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INTRODUCCION

La implantologia oral ha significado en las ultimas dos décadas un
impacto muy importante en la profesion dental al representar una técnica
terapéutica predecible y de éxito en el tratamiento de los pacientes con

edentulismo total y parcial ".

El desarrollo de la implantologia oral ha sido extraordinario en sus
aspectos quirargicos, desde el protocolo clasico de Branemark y la escuela
sueca de Gotemburgo con la realizacion de un colgajo supracrestal para
exponer el hueso subyacente y la insercion de los implantes mediante dos
fases quirtrgicas hasta la cirugia sin colgajo y los implantes no sumergidos
preconizados por el grupo suizo de Schroeder ha habido multiples avances
en la cirugia implantologica que incluye la utilizacion de los expansores, la
elevacion del seno maxilar, la realizacion de injertos o la utilizacion de

biomateriales .

Otro aspecto importante de la evolucion de la implantologia oral ha
sido los avances realizados en los protocolos prostodéncicos. En este
sentido, desde los primeros disefios de protesis completa atornillada o
protocolo de Toronto hasta las coronas unitarias, protesis fija y
rehabilitaciones orales fijas pasando por las sobredentaduras se han ido
modificando no solamente los materiales (ej. pilares mecanizados,
estéticos, calcinables, angulados) utilizados sino también los esquemas
oclusales y disefios prostodoncicos que ha hecho posible una mejor funcién

y estética para el paciente desdentado °.

La carga funcional cldsica o convencional que recomendaba un

periodo libre de 3 a 6 meses después de la insercion de los implantes,
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INTRODUCCION

dependiendo de la mandibula o el maxilar superior, ha ido evolucionando
hasta los conceptos de carga precoz e incluso inmediata de acuerdo a la
experimentacion animal y a los resultados de los estudios clinicos que
demuestran que es posible conseguir la oseointegracién con menores

tiempos de tratamiento *.

La investigacion implantologica ha originado importantes cambios o
modificaciones en el disefio macroscopico de los implantes dentales. El
disefio de un cilindro macizo y roscado con una conexion externa para la
unién protésica sumergida se ha complementado con el disefio de los
implantes con un cono Morse y conexion interna que permite la unién
epitelial y la union protésica de forma no sumergida. Ambos disefios
macroscopicos han sido utilizados como patrones para la mayoria de las
nuevos sistemas de implantes con otras modificaciones adicionales (ej. una
mayor altura o anchura de la plataforma de conexion externa, una conexion
interna con diferentes grados de morfologia, un mayor o menor nimero,

tamafio y direccion de las roscas o estrias) *.

La superficie o estructura microscépica de los implantes han supuesto
una gran revolucién tecnolégica. Desde los primeros implantes con
superficie lisa o mecanizada, pasando por los de superficie rugosa por
adicion (ej, plasma de titanio, hidroxiapatita) hasta las nuevas
generaciones de implantes que incrementan su rugosidad mediante
procesos de sustraccion superficial (ej. grabado con acidos, chorreado de
arena) o con capacidad bioactiva (ej. factores de crecimiento, fluor,
melatonina) el desarrollo ha sido extraordinario para conseguir una mayor

y mas rapida oseointegracion *°.
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1. HISTORIA
1.1 HISTORIA ANTIGUA

Desde siempre el hombre ha intentado sustituir los dientes perdidos,
como lo confirman los hallazgos realizados en Europa, Oriente Préximo y
América Central. Estos hallazgos han sido muy variados, en cuanto al
material con que se habian sustituido, desde dientes de animales, trozos de

marfil, huesos, ndcar tallado .

En un hallazgo realizado en Honduras y procedente de la cultura maya
se encontraron en una mandibula, tres fragmentos de conchas marinas
introducidos en los alvéolos de los incisivos, este craneo esta datado del
afio 600 d. C. y los estudios radiolégicos demuestran la formacion de hueso
compacto alrededor de estos implantes, lo que induce a pensar que se
introdujeron en vida .

No encontramos ninguna descripcion de implantes en las culturas
egipcia, fenicia, griega ni romana 2. En el siglo X, el andaluz islamico
Abulcasis de Cérdoba escribia que en alguna ocasién, cuando uno o dos
dientes se han caido, pueden reponerse otra vez en los alvéolos, unirlos de
la manera indicada (con hilos de oro) y se mantienen en su lugar. Esta

operacion debe ser realizada con gran delicadeza por manos habilidosas
13

- Durante la Edad Media, hasta los siglos XVII y XVIII estuvieron de
moda los transplantes dentarios preconizados desde Francia y realizados
por los cirujanos barberos que utilizaban como donantes a plebeyos,
sirvientes y soldados, siendo estas técnicas desechadas por la poca tasa de

éxitos y el riesgo de transmision de enfermedades. Destacaron en esta
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época los cirujanos Ambrosio Paré en el siglo XVI1 y Pierre Fouchard entre
los siglos XVII y XVIII

Fue a principios del siglo XX cuando Peyne presento su técnica en el
3° Congreso Dental Internacional, que consistia en la introduccién de una
capsula de oro en el alveolo . Greenfield utilizd en 1910, oro de 24
quilates para introducirlo en el alveolo y describid conceptos como el de
implante sumergido y el de la necesidad de inmovilizacion del implante sin
ningun tipo de sobrecarga, durante un periodo que él consideraba de

curacién .

A partir de este momento la odontologia utilizd estas experiencias y
aparecieron dos escuelas o tendeﬁcias; la subperiostica del sueco Dahl y la
intradsea de Strok y Formigini. Dahl, no pudo desarrollar sus trabajos en
Suecia, se trasladd a Norteamérica y junto con Gerschkoff y Goldberg
durante la década de los afios 50 del pasado siglo, trabajaron con implantes
subperi6sticos. Mientras que Formiggini en esta época disefié un implante
intradéseo primero de tantalium y luego de vitalium que tuvo muchos

adeptos en Espafia ©°.

En 1982 en Toronto (Canadd) se organizd una Conferencia
Internacional sobre Oseointegracion en Odontologia Clinica, donde se
reviso la investigacion bdsica en biomateriales y los hallazgos clinicos de
los implantes oseointegrados a largo plazo. Por primera vez se sentaron las
bases de la implantologia oral que rigen hasta la actualidad. Su validez fue
avalada por la presentacion de numerosos estudios cientificos que

verificaban que era una técnica viable *°.
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El concepto principal que se admiti6 en esta reunién es que la Unica
forma de unidon del implante al hueso era la oseointegracién segun el
concepto de Branemark o la anquilosis funcional segin Schroeder '°. De
hecho se reconocia, que la historia contemporanea y sobre todo, cientifica,
de la implantologia se fundamentaba sobre los estudios de dos escuelas, la

sueca preconizada por Branemark y la escuela suiza por Schroeder %,

1.2 HISTORIA CONTEMPORANEA
1.2.1. La era cientifica.

En el afio 1952, Branemark describe en estudios sobre reparacion de
tejido 6seo en fracturas de tibia de conejo, como al instalar una camara
Optica para la visualizacion de la reparacion Osea, esta camara que era de

titanio se rodeaba de un tejido neoformado de histologia 6sea .

Los primeros experimentos con implantes de titanio se
realizaron en animales; el estudio consistia en observar las distintas
posibilidades de reconstruccion en grandes defectos mandibulares y
tibiales. Como consecuencia del éxito de la regeneracidén oOsea en los
maxilares, surgio la idea de crear un dispositivo que sustituyera a la raiz

dentaria y que estuviera anclado en el hueso maxilar *.

Asi se llevaron a cabo estudios sobre cicatrizacion y estabilidad
mecanica de los elementos anclados en el hueso. Se demostré que un
implante introducido en el espacio medular y dejado cicatrizar
inmovilizado, sin exponerlo a ninguna carga durante un periodo de tiempo,
acababa rodeado por un recubrimiento de hueso compacto. No se encontr6

signo alguno de tejido blando entre el hueso y la superficie del implante .
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Basandose en estos estudios sobre la regeneracion oOsea y la
integracion del titanio en el hueso se comenzaron a realizar experimentos
con el fin de solucionar los problemas como consecuencia del edentulismo
en grandes reabsorciones alveolares. Se pens6 que la combinacién de
inserciones de titanio con injertos 6seos autologos podia ser una solucion

para el tratamiento de pacientes desdentados .

Basandose en estos experimentos defini6 el termino de
oseolntegracion como una conexion directa estructural y funcional entre el
hueso vivo, ordenado, y la superficie de un implante sometido a carga

funcional 2%,

En cuanto al comportamiento del tejido blando frente a los implantes
de titanio, los resultados también fueron satisfactorios. En estudios a largo
plazo sobre la microcirculacion humana en diabéticos, utilizaron camaras
de titanio que contenian sistemas opticos para la observacion in vivo del
sistema intravascular. Estas camaras de titanio tenian un doble pediculo y
se introducian en la piel. La interfase piel y tejido subcutaneo y titanio se
mantuvo, proporcionando un fuerte apoyo en aquellos casos que hubiera

que penetrar en la piel o la mucosa .

2. CONCEPTO DE OSEOINTEGRACION

El fenémeno de osteointegracion lo defini6 por primera vez
Branemark en 1969 al microscopio 6ptico como una conexion directa,
estructural 'y funcional entre el hueso vivo, con capacidad de
remodelacion, y la superficie del implante sometido a carga funcional y sin

que se desarrolle tejido fibroso entre ambos *°.
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La predictibilidad de la oseointegracion de los implantes se conseguia
con un protocolo muy estricto, que establecia, entre otros, un
procedimiento quirirgico en dos fases y un periodo de cicatrizacion antes

de la carga entre tres y seis meses *°.

De forma paralela el profesor Schréeder en la Universidad de Berna
(Suiza) definia esta unién hueso-implante como una anquilosis funcional
utilizando implantes con un disefio diferente y preconizando desde sus

. .. . . ., .20
inicios la técnica no sumergida para su insercion quirurgica = .

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

. , . : : .27
protesis, confirmado clinicamente por la ausencia de sintomatologia “'.

El tiempo necesario para un proceso de cicatrizacion, debe ser
determinado en relacion a la condicién del paciente individual y el tejido
dseo, aunque se recomendaba de forma empirica 3 meses para la mandibula
y 6 meses para el maxilar superior. Unas demandas funcionales prematuras
pueden llevar a una pseudointegracion acompafiada por unas capacidades

biomecanicas inadecuadas de la interfase entre los componentes .

En los casos sin éxito, el tejido conjuntivo no mineralizado constituye
un tipo de pseudoartrosis que se establece en el borde y la periferia del
implante. Dicho desarrollo puede iniciarse debido a un trauma excesivo en
la preparacion quirurgica, infeccion, carga prematura durante el periodo

cicatricial antes de que haya tenido lugar una adecuada mineralizacién y

8
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organizacion del tejido 6seo. Una vez perdida la osseointegraciéon no puede
ser reconstituida, el tejido conectivo, puede llegar a organizarse hasta cierto
grado, pero no es un tejido de sujecion apropiado debido a sus inadecuadas

propiedades mecanicas y biolégicas %.

2.1. TITANIO

Es el material empleado en la fabricacion de la mayoria de los
implantes dentales *°. Constituye el cuarto elemento mas abundante en la
tierra (después del aluminio, el hierro y el magnesio), tiene un peso
molecular de 47,9 kDa y un numero atémico de 22. Bioquimicamente se
caracteriza porque al contacto con el aire o los liquidos histicos, se oxida de

. .. , - - 31
forma superficial limitando los fenémenos de biocorrosion ™.

El espesor de esta capa de 6xido es de 10 A a los pocos segundos de
su exposicion, aumentando a 100 A en un minuto y después de cierto
tiempo a 2000 A, esta capa de 6xido se compone de varios (TiO,, TiO, Ti
20s) aunque el predominante es el TiO,. El titanio apenas se degrada,
debido a la capa protectora de 6xido, aunque en algunos estudios se ha
encontrado iones de titanio en el hueso periimplantario, mucosa, ganglios
linfaticos regionales y érganos como higado y bazo. La interpretacion de
estos estudios y su significado médico resultan dificiles de valorar, ya que
también pueden proceder de la dieta y hasta la fecha no se ha descrito
ningun cuadro clinico semejante a una metalosié relacionada con la

colocacién de implantes de titanio *2.

