogos porque reduce las intervenciones quirurgicas al paciente,
y los tejidos periimplantarios cicatrizan mas favorablemente para la

posterior rehabilitacion prostoddncica *’.

El presente estudio muestra los hallazgos clinicos de la utilizacion de
los implantes en ambos maxilares, de los 103 implantes insertados, el
55,3% (57 implantes) fue insertado en la mandibula y el 44,7% (46
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implantes) en el maxilar superior. Algunos estudios han expresado que las
tasas de supervivencia y éxito de los implantes son menores en el maxilar
superior que en la mandibula 81, Incluso se ha demostrado en revisiones
sistematicas, el doble de fracasos en los implantes insertados en el maxilar

superior comparados con la mandibula .

En el presente estudio, de los 46 implantes insertados en el maxilar
superior, 2 implantes (4,3%) se perdieron, mientras que de los 57 implantes
insertados en la mandibula, 2 fracasaron (3,5%). Ademas, en el presente
estudio, la mayoria de los pacientes presentaban pérdidas unitarias o
parciales y la presencia de dientes naturales adyacentes a los implantes
pueden ayudar a impedir o retrasar la reabsorcion alveolar, y pueden
favorecer una proteccion oclusal comparados con los implantes insertados

para la rehabilitacion de tramos edéntulos totales 27-%8,

El presente estudio de investigacion doctoral describe los resultados
clinicos de la utilizacion de los implantes en sectores anteriores (incisivos y
caninos) y posteriores (premolares y molares) tanto en el maxilar superior
como en la mandibula. En este sentido, de los 103 implantes insertados, 66
implantes (64,1%) fueron insertados en el sector posterior y 37 implantes

(35,9%) en el sector anterior.

El sector posterior representa el area ideal para valorar el éxito
biomecanico de los implantes porque son sometidos a mayores fuerzas
masticatorias y las cargas oclusales y parafuncionales se concentran mas en
esta region 28114144 En este sentido, los implantes de didmetro mas ancho

pueden suponer una alternativa ya que consiguen una mayor interfase
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titanio-hueso y son mas resistentes que los implantes estandares, ademas de

que también favorecen la estética con un buen perfil de emergencia .

En el sector anterior, el compromiso estético con gran importancia de
los tejidos duros y blandos periimplantarios, ya que los implantes suelen
sustituir dientes anteriores que se han perdido por traumatismos, fracasos
endoddncicos o enfermedad periodontal avanzada. En estos casos, los
implantes representan la mejor terapéutica actual porque las coronas
unitarias implantosoportadas ofrecen una buena funcién y estética, y la

respuesta del paciente al tratamiento es muy positiva 7114143,

3. IMPLANTES

La estructura y el disefio macroscépico de los implantes puede estar
también relacionado con el éxito del tratamiento 1163, En el presente
estudio, los implantes presentaban longitudes entre 8 y 13 mm vy el
diametro variaba entre los 3,3 mmy los 4,25 mm, aunque la mayoria de los

implantes tenian caracteristicas macroscopicas estandar.

De hecho, la longitud de los implantes puede influir en el éxito de los
tratamientos, es decir, a mayor longitud del implante dental, existird una
mayor superficie de contacto, lo que permitira aumentar el ratio de contacto
entre hueso e implante, por ejemplo, un implante de 10 mm aumenta un

30% su area de contacto respecto a un implante de 7 mm 1°2,

Tambien influye en la oseointegracion el didmetro del implante
dental. Al igual que la longitud, un mayor didmetro implantario asegura
una mayor superficie de contacto con el hueso, lo que asegurard una mejor

respuesta biomecanica. Los estudios sefialan que el aumento de didmetro
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influye mas positivamente en la integracion del implante que el aumento de
la longitud del mismo, pero no es capaz de compensar la falta de longitud

de los implantes cortos 2,

Los implantes con un diametro reducido o estrecho suelen presentar
maés fracasos, probablemente debido a su menor area de contacto hueso-
implante, pero sobre todo, a que son insertados en areas mas
comprometidas de volumen y/o calidad 6sea con menor estabilidad
primaria y con peores condiciones biomecanicas para su carga funcional,

por lo que pueden ser mas frecuentes su fractura 162,

En el presente estudio doctoral, la longitud y el diametro de los
implantes no estaba relacionados con su exito. Todos los implantes
presentaron una tasa de éxito superior al 90%. Los implantes con longitud
de 11,5 mm y diametro de 3,75% presentaron un éxito superior al 98%. Los
implantes mas cortos (10 mm) y de diametro mayor (4,25 mm) presentaron

unas tasas de éxito algo menores, del 90,7% Yy del 93,2%, respectivamente.