En cuanto a la superficie microscopica de los implantes, al principio
de la implantologia moderna se utilizaron superficies que se conocen como

mecanizadas, en las cuales no se realizaba ningin tipo de tratamiento de

9
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dicha superficie. En la actualidad, se imponen las superficies rugosas
obtenidas por tratamiento de la superficie primaria bien por técnicas de
adiccién, como el plasma de titanio, por técnicas de sustraccién como es el
tratamiento de la superficie con écidos o por técnicas de modificacion de

: Y Lo 33
esta superficie como es la de bombardeo i6nico (ion-electron) ™.

El motivo de tales tratamientos es conseguir una superficie rugosa que
aumenta el 4rea de contacto entre el implante y el hueso aproximadamente
entre 6 y 10 veces; consiguiendo ademas una aposicion Osea acelerada en la
fase inicial de cicatrizacién y una mejora en el anclaje o estabilidad

primaria del mismo **.

2.2. FASES DE LA OSEOINTEGRACION

Conocer la secuencia de cicatrizacion del hueso alrededor de los
implantes es fundamental para el desarrollo de criterios bioldgicos de cara a
disefiar la superficie de los implantes. La cicatrizacion periimplamtaria del
hueso, se traduce en una osteogénesis de contacto (crecimiento del hueso
en la superficie del implante) que se puede subdividir en tres fases distintas

que pueden registrarse experimentalmente >,

La primera fase, osteoconduccion, consiste en la migracion de células
osteogénicas diferenciadoras a la superficie del implante a través de un
andamiaje temporal de tejido conectivo; el anclaje de este andamiaje a la

superficie del implante depende del disefio de la superficie del mismo ***".

La migracion celular se produce a través del coagulo de fibrina y ésta
se detiene cuando se empieza a formar la matriz 6sea. En superficies

rugosas tridimensionales, el mecanismo seria el de adhesion a la superficie

10
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de la red de fibrina, en contraposicion a las superficies lisas donde la citada

red de fibrina seria paralela a la superficie no facilitando la adhesion celular
38-39

El disefio del implante puede influir notablemente en el fendmeno de
la osteoconducciéon mediante el mantenimiento del andamiaje a través del
cual las células alcanzan las superficie, incrementando ésta, se aumenta la
superficie para la fijacion de la fibrina, ademas, la quimica de algunas
superficies de implantes puede aumentar la adsorciéon y retencion de

‘ . T . , ., 40-
macromoléculas del medio bioldgico, potenciando asi la oseoconduccion
41

La segunda fase, la formacion de hueso nuevo, consiste en uﬂa
interfase de matriz mineralizada que se deposita en la superficie del
implante. El hecho de que el hueso pueda yuxtaponerse a una superficie de
implante por diferentes mecanismos, explica que no pueda existir una sola

descripcién universal de la interfase hueso- implante 2.

La llegada de células osteogénicas diferenciadas segregan
inicialmente una matriz organica sin coldgeno que proporcionan zonas de
nucleacion  para su posterior mineralizacion con calcio y fosforo,
encontrandose en esta fase aumentada la secrecion de osteopontina y

sialoproteina 6sea >>*.

La tercera fase o de remodelacion osea, a partir del tercer mes,
con aparicion de osteoclastos y estructuras vasculares que nutren y son
acompafiadas de células perivasculares que rellenan con laminas

concéntricas de hueso, dando lugar a las osteonas. Es un proceso muy

11
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importante en la estabilidad a largo plazo del fenomeno de oseointegracion
42,4445

2. 3. EL SELLADO EPITELIAL

Los dientes son las tnicas estructuras del cuerpo que penetran en un
epitelio de recubrimiento. Es la degeneracion de la lamina dental la que
separa al diente del epitelio superficial y ocasiona una rotura en la
continuidad epitelial, estableciéndose ésta nuevamente solo cuando el

diente brota y se forman las uniones dentogingivales.

Es importante comprender, ciertos fenomenos basicos para luego
considerar la situacion de los implantes dentales en relacion al tejido
epitelial. El tejido conectivo tiene un papel importante en la determinacion
de la apariencia del epitelio que soporta; un ejemplo de ello lo tenemos en
los injertos de piel realizados en boca, en ellos el tejido conectivo de
soporte del injerto insiste en que el epitelio continie siendo piel. Los
cambios de expresion epitelial solo pueden ser llevados a cabo si se cambia

el tejido conjuntivo de soporte .

En el tejido epitelial, las células que lo constituyen se encuentran
estrechamente unidas por sus membranas plasméticas, generalmente por
desmosomas con placas de unién desde donde irradian tonofilamentos al

citoplasma celular y con imagen en espejo en la célula adyacente o

Las células epiteliales, ademas de unirse entre ellas, tienen la
capacidad de unirse al tejido conjuntivo de soporte, dicha adherencia se
consigue en parte debido al sistema desmosomal antes descrito, solo que se

. . 4
produce en una sola parte por lo que se le denomina hemidesmosoma ¥/,

12
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La célula epitelial se apoya sobre la membrana basal, que consta de
dos componentes: la lamina lucida y la lamina densa. La lamina licida
consiste en una glicoproteina que funciona a modo de pegamento y hace
que las células epiteliales en asociacion a los hemidesmosomas se peguen a
la superficie que recubren. La lamina densa estd formada por sulfato de
heparina, sirve de barrera impermeable, constituyendo el relleno de

colageno tipo IV con fibrillas en forma de espiras ¥'.

Se ha establecido que las células epiteliales tienen la capacidad de
adherirse a otras superficies distintas del tejido conjuntivo y también a
materiales no biolégicos **. En relacion con este tema tiene interés un
estudio donde se demuestra en un cultivo la capacidad de las células
epiteliales de unirse a la superficie del titanio formando el | sistema de
l4mina basal hemidesmosomal *.

La unién dentogingival se compone de un epitelio gingival
queratinizado, epitelio del surco no queratinizado y el epitelio de insercién

todo sostenido por un tejido conjuntivo *°.

El epitelio de unidén tiene aproximadamente 2 mm. de altura y rodea
en forma de anillo al cuello del diente. Este epitelio se compone de
aproximadamente 15-20 capas de celulares a nivel del sulcus, aumentando

hasta €l nivel mas coronal *°.

La ldmina basal, forma la unién con el tejido conjuntivo, mientras la
suprabasal es la encargada de formar la adherencia epitelial al diente.

Podria parecer a partir de la gingivectomia y de los estudios in vitro que la

13
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mucosa oral posee todas las cualidades necesarias para formar una uniéon
con cualquier tipo de estructura que la atraviese, junto con la evidencia de
estudios experimentales, puede establecerse una unién epitelial satisfactoria

entre la mucosa oral y el implante dental *°.

Mientras el ligamento periodontal tiene capacidad de adaptarse a los
constantes movimientos dentales, debido a los fibroblastos que remodelan
constantemente el colageno, la capsula fibrosa que se forma alrededor del
cuello de los implantes no tiene capacidad de remodelarse en respuesta a

las tensiones °°.

Estas fuerzas son recibidas como un trauma, en estas circunstancias el
epitelio gingival respondera de la unica forma que puede, es decir,
- migrando a medida que el tejido conjuntivo vaya destruyéndose. La
valoracion a largo plazo de la reaccion de la mucosa marginal en estudios
histolégicos indican que el 60% no presentan cambios inflamatorios y el
35% tenia inflamacién minima, estos descubrimientos indican que el
trauma inflingido al tejido conjuntivo marginal es minimo y que la union

epitelial es viable °'.

3. VALORACION DEL PACIENTE IMPLANTOLOGICO.

El tratamiento implantologico exige un diagnostico integral y una
planificacién clinica previa. Entre los multiples aspectos que deben
configurar la evaluacion global del paciente implantologico se encuentran

los factores sistémicos 2.
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Algunas de estas condiciones generales pueden contraindicar temporal
o definitivamente, el tratamiento con implantes y obligar al profesional a

elegir una alternativa terapéutica para tratar al paciente comprometido *.

Con el fin de establecer unas pautas para la seleccion de los pacientes
puede valer la clasificacion de la American Society of Anestesiology
(ASA). Estas pautas restringen la insercion de implantes intradseos a los
pacientes que clasifica como categorias ASA 1 (sin problemas de salud) y
ASA 2 (con problemas leves que responden bien al tratamiento). Si el
paciente entra en la categoria ASA 3 (problemas sanitarios importantes que
tienen correccion parcial) o superiores, se necesitarian descartar,
estudiando las posibles contraindicaciones  relativas o, las

contraindicaciones absolutas de cada caso en particular *.

3.1. VALORACION SISTEMICA.

Es necesario valorar aquellas condiciones médicas que pueden
contraindicar de forma absoluta o relativa el tratamiento con implantes por
que pongan en peligro la salud general y la seguridad del paciente o porque
puedan comprometer la oseointegracion y la supervivencia de los
implantes. Entre estas condiciones se encuentran algunas enfermedades
cardiovasculares (ej. infarto de miocardio reciente, colocacion de protesis
valvular reciente), renales (insuficiencia renal grave), diabetes no
controlada, enfermedades mentales (ej. esquizofrenia, depresion,
alcoholismo), hematologicas (ej. leucemias), radioterapia o quimioterapia
reciente, leucemias, consumo excesivo de tabaco consumo de

. .. . -6
medicamentos (corticoides, inmunosupresores), etc >>°.
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3.2. VALORACION ORAL.

La valoracion oral del paciente debe permitir obtener una visidn de su
estado dental general, y no limitarse a la zona edéntula. El estudio de los
dientes remanentes determina la conveniencia o no de realizar tratamientos
conservadores dentales y/o periodontales, basiandose en el grado de

afectacion, plantear la alternativa al tratamiento implantologico **.

Algunas de las condiciones orales que deben tratarse antes del
tratamiento implantologico son las lesiones mucosas (ej. candidiasis,
hiperplasia de los tejidos blandos sobre la cresta 0sea), lesiones dseas (ej.
quistes, infecciones residuales), cuadros dolorosos orofaciales (ej.

Sindrome de Ardor Bucal, neuralgias).

Ademas es necesario informar al paciente de la necesidad de tener
una denticion en buen estado previo al tratamiento implantolégico,
valorando los antecedentes odontologicos como las causas de la pérdida

dental, si ha sido por caries o enfermedad periodontal **.

Otros factores que deben tenerse en cuenta son las disfunciones de la
articulacion temporomandibular; el tipo de oclusion y las caracteristicas de
la arcada antagonista, el espacio interdental o mesiodistal disponible, y el

espacio interoclusal para poder rehabilitar protésicamente los implantes .

Esta valoracién orienta al profesional respecto al nimero vy
distribucion de los implantes, siendo importante en este sentido realizar con
los modelos de estudio, un encerado diagndstico prequirdrgico y una férula

que tenga una funcion radiografica y quirtrgica, pues en ultimo término, la
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posicion ideal de un implante estd determinada por los imperativos

r o . P 6
protésicos, funcionales y estéticos >

El estudio de la disponibilidad 6sea, tanto en anchura como en altura
es fundamental para determinar el tipo de implante a utilizar. Para ello es
necesario el estudio radiolégico individualizado a cada paciente. La
radiografia panoramica extraoral y las radiografias intraorales, son

- : bl A s’ . r he 6
suficiente en muchos casos para la planificacién diagnéstica de los casos *.

Sin embargo en otras ocasiones debemos basarnos en técnicas mas
complejas de diagnostico por la imagen, incluso cuando la morfologia dsea
es cuestionable, es imprescindible una evaluacion tridimensional de la

anatomia que solo nos la posibilita la TAC *.

El tejido 6seo no debe considerarse como una masa inerte, ya que en
su interior existen continuos mecanismos de remodelacion donde se
combinan fendomenos de osteogénesis y osteolisis, y la adaptacion del
hueso inmediatamente adyacente al implante es esencial para el
mantenimiento fisiologico de una integracion rigida. En este sentido, la
cantidad d6sea o volumen del hueso remanente donde se insertaran las
fijaciones o implantes viene determinada por la morfologia y el grado de

reabsorcion del hueso basal y el hueso alveolar o crestal ®.