Ademéas de la calidad 6sea y la técnica quirdrgica, el disefio
macroscopico de los implantes es también muy importante para conseguir
una buena estabilidad primaria después de la cirugia . La capacidad
autorroscante y el disefio conico puede proporcionar un buen anclaje en el
hueso alveolar y obtener un buen contacto hueso-implante después del

fresado 163,

El macrodisefio de los implantes y su influencia en los resultados
clinicos del tratamiento debe ser interpretado por el implantélogo en su

integridad. La estabilidad primaria Optima y la concentracion de estrés
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biomecanico son resultado de factores bioldgicos y mecénicos. Desde un
punto de vista global, las caracteristicas del disefio del implantes puede ser

influenciadas positiva o negativamente por otras variables 164,

Entre las caracteristicas macroscopicas de los implantes, su didametro
puede también influir en la respuesta 0sea y en la preservacion de los
tejidos periimplantarios. La pérdida de hueso marginal representa un
parametro biologico y clinico importante para definir el éxito a largo plazo
de los implantes. En este sentido, en el presente estudio a 7,7 afios, la
pérdida de hueso crestal media fue de 0,99 £ 0,84 mm. El diametro de los
implantes no influyo significativamente en la respuesta 6sea, aungue los
mejores niveles se obtuvieron en los implantes de 4,25 mm (0,92 + 0,82
mm) y la mayor pérdida 6sea se describio en los implantes de didmetro
reducido de 3,3 mm (1,30 £ 1,38 mm).

Aunque los estudios experimentales demuestren la importancia del
disefio macroscopico de los implantes, el implantélogo no debe olvidar que
estos resultados no pueden extrapolarse completamente a la clinica. Cada
paciente que es tratado con implantes, representa un individuo Unico y
singular con unas condiciones bioldgicas y mecanicas especiales, como el
hueso disponible, la distribucion de fuerzas con la oclusion y la actividad
masticatoria, donde la macrogeometria de los implantes debe integrarse en

su complejidad 164,
La incorporacion de espiras de menor tamafio en el area cervical,

como presentan los implantes insertados en el presente estudio de

investigacion doctoral, ha demostrado un incremento de su capacidad para
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resistir fuerzas axiales y un estimulo biomecanico para ayudar a preservar

el hueso marginal periimplantario 1,

Algunos estudios han demostrado que este tipo de implantes con
microespiras en la zona cervical presentan una menor pérdida de hueso
marginal. Las caracteristicas de estas microespiras estan relacionadas con
su profundidad y la distancia entre las espiras que pueden influir en una

distribuciéon méas favorable del estrés biomecénico al tejido 6seo 16,

Los implantes de conexién interna pueden obtener una excelente
fijacion y transmision de fuerzas de los pilares a los implantes. Estos
hallazgos clinicos son confirmados por el presente estudio de investigacion
doctoral, donde los implantes utilizados presentaban una conexion interna

para su unién a los correspondientes pilares protésicos 3112,

La conexién interna ha supuesto un avance importante en los
resultados clinicos funcionales y estéticos de las protesis
implantosoportadas ya que mejoran la respuesta biomecanica al estres,
disminuyen la contaminacion bacteriana de la union pilar-implante y

proporcionan un buen sellado para conseguir una excelente estética 18112,

Un aspecto importante, también del disefio de los implantes
utilizados en este estudio doctoral es que presentaban en su disefio una
plataforma reducida o platform switching. Este concepto se refiere a la
utilizacion de pilares con un diametro mas reducido que el de la plataforma
del implante, es decir, se incrementa la distancia horizontal entre la union

pilar-implante y la interfase hueso-implante 168-16°,
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El concepto de plataforma reducida o platform switching fue
desarrollado para controlar la pérdida de hueso periimplantario después de
la inserciobn de los implantes y ha sido demostrado en estudios
experimentales con animales y en estudios clinicos con pacientes con
buenos resultados a largo plazo. La plataforma reducida reduce las fuerzas
oclusales y la contaminacion bacteriana en la interfase entre el hueso

crestal y el implante .