4. SISTEMAS DE IMPLANTES

La implantologia oral ha contribuido a la sustitucion protética de las
ausencias dentales y aunque bien es conocido que el fendmeno de la
oseointegracion surgié de manera accidental al estudiar la regeneracion

6sea de las fracturas, no es menos cierto que el gran desarrollo de la

17



INTRODUCCION

implantologia actual ha sido consecuencia de su impulso clinico en la
profesion odontologica y de los resultados de la investigacion
interdisciplinaria relacionada con este campo de la odontologia (gj.

bioingenieria, cirugia, etc.) **7".

4.1 MORFOLOGIA MACROSCOPICA

La forma mas utilizada en los implantes dentales es la de un tornillo
macizo, cilindrico o en forma de raiz en el que se pueden diferenciar 3
partes: cuerpo, cabeza y porcién transmucosa. El cuerpo es la parte
fundamental del implante, es la insertada quirdrgicamente en el interior del
hueso y sobre la que se produce el fenomeno de la osseointegracion, tras

conseguir el anclaje o estabilidad primaria ",

Segin la forma macroscopica del cuerpo se pueden distinguir entre
implantes impactados, roscados y anatomicos. El implante impactado
presenta una superficie cilindrica homogénea y su colocacion endoodsea se
realiza por un mecanismo de presion axial o impactacion. Su fijacion es
sencilla, pero presenta mayor dificultad de estabilidad primaria, necesaria -

para la oseointegracién 2.

El implante roscado presenta espiras propias de un tornillo y su
colocacion se realiza labrando un lecho mediante un instrumental adecuado
o directamente (de forma manual o de forma mecanica con motor) en el
caso de los modernos implantes con capacidad autorroscante. Es un
procedimiento quirurgico algo mas complicado que el anterior, aunque
garantiza una mejor estabilidad primaria y un mayor contacto hueso

implante 2,
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El implante anatomico representa un tipo intermedio porque su cuerpo
es mas ancho en sus primeras espiras presentando un adelgazamiento
progresivo hacia apical imitando la morfologia de las raices dentales para
su adaptacion a los alvéolos dentarios y su indicacién primaria es la

colocacion inmediata tras la extraccion dental .

La cabeza es la porcion estructural que permite el ajuste pasivo del
tornillo de cierre o de cicatrizacion y de los distintos aditamentos
protéticos, que se fijan mediante tornillos en el interior del implante. La
tendencia general es dotar a la cabeza de un hexagono externo u octagono

interno que impida los movimientos rotatorios de la supraestructura "2,

La porcion transmucosa o cuello sirve para la conexién entre el cuerpo
y la supraestructura protética. Existen pilares transmucosos de diferentes
alturas y didmetros con superficie externa pulida, pues su funcion
primordial es la de contribuir al sellado mucoso (implantes sumergidos). En
determinados sistemas (implantes no sumergidos) esta porcion va unida sin

solucién de continuidad con el cuerpo ™.

4.2 MORFOLOGIA MICROSCOPICA.

La implantologia oral, tal y como hoy se entiende, se basa en la
capacidad 6sea de cicatrizar en intimo contacto con la superficie de una
fijacion o implante insertado en el proceso alveolar, y de mantener esa
union de forma estable en el tiempo una vez realizada la prétesis e iniciada

la carga funcional *%.

Los implantes dentales se realizan basicamente utilizando como

material el titanio. En los ultimos afios se han incrementado los diversos
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tratamientos de superficie aplicados a implantes para aumentar la rugosidad
superficial, demostrandose que la oseointegracion del implante a corto,
medio y largo plazo se ve favorecida por una superficie de rugosidad

micrométrica &0

Esta mejoria parece estar ligada, segin diversos estudios
experimentales a la existencia en la superficie del implante de
microrrugosidades favorecedoras de la adhesion celular, dando lugar a una
mayor diferenciacién y expresion de los osteoblastos. Este efecto tiene
como consecuencia una rapida regeneracion y una mayor calidad del tejido

dseo .

En la actualidad, se conocen gran variedad de iones que compiten en
unirse a la superficie de los implantes junto a proteinas y componentes
celulares como los osteoblastos. El objetivo sigue siendo favorecer la
respuesta celular osteoblastica y favorecer la mineralizacion del tejido 6seo
y esta respuesta va a depender de la estructura y composicion quimica de

la superficie de los implantes 7*.

La microestructura de la superficie ha supuesto un reto en el ltimo
decenio, aunque hay un consenso general en la literatura que indicaria que
cierta microrugosidad es 6ptima, no sucede lo mismo en cuanto al tamafio
de ella ni la forma ideal del proceso para conseguirla. Estas
microrrugosidades influirian en el proceso de adhesion y orientacion

celular del proceso de oseointegracion .

Asi también existe la evidencia que sugiere una respuesta bioldgica a

la topografia a nivel ultraestructural, como lo demuestran los estudios de
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Mustafa y cols. *® que realizan un estudio en cultivos celulares de hueso
mandibular con superficies rugosas de particulas de 60,150 y 300 pm,
estudiando algunos parametros como la sintesis de ADN con H3-T1'mid1'na,
la actividad de la fosfatasa alcalina y la produccion de osteocalcina,
demostrando un aumento de la produccion de ADN y la producciéon de
osteocalcina en las superficies rugosas, mientras no hay diferencias en la
produccién de la fosfatasa alcalina, concluyendo que la proliferacion y
diferenciacion celular se intensifica con la rugosidad de la superficie de
titdnio, sin que el aumento de particulas a 300 um. suponga un aumento de

la adherencia inicial 7.

La composicién quimica, las impurezas sobre la superficie, asi como
el grosor de la capa de oxido superficial contribuyen al grado de

77

biocompatibilidad como describe Tobarelli y cols. que estudian las

propiedades fisico-quimicas de distintas superficies.

Estudios in vivo demuestran el interés de los investigadores por los
diferentes tratamientos sobre la superficie de los implantes que pueden

™ En este sentido son

tener implicaciones en la practica clinica
interesantes los trabajos realizados en animales por Abrahamsson y cols.”
en perros beagle con dos diferentes superficies de implantes, estudiando el
porcentaje de union hueso-implante (BIC), encontrando un mayor BIC en
la superficie rugosa en comparacion con una superficie mecanizada

estandar.

También son coincidentes con los resultados del anterior estudio los

80

realizados por Klokkevold y cols. en tibia de conejo estudiando el

torque inverso o de remocion necesario para retirar implantes tras dos
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meses de la insercidn, encontrando que los implantes grabados con acidos

necesitaban cuatro veces mas torque que los de superficie pulida.

Estos estudios experimentales realizados in vitro e in vivo son
confirmados por la practica clinica. En este sentido, la experiencia clinica
demuestra asi mismo como los implantes con superficie rugosa obtienen
una mayor tasa de éxito que los de superficie lisa en cualquier uso clinico,
desde sustituciones unitarias, parciales o sobredentaduras y ademés en

distintas situaciones de calidad 6sea %'

Atendiendo a su morfologia, las superficies de los implantes dentales,
pueden clasificarse en implantes de superficie lisa, rugosas, modificadas y
bioactivas. Los implantes de superficie lisa 0 mecanizada no se utilizan
actualmente, aunque nos sirven en la mayoria de estudios como parametros

comparativos de otras superficies.

Los implantes de superficie lisa 0 maquinada son implantes con forma
de tornillo de aspecto metalico, brillante y aunque microscopicamente la
superficie es lisa, presenta pequeiias irregularidades que no se benefician de
las propiedades que aportan las rugosidades disefiadas especificamente.
Estos implantes son los de mayor tiempo de experiencia clinica, ya que son
los utilizados por el grupo sueco de Branemark de forma sumergida, pero a
pesar de su extraordinaria difusion en tiempos pasados es la que presenta

unos resultados mas pobres en cuanto a porcentaje de oseointegracion 2324

Los implantes con superficie rugosa son aquellos que
independientemente de su morfologia, presentan una irregularidad

microscopica mas o menos uniforme. A su vez, dependiendo de la
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metodologia para producir la rugosidad, pueden a su vez clasificarse en

superficies implantarias por adicion y por sustraccion.

4.2.1. Implantes de superficies obtenidas por adicion de materiales a las
mecanizadas, como ejemplo de ellas tenemos las de plasma de Titanio

(TPS, titaniun plasma spray) o los revestidos de hidroxiapatita (HA) ">,

Como la rugosidad se consigue afiadiendo material que sobresale del
micleo del implante, también se llaman superficies convexas. La superficie
TPS es altamente estable y los implantes que la incorporan presentan un
indice de contacto hueso-implante superior al del titanio liso. Esta
superficie fue introducida por la empresa suiza Strauman para sus
implantes ITI de conexion interna con indicacion quirirgica de un fase o no

sumergidos 7°.

La otra superficie mas conocida es la de hidroxiapatita, que se impulso
su utilizacién para ofrecer al hueso una superficie similar en su
composicion mineral, ademas de aumentar la superficie geométrica debido
a la rugosidad ®. En este sentido, se pensaba que seria un recurso
terapéutico en zonas de pobre calidad o cantidad o6sea, siendo esto cierto.
Esta superficie no supuso una mejora respecto al TPS, por el contrario las
cubiertas de HA con una mayor afinidad por el hueso son las de baja

cristalinidad, siendo estas las mas inestables por su solubilidad 8,

4.2.2. Implantes de superficies obtenidas por sustraccién de material,
como son las obtenidas por chorreado de particulas y/o superficies
grabadas con diversos acidos como el 4cido citrico, clorhidrico, etc.

También son conocidas por superficies concavas, debido a que la
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irregularidad se consigue creando oquedades en el nicleo del implante. Las
superﬁc.ies de sustraccion presentan una primera caracteristica, que es la
presencia de rugosidad sin material afiadido, lo que elimina el riesgo de
desprendimiento y la segunda caracteristica es la existencia de un solo
material. En esta categoria de implantes se encuentran los implantes de
produccién espafiola, Microdent, Impladent y americanas como Osseotite,

0 suizas como SLA 7483

En general son muy hidrofilas, es decir presentan gran
humectabilidad, esta propiedad favorece la migracién y adhesiéon celular,
asi como la adsorciéon de proteinas en los estadios iniciales de la

oseointegracion >*.

Se ha demostrado que las superficies de sustraccion presentan una mas
rapida aposicion de hueso, asi como una mayor superficie relativa de
contacto hueso-implante y son mas resistentes a la ruptura por fuerzas de

torsién que las superficies tradicionales lisas o las TPS *°.

4.2.2.1. Superficies grabadas con dcidos. Uno de los tratamientos de
superficie sobre los implantes de titanio es el grabado con acidos, como
técnica de sustraccién y la obtencién de microrrugosidades que favorecen la
oseointegracion del implante, provocando una mayor diferenciacion celular y

expresion de la respuesta osteoblastica y favoreciendo la adhesion celular °.

Oftras modificaciones surgidas, tienden a aumentar el espesor y la
cristalinidad de la capa superficial de 6xido de titanio ®. Asi los trabajos
realizados por Rodriguez y cols. ¥ sobre la caracterizacion fisico-quimica de

la superficie de implantes dentales con tres tipos de tratamiento de superficie
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demuestran que los implantes tratados con acidos, ademas de producir una
rugosidad superficial de rango micrométrico, triplica el espesor de la capa de

6xido de titanio, reduciendo la presencia de impurezas en la superficie.

Ademas los trabajos in vitro realizados por Orsini y cols.®® con implantes
grabados con acido fluorhidrico y 4cido nitrico tras ser chorreados para la
eliminaciéon de las particulas de alimina residual, obtienen una superficie
rugosa micrométrica de 2,15 um. El estudio compard las diferencias entre
implantes con superficie obtenida por este procedimiento e¢ implantes con
superficie lisa 0 maquinada, en un cultivo de fibroblastos, observando que la
superficie irregular obtenida por tratamiento con acidos mostraba una mejor
adhesion celular con presencia de pseudopodos en la superficie y ademas no

existian signos de citotoxicidad .

Trabajos in vivo realizados en animales como los de Germanier y

cols. ¥

realizados en minipigs ponen de manifiesto que las
microrrugosidades de los implantes grabados con éacidos utilizados tienen
una mayor y mas rapida aposicion de hueso sobre los implantes

comparandolos con superficies maquinadas.

También estudios experimentales con perros beagle realizados sobre
implantes grabados con 4acidos por Martinez y cols.  demuestran la
necesidad de un mayor torque de desinsercion y unas mejores propiedades
fisico-quimicas de los implantes de titanio con superficie grabada con

acidos fluorhidrico y nitrico.

Trabajos clinicos, mediante histomorfometria, con implantes con

doble grabado acido como los realizados por Trisi y cols. * tras dos meses
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de su insercién en maxilar, comparados con implantes de superficie
mecanizada demuestran que los implantes de doble grabado con &cidos

presenta una mayor relacién hueso-implante.

4.2.3. Implantes de superficies obtenidas por modificaciéon del material.
La superficie de los implantes pude ser modificadas sin la sustraccién o
adicién de material como es el caso de tratamiento de superficies con laser,
bombardeo de electrones, implantacion idnica y la corriente electrotérmica.
En esta categoria se encuentran los implantes norteamericanos Biolok.
Estas superficies parecen presentar unos resultados iniciales prometedores,
en cuanto a mayor relacion de contacto hueso-implante, sobre todo en

. : NP <
lugares de colocacion donde existe una pobre densidad 6sea ™.

4.2.4. Implantes con superficies bioactivas.

424.1. Implantes con superficie con factores de crecimiento.
Diseflados para actuar con la técnica de plasma rico en factores de
crecimiento (PRGF). Su superficie estd desarrollada para obtener una
humectabilidad éptima y posibilitar 1a accion del PRGF incrementando la
superficie de contacto hueso-implante (BIC). El sistema se basa en la
utilizacion de factores como TGF- B, EGF, VEGF, IGF-1 y HGF. Este tipo

de implantes ha sido preconizado por la empresa espafiola BTI *.

4.2.4.2. Implantes con superficie con fluor. Esta nueva superficie
presentada por la casa Astra Tech®, superficie conocida como TiOBlast™
para sus implantes Osseospeed estd conseguida por un chorreado de

arenilla de diéxido de titanio y grabado con acido hidrofluérico.
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Las propiedades de los implantes con esta superficie pueden
contribuir a la regularizacion de la diferenciacion de los osteoblastos por
influencia del nivel de genes relacionados con el hueso y los factores de

. , . - . 93
trascripcion en células preosteoblasticas mesenquimatosas humanas ™.

4.2.4.3. Otras superficies bioactivas. Junto a la morfologia de la
superficie, la quimica es otra importante variable para la aposicidn dsea
periimplantaria, influenciadas por la energia superficial y la hidrofilidad ¥,
Las superficies hidrofilicas como la SLA active son dependientes de la
energia superficial e influyen en el grado de contacto con el ambiente
fisiologico. Con un aumento de la hidrofibilidad se conseguiria una mayor

interaccion entre la superficie del implante y el ambiente biologico ¥

El hecho de limpiar la capa de 6xido de titanio con agua puede ser
consecuencia de la hidroxilacion del 6xido y una alta afinidad por el agua,
posibilitando una mayor interaccion entre superficies con agua alrededor de

moléculas como las proteinas **.

En la superficies de alta humectabilidad es conocida la interaccion
entre la superficie del implante y sustancias que la rodean como moléculas
inorganicas, asi como iones calcio, fosfato, de igual importancia es la
interaccidn por adsorcion de otras moléculas organicas, proteinas,

lipoproteinas y péptido con el TiO, de la superficie .

S. CONCEPTO DE CARGA FUNCIONAL
Cuando se habla de carga funcional en implantologia oral, se hace
referencia a la situacion en que los implantes estan sometidos a las fuerzas

oclusales y funcionales propias del sistema estomatognatico como
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consecuencia de la colocacion sobre ellos de la protesis dental

correspondiente ™.

Dependiendo del momento en el tiempo, en el que se produce esta
carga funcional, tras la insercion de los implantes se habla de carga
funcional cldsica, convencional o retardada cuando se realiza a los 3-6
meses tras la insercion de los implantes, dependiendo de si el tratamiento se

P , . . . . 4,94
efectia en la mandibula o en el maxilar superior, respectivamente ™.

La carga funcional precoz se realiza antes de la convencional y esta
relacionada con un periodo de espera de 6-8 semanas después de la
insercion de los implantes, dependiendo de si el tratamiento se efectia en la

mandibula o en el maxilar superior, respectivamente °*.

La carga funcional inmediata es la realizada en la misma sesion
clinica de insercion quirirgica de los implantes o en las 24-48 horas

inmediatas +**.

La oseointegracion como fendmeno bioldgico fue originalmente
descrita en el protocolo clasico de Branemark, segin un procedimiento
quirargico de dos cirugias y un periodo de cicatrizacion libre de carga
funcional de 3-6 meses con implantes de titanio roscado y de superficie
lisa. En este sentido, se preconizaba que la carga prematura podia interferir
la unién del hueso a la superficie de titanio del implante y provocar una

encapsulacion fibrosa *.

Sin embargo, la investigacion experimental y clinica sugiere que

mediante diversos protocolos quirdrgicos y prostoddncicos la carga precoz
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¢ inmediata per se no impide la oseointegracion, siempre que se reduzcan
los micromovimientos durante la cicatrizacién con una mejor estabilidad

primaria de los implantes y una buena calidad 6sea *.

Existen condiciones particulares, fundamentalmente, relacionadas con
la calidad y cantidad del hueso disponible y con el procedimiento
quirirgico de la insercion de implantes (ej. elevacion de seno, uso de
biomateriales, injertos) que recomiendan un periodo convencional de carga
funcional superior a los 3-6 meses con un protocolo prostodéncico mas

estricto *,

De acuerdo con Schmuckler-Moncler y cols. ** los protocolos de carga
precoz e inmediata deben ser capaces de mantener la cantidad de
micromovimientos de los implantes por debajo del umbral perjudicial, que
se sitda entre 50 pm y 150 pm. De esta forma, esta inmovilizacién relativa
estaria basada en dos pilares fundamentales, estabilidad primaria o

quirdrgica y estabilidad secundaria o prostodoncica.

Segin Brunski *®, si la micromocién es excesiva causa dafios en el
tejido y estructuras vasculares que son fundamentales en el estadio precoz
de la curaciéon del hueso, probablemente impidiendo el desarrollo de un
adecuado andamiaje para la fibrina, teoria también defendida por Davies %
que sugiere que el excesivo micromovimiento dificulta la adhesién de la
fibrina sobre la superficie del implante, si bien apunta que superficies

rugosas de implantes son menos afectadas por este proceso.

Testori y cols. *® hacen referencia a que la relevancia de los periodos

de curacion clasicos de Branemark, estin siendo cuestionados porque
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fueron determinados empiricamente y en consecuencia la validaciéon de
protocolos de carga precoz e inmediata como alternativas terapéuticas
predecibles, es un campo abierto a investigaciéon en la implantologia

moderna.

Estudios clinicos demuestran que los periodos de carga precoz sobre
implantes son una técnica predecible y con porcentajes de éxito similar a la
carga convencional en distintos tipos de edentulismos, como describen los
trabajos de Salvi y cols. * mediante la insercién de 67 implantes ITI® de
superficie obtenida mediante chorreado de arena y posterior grabado con
acidos (SLA), en zonas edéntulas mandibulares posteriores y carga
funcional precoz a las 2 o 6 semanas con colocacion de los pilares y
coronas metal-ceramica. Tras 1 afio de seguimiento con controles clinicos
y radiogréficos a las 2, 6, 12, 24 y 52 semanas, el indice de supervivencia
era del 100% .

Resultados similares han sido obtenidos por Payne y cols. *® en un
estudio a dos afios, con implantes superficie obtenida mediante chorreado
de arena y posterior grabado con acidos (SLA) soportando sobredentaduras
mandibulares cargadas precozmente y como antagonista protesis completa

superior convencional .

En cuanto a edentulismos parciales es significativo el estudio
prospectivo a 5 afios realizado por Bronstein y cols. *° sobre un total de
104 implantes sometidos a carga precoz tras 6 semanas de su insercion y
realizando un seguimiento clinico y radiografico a los 3, 12, 24, 36, 48 y 60

meses, con una tasa de supervivencia del 99%.
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La estabilidad primaria o quirGrgica depende basicamente de tres
factores como son el hueso, el implante y la técnica quirurgica. El hueso
ideal para la realizacion de este tipo de carga funcional, sera un hueso
denso, bien vascularizado, situado generalmente en la zona anterior del
maxilar superior delimitada distalmente por ambos senos maxilares,

. , . , : . - 100
mientras en la mandibula se situaria entre los agujeros mentonianos .

La estabilidad primaria también esta relacionada con el disefio macro y
microscopico del implante. El implante debe ser tipo roscado, que
proporciona una mejor estabilidad en su insercion, aconsejandose una
fuerza de insercion superior a 32 N, y con una superficie rugosa por
sustraccion que ha demostrado una buena relacion hueso-implante en

sitnaciones mas adversas como es el sector posterior del maxilar superior
94,101

También es importante el niimero, el tamafio (diametro y longitud) y
la posicién de los implantes, ya que dependiendo de este factor, se podra
disefiar una protesis que transmita la fuerza de la manera mas paralela al eje

de insercion del implante '%.

La estabilidad primaria también esta relacionada con la técnica
quirurgica que debe ser lo mds atraumatica posible, controlando el fresado
del lecho para evitar sobrecalentamiento (controlando velocidad de fresado

e irrigacion) o utilizando los expansores en zonas con menor calidad ésea
103

La estabilidad secundaria o prostoddncica esta relacionada con la

manipulacioén, la ferulizacion, el disefio y la colocacion de la protesis sobre

31



INTRODUCCION

los implantes. La manipulacién de los componentes protéticos debe ser la
minima posible, evitando que se transmitan fuerzas nocivas que interfieran
en la adhesion de fibrina y células osteogénicas sobre la superficie del

implante **.

La ferulizacién de los implantes mediante las proétesis provisionales
permite mantener el nivel de micromovimientos dentro de los limites
aceptados (50-150 um), asi como disefiar dentro de lo posible, estructuras

curvas que proporcionan mas estabilidad .

El disefio de la protesis, como son las coronas, los puentes fijos, las
rehabilitaciones fijas o las sobredentaduras, se realizard evitando la
sobrecarga en los implantes y la realizacion de extensiones que sea

desfavorable para conseguir una oclusién funcional estable '*'.

La colocacion de protesis cementada o atornillada se realizara
mediante un estudio minucioso de cada caso y valorando las ventajas e
inconvenientes de ambos tipos de protesis con respecto a funcion y estética.

El ajuste pasivo debe ser un objetivo esencial en todos los casos '**.

Especialmente es necesario un mayor control clinico cuando se realiza
una protesis inmediata, generalmente, provisional en los primeros dias tras
la inserciéon de los implantes. En este sentido, las técnicas quirirgica y
prostodoncica deben ser extremadamente cuidadosas para conseguir un

estabilidad primaria quirargica y protésica '®.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La implantologia oral ha significado en las ultimas dos décadas un
impacto muy importante en la profesion dental al representar una técnica
terapéutica predecible y de éxito en el tratamiento de los pacientes con

edentulismo unitario, parcial y total *72*°1:>%>

Desde el descubrimiento de la oseointegracion o anquilosis funcional,
el conocimiento de los fenémenos biologicos que explican la respuesta
Osea y mucosa a la insercion de los implantes en diferentes situaciones
clinicas ha hecho posible que el tratamiento con implantes se haya

incorporado de una forma rutinaria a la practica odontologica cotidiana '.

Numerosos pacientes en cualquier parte del mundo se benefician,
actualmente, del tratamiento con los implantes orales oseointegrados con
unos resultados muy satisfactorios en relacion a la funcién, a la estética Ay
sobre todo a la calidad de vida, previamente menoscabada con cualquier

grado de edentulismo *.