El presente estudio valora los resultados clinicos de la utilizacion de
implantes con una superficie arenada y grabada. La experiencia con
implantes de superficie rugosa en el tratamiento de las péerdidas dentales
unitarias, parciales y totales confirma un elevado éxito de esta terapéutica
implantologica con resultados a corto, medio y largo plazo altamente

predecibles, con este tipo de superficie 38-3943:46.49,

Es evidente que el tratamiento con implantes dentales depende
directamente del contacto entre el hueso y la superficie del implante, es
decir del nivel de oseointegracion ®7°7. Asi, la incorporacion de superficies
tratadas que incrementen su rugosidad puede favorecer la unién entre la
superficie del implante y el hueso, mejorando los resultados clinicos

implantoldgicos 85,114,129-130

En este sentido, diversos estudios confirman que la oseointegracion
puede ser facilitada por la utilizacion de implantes con superficie rugosa
por la accién del arenado y grabado con acidos, lo que demuestra que
existe una buena respuesta de los tejidos del huésped, que se manifiesta por

una elevada tasa de éxito 169-170,
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La superficie arenada y grabada combina el arenado con particulas
abrasivas (ej. alimina) y el grabado &cido (ej. &cido nitrico, clorhidrico)
para obtener una macrorrugosidad (arenado) y microrrugosidades (grabado)
con el objetico de obtener una rugosidad O6ptima que estimula la
oseointegracion. De esta forma esta superficie consigue una mayor
respuesta celular con adhesion, proliferacion y diferenciacion de los

osteoblastos 171172,

La superficie arenada y grabada incrementa el area de contacto
especifica durante la fase de cicatrizacion y consigue un mayor grado de
oseointegracion con una favorable respuesta ésea en el sentido de
crecimiento de hueso neoformado que mejora la fijacion del implante desde

un punto de vista biomecanico 6°-17°,

En este sentido, los resultados del presente estudio de investigacion
doctoral demuestra la alta predictibilidad de la superficie arenada y grabada
en conseguir su oseointegracion. De los 103 implantes insertados,
solamente un implante (0,9%) fracasdO de forma inmediata y no pudo
oseointegrarse, por lo que el éxito de este tipo de tratamiento fué superior
al 99%. Posteriormente, durante el periodo de 7,7 afios de seguimiento
clinico fracasaron 3 implantes mas (2,9%) que se habian oseointegrados y
rehabilitados con su protesis correspondiente. La tasa global definitiva de

éxito del tratamiento fué del 96,2%.

Ademas, los implantes con superficie arenada y grabada pueden
obtener mejores resultados clinicos que los implantes con superficie pulida
en condiciones con pobre calidad de hueso o en técnicas complejas de

cirugia de implantes, con regeneracion Gsea con biomateriales o elevacion
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del seno maxilar, ya que la superficie tratada del implante puede optimizar

la respuesta bioldgica del hueso 36173,

La experiencia clinica ha demostrado que los implantes con
superficie arenada y grabada muestran una elevada tasa de éxito en el
tratamiento de los diversos grados de edentulismo parcial y total,
mejorando el tiempo de cicatrizacion y haciendo posible la carga funcional
precoz e inmediata 129-130, Los implantes con superficie arenada y grabada
han sido utilizados con éxito en el tratamiento a largo plazo con

rehabilitaciones fijas de los pacientes con edentulismo total 35174175,

4. CARGA PRECOZ FUNCIONAL

La carga precoz constituye uno de los aspectos mas importantes que
se han valorado en el presente estudio de investigacion doctoral. Aunque, al
comienzo de la implantologia oral se preconizaba un tiempo de
cicatrizacion libre de carga funcional de 3-6 meses, de hecho, en la
actualidad la carga precoz representa un avance en el desarrollo de los
protocolos implantoldgicos, ya que al reducir el tiempo de espera, beneficia

a los pacientes con diferentes pérdidas dentales 139145,

Los protocolos de carga precoz se han desarrollado,
fundamentalmente, porque ha mejorado el conocimiento de los fenGmenos
bioldgicos de la oseointegracion que han ayudado a desarrollar nuevos
disefios en la configuracion de los implantes modernos. En este sentido, el
disefio macroscopico (ej. espiras) y la superficie rugosa (ej. arenado y/o
grabado) han logrado incrementar un buen contacto hueso-implante y una