El desarrollo de la implantologia oral ha sido extraordinario en sus
aspectos quirdrgicos, desde el protocolo clasico con la realizacién de un
colgajo supracrestal para exponer el hueso subyacente y la insercién de los
implantes mediante dos fases quirtrgicas hasta la cirugia sin colgajo y los
implantes no sumergidos ha habido multiples avances en la cirugia

implantolégica 22**11%.

Otro aspecto importante de la evolucion de la implantologia oral ha
sido los avances realizados en los protocolos prostodoncicos. La carga

funcional clasica o convencional que recomendaba un periodo libre de 3 a
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6 meses después de la insercién de los implantes, ha ido evolucionando
hasta los conceptos de carga precoz e incluso inmediata de acuerdo a la
experimentacion animal y a los resultados de los estudios clinicos que
demuestran que es posible conseguir la oseointegraciébn con menores

tiempos de tratamiento *°1949%-100.105

La investigacion implantologica ha originado importantes cambios o
modificaciones en el disefic macroscopico de los implantes dentales que
incluye la conexidn externa para la union protésica sumergida y el disefio
de los implantes con un cono Morse y conexion interna que permite la
unién epitelial y la unién protésica de forma no sumergida. Ademas estos
nuevos disefios macroscopicos han hecho posible obtener una mejor
estabilidad primaria que representa un factor esencial para conseguir una

., . . . .. 5628
buena relacion hueso-implante que mejore la oseointegracion 62875

La investigaciéon en el campo de la superficie o estructura
microscopica de los implantes ha supuesto una gran revolucion
tecnologica. Numerosos estudios in vitro, in vivo y con pacientes han
demostrado que las superficies tratadas de los implantes pueden acelerar y
aumentar la respuesta celular de los osteoblastos. En este sentido, desde los
primeros implantes con superficie lisa o mecanizada hasta las nuevas
generaciones de implantes que incrementan su rugosidad mediante
procesos de sustraccion superficial (ej. grabado con acidos, chorreado de
arena) se han obtenido hallazgos clinicos que demuestran una mayor
adhesion celular 6sea y mejoran la respuesta tisular dsea (oseointegracion)

y el sellado epitelial *'%7>7881
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Teniendo en cuenta la investigacién experimental y clinica en la -
implantologia actual con la superficie de los implantes que incrementan su
rugosidad mediante el grabado con 4cidos y el desarrollo de protocolos de
carga funcional precoz que acortan el tiempo de rehabilitacion de los
pacientes tratados con implantes oseointegrados, los objetivos del siguiente

trabajo doctoral son:

1. La valoracion del tratamiento con implantes no sumergidos de los

pacientes con pérdida dental unitaria, parcial y total.

2. La evaluacion de la superficie de titanio rugosa grabada con

acidos en el tratamiento con implantes.

3. La valoracién del protocolo de carga funcional precoz en las
diversas situaciones clinicas de edentulismo unitario, parcial y

total.
4, La evaluacion de los diversos tratamientos prostodéncicos

(coronas unitarias, puentes fijos, rehabilitacion fija y

sobredentaduras) sobre los implantes oseointegrados.
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PACIENTES Y METODOS

1.  PACIENTES

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

Previamente a la realizacion del estudio, aquellos pacientes que
padecian trastornos sistémicos graves que podian comprometer la

103

oseointegracion fueron excluidos del estudio Los pacientes

seleccionados eran adultos de ambos sexos.

Todos los pacientes alguna pérdida dental unitaria, parcial o total.
Todos los pacientes seleccionados en el estudio fueron informados del
protocolo del tratamiento con implantes, de los aspectos quirurgicos y
prostoddncicos, la temporalizacion del tratamiento y el seguimiento, asi
como de la posibilidad de la existencia de complicaciones y la pérdida de
implantes. Los pacientes autorizaron el tratamiento implantologico

mediante un consentimiento informado.

En los pacientes con pérdida dental unitaria, parcial o total para la

rehabilitacion con coronas, protesis parcial o total fija se realizo

previamente una férula quirtrgica para la insercion de los implantes.

Todos los pacientes fueron evaluados radiologicamente, con una
Ortopantomografia o Radiografia Panoramica. En aquellos casos

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

El presente estudio consistia en la rehabilitacion con implantes orales en
pacientes con algun grado de pérdida dental, unitaria, parcial o total. Los
pacientes eran tratados con implantes roscados de superficie de titanio
grabada con 4cidos TSA Defcon y la carga funcional precoz después de la
insercién a las 6 semanas en la mandibula y las 8 semanas en el maxilar

superior.

El presente estudio se realizé en aquellos pacientes con algun grado de
pérdida dental que no incluyera la realizacion de los procedimientos
quirargicos implantolégicos mas complejos (ej. regeneracion tisular,

injertos dseos, factores de crecimiento).

2.1.CIRUGIA

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

los primeros 30 dias.

En todos los pacientes se insertaron implantes TSA Defcon ®
(Impladent, Senmenat, Espafia) roscados de superficie grabada con acidos.
Los implantes fueron insertados en una fase quirurgica, y todos fueron

estables después de la insercion.

El procedimiento quirdrgico basico consisti6 en una incisién
supracrestal media, en el tramo edéntulo unitario, parcial o total. La

preparacion del lecho y la insercion de los implantes se realizé segin el
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protocolo estandarizado convencional con fresas consecutivas de menor a
mayor didmetro, a una velocidad constante de 800 r.p.m. Los tejidos
blandos fueron suturados alrededor de los tornillos de cicatrizacion (1

cirugia). A la semana se retiraron las suturas.

2.2. PROSTODONCIA

Se realiz6 la carga funcional de los implantes segun el protocolo
implantolégico establecido. El tiempo transcurrido de seguimiento clinico
desde la carga funcional de todos los implantes fué al menos de 1 afio (12

meses) .

2.2.1. Coronas unitarias.
A los pacientes con pérdidas dentales unitarias en el sector posterior,

no se les realizé ninguna proétesis unitaria removible provisional.

A los pacientes edéntulos con pérdidas dentales unitarias en el sector
anterior, se les realizé una remodelacion de sus protesis unitaria removible
para que no afectara oclusalmente al implante insertado hasta la realizacion

del procedimiento prostodéncico implantosoportado.

A las 6 semanas en el maxilar inferior y las 8 semanas en el maxilar
superior, después de la insercion de los implantes, se realizo la carga
precoz funcional de los implantes mediante la colocacién de una corona

unitaria.
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2.2.2. Protesis parcial fija.
Los pacientes edéntulos parciales en el sector posterior, no usaron
sus protesis parciales durante 4 semanas después de la insercion de los

implantes.

A los pacientes edéntulos parciales en el sector anterior, se les realiz6
una remodelacion de sus protesis parciales para que no afectaran
oclusalmente los implantes insertados hasta la realizaciéon del

procedimiento prostodéncico implantosoportado.

A las 6 semanas en el maxilar inferior y las 8 semanas en el maxilar
superior, después de la insercion de los implantes, se realiz6 la carga
precoz funcional de los implantes mediante la colocacién de una protesis

parcial fija.

2.2.3. Rehabilitaciones totales fijas.

Los pacientes edéntulos totales no wusaron sus protesis
completas durante 2 semanas después de la insercion de los implantes.
Posteriormente, se les realizd una remodelacion de su protesis total para
que no afectaran oclusalmente los implantes insertados hasta la realizacién

del procedimiento prostodéncico implantosoportado.

A las 6 semanas en el maxilar inferior y las 8 semanas en el maxilar
superior, después de la insercion de los implantes, se realizé la carga
precoz funcional de los implantes mediante la colocacion de una

rehabilitacién total fija.
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2.2 4. Sobredentaduras.

Los pacientes edéntulos totales no usaron sus protesis
completas durante 2 semanas después de la inserciéon de los implantes.
Posteriormente, se les realizé una remodelacion de su protesis total para
que no afectaran oclusalmente los implantes insertados hasta la realizacién
del procedimiento prostodéncico implantosoportado.

A las 6 semanas en el maxilar inferior y las 8 semanas en el maxilar
superior, después de la insercion de los implantes, se realizd la carga
precoz funcional de los implantes mediante la colocacion de una

sobredentadura.

2.3.CRITERIOS DE EXITO

Los criterios de éxito y supervivencia de los implantes fueron los
recomendados por van Steenberghe y cols. '®. En este sentido, la
supervivencia fué definida como la proporcién de implantes permanentes
en su localizacion original aunque no tengan valor clinico o cause
efectos adversos.

Los criterios de ¢éxito del tratamiento con implantes fueron los

siguientes %

1. El implante no provoca ninguna reaccion alérgica, tdxica

o infecciosa de caracter local o sistémico.

2. El implante ofrece soporte para una protesis funcional.

W

El implante no muestra signos de fractura o incurvacion.
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4. El implante no muestra ninguna movilidad cuando es explorado manual

o electronicamente.

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

radiografia intraoral.

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

20 afios.

2.4. ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 una estadistica descriptiva de los hallazgos clinicos del
estudio, con referencia a las variables demograficas de los pacientes, las
caracteristicas de los implantes ( supervivencia, el éxito, las complicaciones
y pérdidas) asi como de la carga funcional precoz y las restauraciones
prostoddncicas realizadas (coronas unitarias, protesis parcial fija y total, asi

como de sobredentaduras).

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

varianza.

43



RESULTADOS



RESULTADOS

1. PACIENTES

Un total de 50 pacientes con pérdida dental unitaria, parcial o total
fueron tratados con implantes dentales TSA Defcon con superficie de
titanio grabada con acidos y carga funcional precoz después de la insercion

para su rehabilitacion con su protesis correspondiente.

1.1. EDAD Y SEXO
La edad media de los pacientes tratados era de 46,5 afios (rango: 28 -
64 afios). 13 pacientes (26%) tenian menos de 40 afios, 21 pacientes (42%)

tenian entre 41 y 50 afios, mientras que 16 pacientes (32%) tenian mas de
51 afios (Tabla 1).

Entre los 50 pacientes, 22 eran mujeres (44%) y 28 eran hombres
(56%). No habia diferencia significativas al relacionar la edad categorizada

y el sexo de los pacientes (test de la chi-cuadrado; p= 0,10315)(Tabla 1).

La edad media de los hombres era de 44,6 afios (rango: 28-61 afios),
mientras que la edad media de las mujeres era de 49 afios (rango: 28-64
afios). No habia diferencia significativas al relacionar la edad y el sexo de

los pacientes (test de la varianza; ANOVA, p= 0,0993).

'1.2.FACTORES ORALES.
1.2.1. Edentulismo total.

De los pacientes tratados, el 18% (9 pacientes) eran edéntulos totales
(Tabla 1). De los cuales 7 pacientes eran varones y 2 pacientes eran

mujeres. Estas diferencias no eran significativas segin el test de la chi-
cuadrado (p= 0,14609).
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De los pacientes edéntulos totales, 2 pacientes tenian menos de 40
afios, 2 pacientes tenian entre 41 y 50 afios, mientras que 5 pacientes tenian
mas de 51 afios. Estas diferencias no eran significativas segun el test de la
chi-cuadrado (p= 0,22475).

De los pacientes edéntulos totales, 7 pacientes tenian antecedentes
periodontales (63,6%), mientras que 2 pacientes no presentaban
antecedentes periodontales (5,1%). Estas diferencias eran significativas
segun el test de la chi-cuadrado (p= 0,00001).

Todos los pacientes edéntulos totales, 9 pacientes, eran fumadores.

Estas diferencias eran significativas segin el test de la chi-cuadrado (p=
0,00332).

1.2.2. Antecedentes periodontales.

De los pacientes tratados, el 22% (11 pacientes) habian padecido
enfermedad periodontal (Tabla 1). De los cuales 9 pacientes eran varones y
2 pacientes eran mujeres. Estas diferencias no eran significativas segun el
test de la chi-cuadrado (p= 0,05079).

El 23,1% de los pacientes con antecedentes periodontales eran
menores de 40 afios; el 9,5% de los pacientes con antecedentes
periodontales tenian entre 41 y 50 afios y el 37,5% eran mayores de 51
afios. Estas diferencias no eran significativas segin el test de la chi-
cuadrado (p=0,12532). |
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Todos los pacientes con antecedentes periodontales eran fumadores;.
Estas diferencias eran significativas segin el test de la chi-cuadrado (p=
0,00087).

1.3.FACTORES SISTEMICOS.
De los pacientes tratados el 56% (28 pacientes) eran fumadores
(Tabla 1). De los cuales 22 pacientes eran varones y 6 pacientes eran

mujeres. Estas diferencias si eran significativas segun el test de la chi-
cuadrado (p= 0,00029).

De los pacientes fumadores 9 eran menores de 40 afios (69,2%); 12
pacientes fumadores tenian entre 41 y 50 afios (57,1%) y 7 eran mayores de

51 afios (43,8%). Estas diferencias no eran significativas segiin el test de la
chi-cuadrado (p= 0,38498).

De los pacientes edéntulos totales, todos eran fuamdores. Estas
diferencias eran significativas segun el test de la chi-cuadrado (p=
0,00332).

2 IMPLANTES.
2.1. TIPO DE IMPLANTES
Todos los pacientes (100%) fueron tratados con implantes TSA

Defcon.

2.2 NUMERO DE IMPLANTES
Se insertaron un total de 173 implantes en los correspondientes 50
pacientes, lo que representa una media de 3,4 implantes por paciente

(rango: 1-21).
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Con respecto a la edad, en los pacientes menores de 40 afios se
insertaron 34 implantes con una media de 2,6 implantes (rango:) por
paciente, en los pacientes entre 41 y 50 afios se insertaron 66 implantes con
una media de 2,6 implantes por paciente; mientras que en los mayores de
51 afios se insertaron 73 implantes con una media de 4,5 implantes. No
habia diferencias significativas al relacionar la edad de los pacientes con el
numero de implantes (test de la varianza; ANOVA, p= 0,3228)(Tabla 2).

Con respecto al sexo, en los hombres se insertaron 113 implantes,
con una media de 4 implantes (rango: 3,3 - 4) por paciente, mientras que en
las mujeres se insertaron 60 implantes, siendo la media de 2,7 implantes
(rango: 3,1-3,8). No habia diferencias significativas al relacionar el sexo de
los pacientes con el niimero de implantes (test de la varianza; ANOVA, p=
0,2129)(Tabla 2).

Con respecto al edentulismo total, en los pacientes edéntulos totales
se insertaron 84 implantes, con una media de 9,3 implantes por paciente,
mientras que en pacientes con edentulismo parcial se insertaron 89
implantes, siendo la media de 2,1 implantes. Si habia diferencias
significativas al relacionar el edentulismo total de los pacientes con el
numero de implantes (test de la varianza, ANOVA, p= 0,0000)(Tabla 2).

Con respecto a los antecedentes periodontales, se insertaron 69
implantes, con una media de 6,2 implantes en los pacientes que habian
padecido problemas periodontales, mientras que se insertaron 104

implantes, con una media de 2,6 implantes en los pacientes sin
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antecedentes periodontales. Estas diferencias si eran significativas (test de

la varianza; ANOVA, p= 0,0029)(Tabla 2).

Con respecto al consumo de tabaco, se insertaron 122 implantes, con
una media de 4,3 implantes en los pacientes que eran fumadores, mientras
que se insertaron 51 implantes, con una media de 2,3 implantes en los
pacientes que no fumaban. Estas diferencias si eran significativas (test de la
varianza, ANOVA, p= 0,0495)(Tabla 2).

Con respecto al seguimiento medio, en los pacientes con menos de
de 48 meses de seguimiento clinico medio se insertaron 39 implantes con
una media de 2,4 implantes por paciente, en los pacientes entre 49 y 60
meses se insertaron 62 implantes con una media de 2,8 implantes por
paciente; mientras que en los pacierites con mas de 61 meses de
seguimiento clinico se msertaron 72 implantes con una media de 6
implantes. Si habia diferencias significativas al relacionar el tiempo medio
de sguiiento clinico de los pacientes con el niimero de implantes (test de la
varianza; ANOVA, p= 0,0180)(Tabla 2).

2.3.LONGITUD DE LOS IMPLANTES.

Se insertaron 173 implantes, 51 implantes de 10 mm de longitud
(media: 1 implante por paciente) y 122 implantes de 13 mm (media: 2,4
implantes por paciente)(Tabla 3).

No existian diferencias significativas (Test de la varianza) entre la
edad de los pacientes y la longitud de los implantes con respecto a la
longitud de 10 mm (ANOVA, p= 0,4681) y longitud de 13 mm (ANOVA,
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p= 0,5781). Los implantes de 10 mm eran mas frecuentes entre los
mayores de 50 afios (media de 1,5 implantes) mientras que era menor entre
los pacientes de 41-50 afios (media de 0,80 implantes) y menor ain en los

pacientes de menos de 40 afios (media de 0,76 implantes).

Los implantes de 13 mm eran mas frecuentes entre los mayores de 50
afios (media de 3 implantes) mientras que era menor entre los pacientes de
41-50 afios (media de 2,3 implantes) y menor atn en los pacientes de

menos de 40 afios (media de 1,8 implantes).

No habia diferencias significativas entre el sexo de los pacientes y la
longitud de los implantes segun el test de la varianza: longitud de 10 mm
(ANOVA, p=0,5924) y de 13 mm (ANOVA, p= 0,0723). Los implantes de
longitud de 10 mm eran mas frecuentes entre las mujeres que entre los
hombres (1,18 vs 0,89). Loé implantes de longitud de 13 mm eran mas

frecuentes entre los hombres que entre las mujeres (3,14 vs 1,54).

2.4. DIAMETRO DE LOS IMPLANTES.
Se msertaron un total de 173 implantes en los correspondientes 50

pacientes, lo que representa una media de 3,4 implantes por paciente.

Con respecto al diametro de los implantes, 72 implantes eran de 3,4
mm (1,4 implantes de 3,4 mm de media pof paciente); mientras que 101
implantes eran de 4 mm (2 implantes de 4 mm de media por
paciente)(Tabla 3).

Segun la relacion entre el nimero medio de los implantes y la edad

de los pacientes, no existian diferencias significativas con respecto a los
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implantes de diametro 3,4 mm (Test de la varianza, ANOVA, p= 0,1915)

que eran mas frecuentes entre los mayores de 50 afios (media de 2
implantes) mientras que era menor entre los pacientes de 41-50 afios
(media de 1,42 implantes) y menor atn en los pacientes de menos de 40

afios (media de 0,69 implantes).

Mientras que con respecto a los implantes de didmetro 4 mm no
existian diferencias significativas (Test de la varianza, ANOVA, p=
0,5864) siendo estos implantes mas frecuentes entre los mayores de 50
afios (media de 2,5 implantes) mientras que era menor entre los pacientes
de menos de 40 afios (media de 1,92 implantes) y menor atn en los

pacientes de 41-50 afios (media de 1,71 implantes).

No habia diferencias significativas entre el sexo de los pacientes y el
diametro de los implantes segin el test de la varianza: diametro de 3,4 mm
(ANOVA, p= 0,6074) y didmetro de 4 mm (ANOVA, p= 0,1228). Los
implantes de diametro 3,4 mm eran mas frecuente entre los hombres que

entre las mujeres (1,57 vs 1,27), asi como los de 4 mm (2,46 vs 1,45).

2.5.TIPO DE INSERCION DE LOS IMPLANTES.
Todos los implantes fueron insertados (100%) de forma diferida

después de la extraccion correspondiente.

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

no sumergida.
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2.7.COMPLICACIONES.

34 pacientes (78%) no presentaron ninguna complicacion en relacion
con la insercion quirirgica de los implantes. En 4 pacientes (8%) hubo
complicaciones inmediatas, mientras que en 12 pacientes (24%) hubo

complicaciones tardias (Tabla 4).

En 6 implantes se presentaron complicaciones tardias infecciosas
(periimplantitis), mientras que en 1 implante se presentaron complicaciones
inmediatas por el trauma quirurgico. Estas diferencias no eran

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

No existieron diferencias significativas segin las complicaciones en
relacién con la edad (Test de la chi-cuadrado, p= 0,94785), siendo las
complicaciones inmediatas y tardias (9,5% y 28,6%, respectivamente) mas
frecuentes en los pacientes entre 41-50 afios; ente los pacientes menores de
40 afios eran del 7,7% y 23,1%; respectivamente; mientras que entre los

pacientes mayores de 51 afios eran menos frecuentes (6,3% y 18,8%)
(Tabla 4).

No hubo diferencias significativas segin las complicaciones en
relacion con el sexo (Test de la chi-cuadrado, p= 0,31454); siendo las
complicaciones tardias mas frecuentes en los hombres (32,1% vs 13,6%)

mientras que las inmediatas eran mas frecuentes entre las mujeres (9,1% vs
7,1%)(Tabla 4).

No existieron diferencias significativas segun las complicaciones en

relacion con el edentulismo total (Test de la chi-cuadrado, p= 0,17053);
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siendo las complicaciones mas frecuentes en los pacientes edéntulos totales
(33,3%) que en los pacientes sin antecedentes periodontales (31,7%) (Tabla
3). En este sentido, las complicaciones inmediatas fueron mas frecuentes
entre los pacientes edéntulos totales (22,2% vs 11,1%), mientras que las
complicaciones tardias fueron mas frecuentes entre los pacientes no
edéntulos totales (26,8% vs 4,9%).

No existieron diferencias significativas seglin las complicaciones en
relacion con los antecedentes periodontales (Test de la chi-cuadrado, p=
32209); siendo las complicaciones tardias e inmediatas mas frecuentes en
los pacientes tratados con antecedentes periodontales (27,3% y 18,2%;
respectivamente) que en los pacientes sin antecedentes periodontales

(23,1% y 5,1%,; respectivamente) (Tabla 4).

No hubo diferencias significativas segun las complicaciones en
relacidn con el consumo de tabaco (Test de la chi-cuadrado, p= 0,44111);
siendo las complicaciones tardias e inmediatas mas frecuentes en los
pacientes fumadores (28,6% y 10,7%, respectivamente) que en los

pacientes no fumadores (18,2% y 4,5%, respectivamente) (Tabla 4).

2 8. PERIIMPLANTITIS.
En 4 pacientes (8%) hubo periimplantitis. 5 implantes presentaron
periimplantitis (2,8%) (Tabla 5). |

Con respecto a la edad, no hubo diferencias significativas en relacion
a la existencia de periimplantitis (Test de la chi-cuadrado, p= 0,93496);
siendo la periimplantitis mas frecuentes en los pacientes entre 41-50 afios

(9,5%); entre los pacientes menores de 40 afios era del 7,7%; mientras que
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entre los pacientes mayores de 51 afios era menos frecuentes (6,3%) (Tabla
5).

Con respecto al sexo, no hubo diferencias significativas en relacion a
la existencia de periimplantitis (Test de la chi-cuadrado, p= 0,06456);
siendo la periimplantitis mas frecuente en los hombres (14,3%) que entre
las mujeres (0%)(Tabla 5).

Con respecto a los antecedentes periodontales, no hubo diferencias
significativas en relacion a la existencia de periimplantitis (Test de la chi-
cuadrado, p= 0,87997); siendo la periimplantitis mds frecuente en los
pacientes con antecedentes periodontales (9,1%) que en los pacientes sin

antecedentes periodontales (7,7%)(Tabla 5).

Con respecto al consumo de tabaco no hubo diferencias
significativas en relacion a la existencia de periimplantitis (Test de la chi-
cuadrado, p= 0,42480); siendo la periimplantitis mas frecuente en los
pacientes fumadores (10,7%) que en los pacientes no fumadores
(4,5%)(Tabla 5).

Con respecto al edentulismo total, no existieron diferencias
significativas en relacion a la existencia de periimplantitis (Test de la chi-
cuadrado, p= 0,32860). La periimplantitis fue mdas frecuente en los

pacientes que no eran edéntulos totales (9,8% versus 0%)(Tabla 5).