rapida oseointegracion 139145,
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Ademas, desde un punto de vista prostodéncico, se han desarrollado
nuevos materiales y aditamentos protésicos asi como mejores niveles de
fabricacion de las protesis con un alto grado de precision y ajuste que han
logrado una mejor union pilar-implante, y han reducido también el tiempo
de espera de la carga funcional convencional a protocolos de carga precoz

con unos resultados funcionales y estéticos muy favorables 176177,

En el presente estudio de investigacion doctoral, el protocolo de
carga funcional precoz, a las 6 semanas en la mandibula y a las 8 semanas
en el maxilar superior, ha sido utilizado en la fase prostodoncica del
tratamiento que incluia todos los tipos de restauraciones sobre implantes,
como son las coronas unitarias, los puentes fijos, las rehabilitaciones totales

y las sobredentaduras.

En el presente estudio, las restauraciones prostodoncicas incluyeron
31 coronas unitarias. En determinadas situaciones como la pérdida de
dientes anteriores, puede ser recomendable para el profesional y el
paciente, reducir el tiempo entre la insercion del implante y la colocacion
de la correspondiente restauracion unitaria. En estos casos, los implantes
unitarios cargados precozmente representan una terapéutica odontologica

con una tasa de éxito elevada 3,

Los implantes unitarios como tratamiento de las pérdidas dentales
representan una técnica con un éxito superior al 95%, con escasas
complicaciones quirargicas y prostodoncicas y una minima pérdida de
hueso marginal 8. En este sentido, los hallazgos clinicos del presente

estudio indican la seguridad y la eficacia de la carga precoz de los
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implantes con superficie arenada y grabada con acidos, insertados mediante

una cirugia, en los pacientes con pérdidas dentales unitarias.

La evidencia cientifica demuestra que los implantes unitarios pueden
ser cargados convencional, precoz e inmediatamente con unas elevadas
tasas de exito. Los resultados clinicos parecen indicar que no hay
diferencias entre estos protocolos de carga funcional. La pérdida Osea
marginal durante los primeros 5 afios no muestra diferencias significativas.
Ademas, el grado de satisfaccion de los pacientes con respecto al

tratamiento y la estética es bastante favorable. 179180,

La rehabilitacion de los pacientes con edentulismo parcial en el
presente estudio clinico, incluyé la realizacion de 15 protesis fijas
parciales. Los estudios han demostrado que los protocolos de carga
funcional, convencional, precoz e inmediata pueden ofrecer resultados muy
favorables en la rehabilitacion de los pacientes con edentulismo parcial

tratados con protesis fijas inmplantosoportadas 44181182,

En el maxilar superior, se ha informado del éxito a largo plazo de la
carga precoz de los implantes con superficie arenada y grabada con
protesis fijas segmentadas en los casos de edentulimo total 82, Los
implantes fueron cargados después de 6 semanas y se realizaron protesis
fijas cementadas. Los pacientes fueron evaluados clinicamente a 1,3,5y 10
afios. El éxito gobal a los 10 afios fué del 97,6%. El éxito de la protesis fija
fué del 55,3%. La complicacion prostoddncica mas frecuente fue la

fractura de la ceramica 182,
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En la mandibula, se ha descrito los resultados clinicos de la carga
precoz en protesis parcial fija en el sector posterior con implantes con
nanosuperficie fluorada 8. Los pacientes fueron tratados con puentes fijos
atornillados sobre 2-3 implantes no sumergidos cargados precozmente a las
6-8 semanas despues de la cirugia. A los 3 afios, la tasa de supervivencia
fué del 100%, lo que indica que este tipo de protocolos de carga precoz es

predecible y seguro en sectores posteriores mandibulares 82,

En el presente estudio de investigacion doctoral se realizaron 5
sobredentaduras mandibulares. En este sentido, los resultados de los
estudios demuestran que la carga precoz de los implantes dentales con
superficie rugosa, especialmente arenada Yy grabada, mediante
sobredentaduras mandibulares constituye un alternativa implantologica con