2.9. COMPLICACIONES PROSTODONCICAS.
En 24 implantes (13,8%) de 8 pacientes (16%) hubo complicaciones

prostoddncicas (ej. aflojamiento de tornillos, rotura de tornillos)(Tabla 5).
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No hubo diferencias significativas segin las complicaciones
prostodéncicas en relacion con la edad (Test de la chi-cuadrado, p=
0,64780) siendo las complicaciones mas frecuentes en los pacientes entre
41-50 afios (19,1%); entre los pacientes menores de 40 afios eran del
15,4%; mientras que entre los pacientes mayores de 51 afios eran menos
frecuentes (12,5%})(Tabla 5).

No hubo diferencias significativas segun las complicaciones
prostodéncicas en relacion con el sexo (Test de la chi-cuadrado, p=

0,97634); siendo mas frecuentes en las mujeres (18,2%) que en los
hombres (14,2%)(Tabla 5).

Con respecto a los antecedentes periodontales, no hubo diferencias
significativas en relacién a la existencia de complicaciones prostodéncicas
(Test de la chi-cuadrado, p= 0,36473); siendo mas frecuentes en los
pacientes con antecedentes periodontales (27,3%) que en los pacientes sin

antecedentes periodontales (12,8%)(Tabla 5).

Con respecto al consumo de tabaco no hubo diferencias
significativas en relacion a la existencia de complicaciones prostodoncicas
(Test de la chi-cuadrado, p= 0,47652); siendo mas frecuentes en los
pacientes fumadores (17,8%) que en los pacientes no fumadores
(13,6%)(Tabla 5).

Con respecto al edentulismo total, no existieron diferencias

significativas en relacion a la existencia de complicaciones prostodéncicas
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(Test de la chi-cuadrado, p= 0,71579); siendo mas frecuentes en los

pacientes que no eran edéntulos totales (22,2% versus 14,6%)(Tabla 5).

2.10.FRACASOS. PERDIDA DE IMPLANTES.

En 6 pacientes (12%) hubo pérdidas de implantes (Tabla 6). Se
perdieron 6 implantes (3,6%).

En relacion a la edad de los pacientes, no existieron diferencias
significativas en relacion a la pérdida de implantes (Test de la chi-
cuadrado, p= 0,86303); siendo la pérdida de implantes mas frecuente en los
pacientes entre 41-50 afios (19,1%); entre los pacientes menores de 40 afios
era del 7,7%; mientras que entre los pacientes mayores de 51 afios eran
menos frecuentes (6,6 %)(Tabla 6).

Con respecto al sexo, no hubo diferencias significativas en relacion a
la pérdida de implantes (Test de la chi-cuadrado, p= 0,23751); siendo la
pérdida de implantes mas frecuente en los hombres (17,8%) que entre las
mujeres (4,5%)(Tabla 6).

Con respecto al edentulismo total, no existieron diferencias
significativas en relacion a la pérdida de implantes (Test de la chi-
cuadrado, p= 0,57392). La pérdida de implantes fue mas frecuente en los
 pacientes edéntulos totales (22,2% versus 9,8%)(Tabla 6).

Con respecto a los antecedentes periodontales, no existieron
diferencias significativas en relacion a la pérdida de implantes (Test de la

chi-cuadrado, p= 0,24820). La pérdida de implantes fue mas frecuente en
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los pacientes con antecedentes periodontales (18,2% versus 10,2%) (Tabla
6).

Con respecto al consumo de tabaco, no existieron diferencias
significativas en relacién a la pérdida de implantes (Test de la chi-
cuadrado, p= 0,23751). La pérdida de implantes fué mads frecuente en los
pacientes fumadores (17,8% versus 4,5%)(Tabla 6).

3. PROTESIS SOBRE IMPLANTES.

Todos los pacientes tratados con implantes fueron rehabilitados
mediante un protocolo de carga funcional precoz, con sus correspondientes
protesis después de un periodo de 6 semanas en la mandibula y 8 semanas

en el maxilar superior.

3.1. CORONAS UNITARIAS
29 pacientes (58%) fueron rehabilitados con coronas unitarias sobre

los implantes dentales insertados (Tabla 7).

Si hubo diferencias significativas segin las coronas unitarias en
relacion con la edad (Test de la chi-cuadrado, p= 0,01349); siendo mas
frecuente entre los menores de 40 afios (84,6%); seguida de la frecuencia
entre pacientes de 41-50 afios (61,9%); mientras que era menos frecuente

entre los pacientes mayores de 51 afios (31,3%)(Tabla 7).

No hubo diferencias significativas seglin las coronas unitarias en
relacién con el sexo. (Test de la chi-cuadrado, p= 0,66088); siendo la
corona unitaria mas frecuente entre los hombres que entre las mujeres
(60,7% vs 54,5%) (Tabla 7).
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Hubo diferencias significativas segiin las coronas unitarias en
relacién con los antecedentes periodontales. (Test de la chi-cuadrado, p=

0,01939); siendo mas frecuente entre los pacientes no periodontales (66,7%
vs 33,3%) (Tabla 7).

No hubo diferencias significativas segun las coronas unitarias en
relacion con el tabaco. (Test de la chi-cuadrado, p= 0,88982); siendo mas

frecuente entre los pacientes no fumadores (59,1% vs 57,1%) (Tabla 7).

3.2. PROTESIS FIJA
15 pacientes (30%) fueron rehabilitados con puentes fijos sobre los

implantes dentales insertados (Tabla 7).

Si hubo diferencias significativas segun los puentes fijos en relacion
con la edad (Test de la chi-cuadrado, p= 0,04622); siendo menos frecuente
entre los menores de 40 afios (7,7%); seguida de la frecuencia entre
pacientes de 41-50 afios (28,6%); mientras que era mas frecuente entre los

pacientes mayores de 51 afios (50%)(Tabla 7).

No hubo diferencias significativas segin el tipo de puente fijo en
relacion con el sexo.(Test de la chi-cuadrado, p= 0,38409); siendo el puente

fijo mas frecuente entre las mujeres que entre los hombres (36,4% vs 25%).

No hubo diferencias significativas segtn los puentes fijos en relacion
con los antecedentes periodontales. (Test de la chi-cuadrado, p= 0,33281);

siendo mas frecuente entre los pacientes no periodontales (33,3% vs
18,2%) (Tabla 7).
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Hubo diferencias significativas segun los puentes fijos en relacion
con ¢l tabaco. (Test de la chi-cuadrado, p= 0,03453); siendo mas frecuente
entre los pacientes no fumadores (45,5% vs 17,9%) (Tabla 7).

No hubo diferencias significativas segin los puentes fijos en relacién
con el edentulismo total. (Test de la chi-cuadrado, p= 0,17208); siendo mas

frecuente entre los pacientes no edéntulos (100% vs 33,3%) (Tabla 7).

3.3. SOBREDENTADURAS

6 pacientes (12%) fueron rehabilitados con sobredentaduras

mandibulares sobre los implantes dentadles insertados (Tabla 7).

No hubo diferencias significativas segiin las sobredentaduras en
relacion con la edad (Test de la chi-cuadrado, p= 0,59431); siendo menos
frecuente entre los menores de 40 afios (7,7%); seguida de la frecuencia
entre pacientes de 41-50 afios (9,5%); mientras que era mas frecuente entre

los pacientes mayores de 51 afios (18,8%)(Tabla 7).

No hubo diferencias significativas segtn el tipo de sobredentaduraen

relacién con el sexo (Test de la chi-cuadrado, p= 0,57473); siendo la
sobredentadura mas frecuente entre los hombres que entre las mujeres
(56% vs 44%)(Tabla 7).

Si hubo diferencias significativas segun el tipo de sobredentadura en
relacidn con los antecedentes periodontales (Test de la chi-cuadrado, p=
0,00000); siendo la sobredentadura mas frecuente entre los pacientes
periodontales (54,5% vs 0%)(Tabla 7).
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Si hubo diferencias significativas segtn el tipo de sobredentadura en
relacion con el tabaco (Test de la chi-cuadrado, p= 0,02064); siendo la

sobredentadura mas frecuente entre los fumadores (21,4 vs 0%)(Tabla 7).

Si hubo diferencias significativas segun el tipo de sobredentadura en
relacion con el edentulismo total (Test de la chi-cuadrado, p= 0,0000);
siendo la sobredentadura mas frecuente entre los pacientes edéntulos (66,6
vs 0%)(Tabla 7).

3.4. TIPOS DE PROTESIS SEGUN SU UNION A LOS IMPLANTES.
34 pacientes (68%) fueron rehabilitados con protesis atornilladas
sobre los implantes; mientras que 16 pacientes (32%) fueron tratados con

protesis cementadas sobre los implantes (Tabla 8).

No hubo diferencias significativas segun el tipo de unién protésica en
relacion con la edad (Test de la chi-cuadrado, p= 0,57142); siendo mas
frecuente la protesis atornillada que la cementada en todos los grupos
etarios; menores de 40 afios (61,5% vs 38,5%); pacientes de 41-50 afios
(76,2% vs 23,8%); y mayores de 51 afios (62,5% vs 37,5%)(Tabla 8).

No hubo diferencias significativas segun el tipo de unioén protésica en
relacion con el sexo (Test de la chi-cuadrado, p= 0,55766), siendo la
prétesis atornillada mas frecuente que la cementada tanto entre los hombres
(71,4% vs 28,6%) como entre las mujeres (63,6% vs 36,4%)(Tabla 8).

S1 hubo diferencias significativas segin el tipo de unién protésica en

relacion con los antecedentes periodontales (Test de la chi-cuadrado, p=
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0,01087); siendo la protesis cementada mds frecuente entre los pacientes
periodontales (63,6% vs 36,4%) mientras que la atornillada era la mas

frecuente entre los pacientes no periodontales (76,9% vs 23,1%)(Tabla 8).

No hubo diferencias significativas segin el tipo de unién protésica en
relacién con el tabaco (Test de la chi-cuadrado, p= 0,52531); siendo la
protesis atornillada mas frecuente tanto en los fumadores (64,3% vs 35,7%)

como en los no fumadores (72,7% vs 27,3%) (Tabla 8).

Si hubo diferencias significativas segun el tipo de unioén protésica en
relacion con el edentulismo total (Test de la chi-cuadrado, p= 0,0000);
siendo la protesis cementada mas frecuente entre los pacientes edéntulos
totales no tratados con sobredentaduras (66,6% vs 33,3%) mientras que la
protesis atornillada era mas frecuente entre los pacientes no edéntulos

totales (82,9% vs 17,1%)(Tabla 8).

4.SEGUIMIENTO CLINICO
El seguimiento medio de los tratamientos con implantes en los

pacientes estudiados ha sido de 54,8 meses con un rango entre 12-77
meses (Tabla 9) .

16 pacientes (32%) fueron seguidos durante un tiempo medio de
hasta 48 meses; 22 (44%) pacientes ﬁleron'seguidos durante un tiempo
medio entre 49 meses hasta 60 meses, mientras que 12 pacientes (24%)

fueron seguidos durante un tiempo medio mayor de 61 meses.

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

menos de 40 afios era de 51,4 meses; entre los pacientes de 41 a 50 afios era
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de 56,3 meses; mientras que entre los mayores de 50 afios era de 55,5
meses. No habia diferencias significativas segin el test de la varianza
(ANOVA, p=0, 5161) (Tabla 9).

Con respecto al sexo, el seguimiento medio de los hombres era de 55
meses; mientras que de las mujeres era de 54,5 meses. No habia diferencias

significativas segun el test de la varianza (ANOVA; p= 0,8903) (Tabla 9).

Con respecto al edentulismo total, el seguimiento medio de los
~ edéntulos totales era de 64 meses; mientras que de los edéntulos parciales
era de 52,8 meses. Si habia diferencias significativas segun el test de la
varianza (ANOVA; p=0,0117) (Tabla 9).

Con respecto a los antecedentes periodontales, el seguimiento medio
de los pacientes con antecedentes periodontales era de 63 meses; mientras
que de los pacientes sin antecedentes periodontales era de 52,5 meses. Si
habia diferencias significativas segun el test de la varianza (ANOVA; p=
0,0109) (Tabla 9).