éxito en la rehabilitacion de los pacientes mayores edéntulos totales 36-3,

El objetivo de los protocolos de carga precoz en el tratamiento con
sobredentaduras mandibulares es reducir el tiempo de espera del paciente
edéntulo total, pero sin que exista un mayor riego de fracasos o0
complicaciones en los resultados clinicos del tratamiento como se ha
demostrado al comparar la carga precoz y convencional de los implantes

en sobredentaduras mandibulares 18,

Una de las claves del éxito del tratamiento mediante la carga precoz
de implantes con sobredentaduras son los retenedores utilizados. En este
sentido, el tipo de anclaje o retencion de la sobredentadura puede también
disminuir el riesgo de fracasos y favorecer el mantenimiento de la
oseointegracion %, La seleccion del tipo de ataches en sobredentaduras

mandibulares incluye factores orales, factores economicos, factores
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relacionados con las expectativas del paciente y el entrenamiento del

implantélogo con respecto a la rehabilitacion protésica 84,

La rehabilitacion fija implantosoportada de los pacientes edéntulos
totales representa una modalidad de tratamiento compleja pero muy
frecuente en la atencion odontoldgica, ya que representa la mejor opcion
rehabilitadora funcional y estética para aquellos pacientes que han perdido
todos sus dientes naturales a lo largo de su vida 341436285 En el presente

estudio doctoral se realizaron 2 rehabilitaciones totales fijas.

El tratamiento de los pacientes edéntulos totales con una
rehabilitacion  fija implantosoportada exige una compleja toma de
decisiones que va a depender de factores orales (ej. diagndstico
radiolégico, grado y patron de reabsorcién Osea, estudio oclusal) y
extraorales (ej. expectativas del paciente, coste econdémico) que van a

influir en los resultados del tratamiento a largo plazo >4,

La planificacion quirdrgica y prostodoncica son muy importantes y
deben basarse en el diagnéstico integral del paciente, en relacion al
volumen vy calidad Oseas y a los factores prostodéncicos como oclusién y
distancia intermaxilar, para que el clinico seleccione el nimero y la
distribucion de los implantes y el tipo y disefio de la correspondiente
rehabilitacion oral fija que puede ser realizada de metalcerdmica cementada

o0 atornillada 668,

Otro tipo de rehabilitacion completa atornillada es la protesis hibrida
con un disefio prostoddncico de resina sobre una base o estructura metalica

que se atornilla a los implantes. Este tipo de proétesis representa la primera
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opcion fija que se incorpord al tratamiento de los pacientes edéntulos
totales con un éxito superior a los 20 afios 13662 En nuestro estudio se

realiz6 una prétesis hibrida en un paciente con edentulismo mandibular.

La carga funcional precoz de los implantes dentales con
rehabilitaciones orales fijas constituye un alternativa implantoldgica con
éxito en el tratamiento de los pacientes edéntulos totales. En este sentido, el
protocolo clasico de carga convencional de las rehabilitaciones orales fijas,
con un tiempo de espera o cicatrizacion libre de funcion de 3 meses en la
mandibula y de 6 meses en el maxilar superior para conseguir la
oseointegracion de los implantes se ha ido sustituyendo en las ultimas
décadas por protocolos clinicos de carga precoz e incluso inmediata basado
en criterios diagnésticos mas precisos (ej. CBCT) y técnicas quirdrgicas
(ej. cirugia guiada) y prostodoncicas (CAD-CAM) donde se han

incorporado los Gltimos avances de la implantologia oral 6879141185

5. SEGUIMIENTO CLINICO. COMPLICACIONES

El presente estudio doctoral valora los resultados clinicos del
tratamiento implantes con conexion interna y superficie arenada y grabada
en pacientes con diversos grados de edentulismo unitario, parcial y total
durante un seguimiento medio de 7,7 afios. Este estudio representa un
andlisis a largo plazo del tratamiento con implantes demostrando una tasa

elevada de éxito con una baja prevalencia de complicaciones.

Uno de los paramétros biologicos y clinicos mas utilizados para
valorar el éxito del tratamiento con implantes a largo plazo es la pérdida
6sea marginal °. Desde los comienzos de la implantologia oral se considerd

la pérdida de hueso marginal como un criterio de éxito del tratamiento con
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implantes. Se aceptaba una pérdida de hueso, hasta de 1 mm durante el

primer afio de seguimiento y de 0,2 mm anual posteriormente &°.

La aparicion de la pérdida Osea marginal se ha postulado que
responde a una etiopatogenia multifactorial y puede ocurrir de forma
temprana y/o tardia %, La pérdida crestal puede observarse al principio del
tratamiento como consecuencia de la remodelacion 6sea posterior a los
procedimientos quirdrgicos con la posicion y el tipo de implantes y
prostodoncicos tempranos relacionados con los cambios por la carga

funcional 18°,

Esta pérdida crestal no estd necesariamente relacionada con la
infeccion periimplantaria por la microflora oral. A largo plazo, el efecto
acumulativo cronico de factores inmunes (ej. reaccion de cuerpo extrafo),
ambientales (ej. motivacién, tabaco, bruxismo, infeccion) y la influencia
del profesional (cirujano, prostodoncista) puede influir tardiamente en la

pérdida 6sea marginal 6,

Entre los factores sistémicos relacionados con la pérdida de hueso
crestal se ha valorado el consumo de tabaco como un factor negativo %1%,
En este sentido, en el presente estudio de investigacion doctoral, el habito
de fumar influyo de forma negativa significativamente, demostrando una
mayor perdida de hueso crestal en los pacientes fumadores (1,69+1,30 mm)

comparados con los no fumadores (0,86+0,66 mm).

Los antecedentes de enfermedad periodontal pueden representar un
factor de riesgo para la pérdida Osea marginal porque ya existe una

respuesta inmune alterada en estos pacientes 1% Estos datos son
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confirmados significativamente con los hallazgos del presente estudio
doctoral que demuestran que en los pacientes con antecedentes
periodontales, la pérdida de hueso marginal media fué de 1,35+0,98 mm,

mientras que en los pacientes no periodontales fué de 0,84+0,73 mm.

La investigacion bésica y clinica también ha valorado la importancia
de los sistemas de implantes dentales en el mantenimiento de los tejidos
periimplantarios, especialmente en relacién al disefio macroscopico de los
implantes 8. Los estudios han comparado diferentes caracteristicas de los
implantes para analizar el nivel de hueso crestal. En este sentido, se ha

evaluado la influencia de la conexién implante-pilar, externa versus interna
187

Es importante comparar sistemas de implantes similares en
macrogeometria y superficie, pero con la unica diferencia en el tipo de
conexion externa o interna para evaluar la pérdida de hueso crestal en
relacion al tipo de conexion 8, Los cambios en los niveles de hueso crestal
parecen indicar que despues de un afio se seguimiento clinico, la pérdida de
hueso marginal es mayor en los implantes de conexién externa comparados

con los de conexidn interna 18,

Los implantes de conexidn interna y superficie arenada y grabada,
utilizados en el presente estudio doctoral mostraron una pérdida Osea
marginal media de 0,99 + 0,84 mm después de un periodo de carga
funcional de 7,7 afios. Estos datos coinciden con otros estudios que
confirman los buenos resultados clinicos de los implantes de conexion

interna en el mantenimiento y preservacion de los tejidos periimplantarios.
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Otra caracteristica macroscopica importante del complejo implante-
pilar utilizado en este estudio de investigacion doctoral ha sido la
plataforma reducida o platform switching. La colocaciéon de pilares mas
estrechos que la plataforma del implante incrementa la distancia de la
interfase pilar-implante 'y favorece la estabilidad de los tejidos
periimplantarios porque reduce el estrés biomecanico y la contaminacién

microbiana por lo que disminuye la pérdida de hueso marginal 5°-°,

El tipo de carga funcional también puede influir en la pérdida de
hueso crestal 142 180,189 Algunos estudios han demostrado que los implantes
cargados convencional, precoz e inmediatamente no presentan diferencias
significativas con respecto al grado de pérdida Gsea en pacientes tratados
con protesis fija unitaria, parcial o total, después de un afio de seguimiento

clinico 180189,

Sin embargo, otros estudios han reflejado que existen diferencias en
la pérdida de hueso crestal segln el tipo de carga funcional '#2. En este
sentido, una revision a un afio de seguimiento clinico demuestra que los
implantes cargados de forma inmediata (0,457mm) presentan una menor
pérdida crestal, seguidos de los implantes cargados precozmente (0,488
mm), mientras que los implantes cargados de forma convencional (0,852

mm) presentarian la mayor pérdida de hueso marginal 42,

El tipo de protesis también puede influir en la pérdida de hueso
crestal 1. A 5 afios, se han analizado los cambios en los niveles de hueso
crestal en implantes de conexién interna y superficie arenada y grabada
utilizados para la rehabilitacion de pacientes parcial y totalmente edéntulos

con protesis removible (sobredentadura) y protesis fija. La pérdida de
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hueso marginal fué de 1,5 = 0,9 mm para los pacientes edéntulos totales y
de 1,1 = 0,6 mm para los pacientes parcialmentes edéntulos. La mayor
pérdida de hueso crestal tuvo lugar en los primeros 3 meses después de la
carga funcional (50%, 0,7 mm) y el primer afio de seguimiento clinico
(21%, 0,3 mm). La pérdida media de hueso marginal anual fue de 0,12 mm

durante el periodo de 5 afios *°,

En el presente estudio de investigacion doctoral, la respuesta
marginal 0sea de los implantes fué significativamente diferente segun el
tipo de proétesis. En los implantes rehabilitados con coronas unitarias, la
pérdida de hueso marginal fué menor (0,71£1,05 mm) que en los demas
implantes  rehabilitados con  puentes fijos (1,12+0,98 mm);
sobredentaduras (0,90+0,46 mm); rehabilitaciones fijas (1,10£2,58 mm); vy
protesis hibrida (1,08+0,75 mm).

Ademas, en el presente estudio de investigacion doctoral, después de
un periodo de seguimiento superior a los 7 afos, el tipo de retencién de la
protesis fija, cementada o atornillada, influyd en la pérdida de hueso
marginal. En los implantes con prétesis atornillada hubo mayor pérdida de
hueso marginal (1,25+£1,22 mm) que en los implantes con proétesis
cementada (0,86+0,60 mm).

Durante el tratamiento con implantes dentales pueden aparecer
complicaciones, tempranas y tardias, antes y después de la oseointegracion,
respectivamente 9192 | as complicaciones tempranas o precoces estan
relacionadas con el trauma quirdrgico de la cirugia y son consecuencia de
la falta de estabilidad primaria del implante. Las complicaciones tardias

aparecen por problemas bioldgicos (ej. mucositis y periimplantitis) o
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prostodoncicos (ej. aflojamiento de tornillos, fractura de las protesis).
Ambos tipos de complicaciones pueden provocar la pérdida de los

implantes 191192,

Entre las complicaciones inmediatas esencialmente quirdrgicas,
relacionadas con la cirugia de insercion de los implantes, se observaron
casos de parestesia mandibular transitoria, hematoma mandibular, dolor
postoperatorio y fenestracion vestibular anterior en el maxilar superior, que
afectaron a 4 pacientes (10%). Todas estas complicaciones inmediatas
quirdrgicas evolucionaron favorablemente, y no afectaron a los resultados

del tratamiento con implantes.

En el presente estudio, durante el periodo de cicatrizacion limplante
presentd movilidad y fué extraido. Estos fracasos precoces puede ser
provocados por la alteracion del proceso inicial de cicatrizacion y el
desarrollo de un encapsulamiento fibroso entre la superficie del implante y
el tejido 6seo 9. Los factores etioldgicos relacionados son principalmente
quirdrgicos como el sobrecalentamiento del lecho por el fresado, la
contaminacion de la superficie del implante, o la falta de estabilidad
primaria que impiden una adecuada union entre la superficie del implante y

el hueso y como consecuencia no se establece la oseointegracion 191192,

Posteriormente, se han perdido 3 implantes que fueron considerados
fracasos tardios, después de la oseointegracion y carga funcional. Estos
fracasos tardios estdn mas relacionados con factores bioldgicos (ej.
periimplantitis) y biomecanicos (ej. sobrecarga oclusal) que van

destruyendo los tejidos periimplantarios con una pérdida importante del
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soporte 0seo. Los casos de patologia inflamatoria/infecciosa fueron

observados durante el periodo de seguimiento clinico a largo plazo %1%,

Entre los factores relacionados con la aparicién de mucositis y
periimplantitis se encuentran la acumulacion de placa, el exceso de
cemento residual en las prétesis cementadas, el tabaco, la historia previa de
antecedentes de periodontitis, la falta de revisiones periodicas del
tratamiento y otros factores como las caracteristicas del tejido gingival

queratinizado %,

Las tasas de prevalencia de la patologia periimplantaria es variable
dependiendo de los estudios clinicos, pero sobre todo de los criterios
diagnosticos. En general, la mucosistis/periimplantitis se incrementan
conforme aumenta el periodo de seguimiento clinico del tratamiento con
implantes. Es una patologia acumulativa. Los estudios a 10 afios 0 mas

reportan tasas de mucositis de hasta el 76% y de periimplantitis del 10-16%

113,115,194

En el presente estudio doctoral se observo periimplantitis en 11
implantes (10,6%) en 7 pacientes. La periimplantitis fué méas frecuente
entre los implantes de pacientes con antecedentes periodontales (13,3% vs
9,6%) vy significativamente su prevalencia fué mayor entre los pacientes
fumadores (29,4% vs 7%). Estos hallazgos clinicos coinciden con algunos
estudios que demuestran que los antecedentes de enfermedad periodontal y
el consumo de tabaco son importantes factores de riesgo de la

periimplantitis 195-19,
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Ademas, los resultados del presente estudio demuestran que los casos
de periimplantitis fueron mas frecuentes en aquellos implantes con algunas
consideraciones quirurgicas como implantes sumergidos o insertados con
dos cirugias (11,4% vs 9,1%); la localizacion mandibular (12,3% vs 8,7%)
y posterior (12,1% vs 8,1%), y algunos aspectos de la macrogeometria de
los implantes como su didmetro (13,2% vs 9,1%) y su longitud (12,1% vs
6,3%). Estos hallazgos clinicos definen que la periimplantitis responde a un
complejo etiologico multifactorial con agentes sistémicos y locales que

deben ser abordados por el profesional 7.

Los casos de periimplantitis del presente estudio fueron tratados con
tratamiento periodontal basico, eliminacion de placa y calculo y técnica
regenerativa guiada con membrana y biomaterial. En este sentido, este tipo
de tratamiento integral que incluye ademas del realizado por el
implantdlogo, las instrucciones de higiene oral, la instrumentacion
mecanica y profilaxis por el personal auxiliar de la consulta, sin olvidar las
revisiones periddicas del paciente ayudar a prevenir y evitar un avance de

la patologia periimplantaria 1*’.

Las complicaciones relacionadas con la fase prostodéncica del
tratamiento con los implantes representan una parte importante del
mantenimiento de los implantes %6197 Las protesis cementadas tienen
complicaciones biologicas inflamatorias relacionadas con el exceso de
cemento. Las proétesis atornilladas presentan complicaciones mas
frecuentes que las cementadas, desde un punto de vista técnico,
especialmente aflojamiento y fracturas de los tornillos de conexion, aunque

presentan la ventaja de que pueden retirarse facilmente 198-1%°,
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A largo plazo, algunos factores de riesgo presentes en los pacientes
pueden incrementar las complicaciones prostodoncicas 2. El bruxismo
constituye un factor de riesgo para la pérdida o fractura de los tornillos de
conexion, también para las fracturas de la ceramica, especialmente en el
maxilar superior, y sobre todo cuando en la arcada antagonista hay una

denticion natural o una rehabilitacion fija 2%.

Desde un punto de vista prostodoncico, los resultados clinicos del
presente estudio de investigacion doctoral, demuestran una incidencia de
complicaciones menores en 6 protesis (11,1%) durante el periodo de 7,7
afos transcurridos desde la carga funcional precoz, que no afectaron a la
supervivencia de las protesis, ya que siguieron funcionando favorablemente
en la rehabilitacion oral de los pacientes con los diferentes tipos de

edentulismo unitario, parcial y total.
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PRIMERA. La superficie arenada y grabada de los implantes del
presente estudio obtiene una respuesta biologica y clinica muy favorable
para establecer y mantener la oseointegracion en los pacientes con

edentulismo unitario, parcial y total.

SEGUNDA. EIl disefio macroscopico de los implantes insertados
presentan una macrogeometria adecuada para conseguir una buena
estabilidad primaria y mantener los tejidos periimplantarios, especialmente

el hueso crestal, a largo plazo.

TERCERA. La técnica quirdrgica en una o dos cirugias representa el
protocolo bésico de insercion de los implantes con similares expectativas

de éxito con escasas complicaciones clinicas inmediatas.

CUARTA. EI protocolo de carga precoz con la proétesis
correspondiente en los implantes con conexidn interna constituye una
técnica predecible que reduce el tiempo de tratamiento con una elevada tasa

de éxito.

QUINTA. El seguimiento clinico a largo plazo demuestra que los
diversos tipos de protesis (coronas, puentes fijos, sobredentaduras y
rehabilitaciones fijas) sobre implantes de superficie arenada y grabada con

conexion interna representan un tratamiento con una gran eficacia clinica.

SEXTA. La aparicion de complicaciones como la pérdida de
implantes, la periimplantitis y las prostodoncicas representaron una
incidencia relativamente baja que no afectaron a los resultados globales

positivos del estudio.
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