Con respecto al consumo de tabaco, el seguimiento medio de los
pacientes fumadores era de 57 meses; mientras que de los pacientes que no
fumaban era de 51,9 meses. No habia diferencias significativas segun el
test de la varianza (ANOVA; p= 0,1455) (Tabla 9).
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Desde el advenimiento de la implantologia como una alternativa al
tratamiento odontologico de los pacientes con edentulismo unitario, parcial
o total a mediados de los afios 80, hasta su incorporacién como un método
terapéutico cotidiano en las consultas de los dentistas generales a mediados
de los afios 90 del siglo XX, ha habido un cambio profundo en la profesion
dental que ha pasado desde la incredulidad hasta el convencimiento de que
el tratamiento con implantes oseointegrados puede ser una terapéutica

exitosa y predecible.

En este periodo de tiempo hasta la actualidad que comprende los
utimos 25 afios, los avances en el campo de la implantologia oral han sido
numerosos. La investigacion experimental y la experiencia clinica han
revolucionado este campo de la odontologia. En este sentido, los protocolos
clinicos quirdrgicos y prostodoncicos junto a los avances en el desarrollo y
perfeccionamiento de los implantes y los componentes protésicos han

supuesto la base del impulso de la implantologia oral .

En este sentido, los nuevos disefios macro y microscopicos de los
implantes han mejorado sus posibilidades de obtener y mantener la

6,9-10

oseointegracion . Ademas, la investigacion clinica ha desarrollado un

mejor y mas rapido tratamiento de los pacientes con pérdidas dentales

mediante los protocolos de carga funcional precoz e inmediata “'*.

Los resultados del presente estudio indican que los implantes orales
con superficie grabada con 4cidos pueden ser insertados de forma no
sumergida con €xito y obtener una oseointegracion adecuada para su carga
funcional precoz. Este trabajo presenta los datos de la insercion de

implantes orales en maxilares parcial y totalmente edéntulos, asi como su
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posterior funcidn en la sustitucidon de pérdidas dentales unitarias, parciales
y totales, demostrando una supervivencia y éxito global de los implantes

del 96,4% con mas de 4 afios de seguimiento clinico medio.

En este sentido, los favorables resultados del presente estudio como
se va a discutir a continuacion pueden ser atribuidos a varias razones. En
primer lugar, a una seleccién cuidadosa de los pacientes con un diagnostico
preciso de los mismos. En segundo lugar, a una estricta técnica quirurgica
con un protocolo estandarizado de fresado. En tercer lugar, a la utilizacion
de implantes con un disefio macroscépico y superficie adecuados. Y en
cuarto lugar, a una carga funcional con una técnica protésica que permita
realiza.r las diversas soluciones de tratamiento en la rehabilitacién de los

pacientes.
1. VALORACION DE LOS PACIENTES.
1.1. VALORACION MEDICA DEL PACIENTE IMPLANTOLOGICO.

En el presente trabajo de investigacion clinica se han tratado 50
pacientes adultos (edad media de 46.5 afios) de ambos sexos (56%;
hombres y 44%; mujeres) con diversos grados de edentulismo unitario,

parcial y total.

En la seleccion de los pacientes se han excluido aquéllos que sufrian
enfermedades o condiciones agudas o crénicas que pudieran complicar o
contraindicar el tratamiento con implantes. Es decir, aquellos pacientes
cuyo estado general presentaran alguna situacion que impidiera o
empeorara notablemente los fenémenos biologicos de la oseointegracion.
De esta forma, se ha intentado minimizar los posibles riesgos generales o

sistémicos sobre el tratamiento implantolégico '®.
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En este sentido, es necesario recordar que el tratamiento
implantolégico exige un diagnostico integral y una planificacion clinica
previa. Entre los miltiples aspectos que deben configurar la evaluacion
global del paciente implantologico se encuentran los factores sistémicos
(¢j. enfermedades generales, medicamentos). Algunas de estas condiciones
generales pueden contraindicar, temporal o definitivamente, el tratamiento
con implantes, y obligar al profesional a elegir una alternativa terapéutica
para tratar al paciente comprometido. Sin embargo, en la practica el
desarrollo de la implantologia ha posibilitado que cada vez sean tratados
con €xito un mayor nimero de pacientes que presentan algin tipo de

patologia oral o general >0

En este sentido, caben destacar dos estudios, el primero es un
estudio retrospectivo canadiense de Khadivi y cols ° 3 que valora el
resultado de 246 pacientes tratados con implantes. 39 padecian trastornos
cardiovasculares (hipertension arterial, infarto agudo de miocardio y angina
de pecho) (Grupo I), 98 estaban sanos (Grupo II) y 109 padecian otras
enfermedades generales (Grupo III). Los fracasos fueron del 12,8%, 12,2%

y 13,8%, respectivamente, sin diferencias significativas.

Aunque se ha postulado que una reducciéon del riego sanguineo
puede ser una de las consecuencias de las enfermedades cardiovasculares y
pudiera afectar al proceso de cicatrizacién en la primera fase de la
oseointegracion, los 'result»ados de este estudio sugieren que las
enfermedades cardiovasculares no suponen una contraindicaciéon absoluta
en el tratamiento con implantes oseointegrados y no incrementan los

posibles fracasos >>.
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El segundo es un estudio prospectivo multicéntrico estadounidense
realizado por Olson y cols '’ en 89 varones edéntulos diabéticos tipo 2,
tratados con 178 implantes de 3 sistemas distintos en dos fases quirargicas.
En el momento de la insercion quirirgica de los implantes, la edad media
de los pacientes era de 62,7 afios. Cada paciente fue tratado con dos
implantes en el sector anterior mandibular y después del periodo de
cicatrizacion, rehabilitados con una sobredentadura mandibular sobre una

barra.

Los pacientes fueron revisados y seguidos por un periodo de 60
- meses después de la insercion de la protesis, con un éxito aproximado del
90%. El 9% de los 178 implantes fracasaron por movilidad en la primera
fase y ninguno tras la segunda cirugia ni tampoco tras la carga con la
sobredentadura. Estos fracasos estaban asociados significativamente a la
duracion de la diabetes y a la menor longitud de los implantes, si bien una
historia diabética puede ser postulada como un incremento de enfermedad

microvascular, que contribuya al fracaso implantario '”’.

En todas las especialidades médicas y en la Odontologia, la historia
clinica tiene un papel destacado para el correcto diagnostico y posterior
tratamiento, es decir, para el ejercicio correcto de la profesion, asi es
importante conocer tanto el estado actual, como los antecedentes
personales y familiares. Generalmente, esta evaluacion es similar a la que

. . . ., .. . P 56
se realiza para cualquier intervencion quirdrgica de cirugia oral menor .

Buser y cols. > han clasificado las condiciones generales en 2
grupos, factores de riesgo y factores de riesgo elevado (Tabla 10). Es
evidente que el tratamiento implantologico quirirgico ha mejorado

notablemente y que el éxito a largo plazo en este tipo de pacientes
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especiales, aunque supone un reto mayor para el profesional, presenta una

tendencia creciente -,

En este sentido, la mayor parte de las contraindicaciones clasicas
absolutas son cada vez mas provisionales, ya que los diversos tratamientos
médicos han mejorado la evolucion clinica de las diversas condiciones
sistémicas (ej. diabetes, cardiopatias) mejorando la respuesta tisular y
favoreciendo la terapéutica con implantes. Ahora bien, los estudios
demuestran que en estos pacientes, generalmente, las tasas de éxito son
menores. En primer lugar, porque la insercion de los implantes se realiza en
un huésped con una respuesta tisular modificada por su enfermedad
general; y en segundo lugar porque debido a que la relacion entre el estado
sistémico del paciente y el mantenimiento de los implantes es dinamica, es
imposible conocer o preveer la evolucion de la enfermedad del paciente y
todas las complicaciones futuras que pueden aparecer y que puedan afectar

a la oseointegracion *%°,

El tratamiento con implantes oseointegrados constituye una
terapéutica con unas expectativas en el paciente a largo plazo, que no
consiste en la inserciéon de los implantes y su posterior rehabilitacion
prostoddncica en unos meses. Los resultados clinicos deben ser mantenidos
en el tiempo y evaluados periddicamente, por 1o que las relaciones entre la
oseointegracion y el estado sistémico del paciente son permanentes y

. .y M 4 hy '109
pueden modificarse con la evolucion de la enfermedad sistémica '**'%.

Se ha estudiado la influencia del tabaco en la terapéutica con
implantes, demostrandose que incrementa los fracasos, sobre todo en el
maxilar superior. Ademas se ha relacionado el consumo crénico de tabaco

con una menor densidad del hueso alveolar. Una posible reduccion de este
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incremento de riesgo puede ser asumido con la utilizacion de superficies de

implantes rugosa y con grabado dcido que mejoran los porcentajes de éxito
110 ‘

El presente estudio confirma la posible relacion como factor de
riesgo del tabaco en el tratamiento con implantes. El 56% de los pacientes
eran fumadores. Los pacientes fumadores presentaron mas complicaciones
que los no fumadores (39,5% vs 22,7%); mas periimplantitis (10,7% vs
4,5%) y mayor porcentaje de fracasos (17,8% vs 4,5%), aunque no de

forma significativa.
1.2. VALORACION ORAL DEL PACIENTE IMPLANTOLOGICO.

En el presente trabajo se han seleccionado pacientes con condiciones
dseas favorables que no necesitaban técnicas quirargicas complejas de
implantologia oral como regeneracion tisular guiada, injertos o elevacion
de seno maxilar que pudieran alterar el tiempo de espera para la carga

funcional precoz.

Sin embargo en otras situaciones clinicas, la atrofia de las crestas
alveolares en el maxilar superior y en la mandibula han complicado el
tratamiento con implantes dentales obligando al profesional a realizar
técnicas quirdrgicas mas complejas o la inserciébn de implantes con

didmetro reducido 112,

Ahora bien, la rehabilitacion oral con implantes en el maxilar superior
resulta mas dificil y complicado que en la mandibula. La atrofia 6sea y la
calidad mas esponjosa del maxilar superior puede limitar la colocacion y el
mantenimiento de los implantes oseointegrados. Las caracteristicas

anatomicas del maxilar superior (ej. seno maxilar) pueden impedir o
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dificultar el procedimiento quirtrgico de la insercion implantologica '™,

Ademds, la disposicién de los rebordes alveolares residuales pueden
obligar a la insercién de los implantes con una inclinacion labial o

. . - . - r e 109'
vestibular, en forma de abanico con claras limitaciones prostodoncicas
110

En la mandibula, después de un largo periodo de edentulismo,
frecuentemente, la atrofia 6sea es avanzada. Sin embargo, la altura de
hueso disponible no indica per se una calidad buena de hueso, ni la
resorcidn del reborde alveolar indica necesariamente la existencia de

osteoporosis '* 11,

En el presente estudio el 18% de los pacientes tratados eran edéntulos
totales portadores de protesis completa. Los pacientes con edentulismo
total presentaron mas fracasos de implantes (22,2%) que los edéntulos
parciales (9,8%)(Tabla 6).

Para la valoracién radioldgica de los maxilares es imprescindible como
primera opcidn, la ortopantomografia (ampliacién aproximada del 25%)
que demuestra la existencia de las diferentes estructuras anatémicas (seno
maxilar, fosas nasales, agujeros mentonianos, conducto del nervio dentario

inferior) *%%®.

Como se ha expresado en el apartado de Pacientes y Métodos, en el
presente estudio en todos los pacientes (100%) se realizd6 una
ortopantomografia como primera prueba diagndstica radioldgica. La
radiografia panoramica es de las pruebas de diagnostico por imagen
realizadas en implantologia la utilizada con mayor frecuencia, a pesar de

sus limitaciones como son la obtencién de imagenes ampliadas y la de que
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7 r . pa— . 1
solo se contemplan dos planos de un drea anatomica tridimensional '™,

A pesar de todo la ortopantomografia tiene indudables ventajas como
son la identificacién con facilidad de puntos de referencia, la valoracion de
la altura vertical 6sea, la facilidad de realizacion, asi como la rapidez
pudiendo realizarse en los consultorios dentales, ademas de la obtencion de
informacioén de patologia asociada 6sea en los maxilares. Por ello podemos

concluir que la ortopantomografia es una prueba de alta eficiencia Hs,

Asi mismo en el presente estudio, en los casos de atrofia maxilar o
mandibular severas, se recomend6 el estudio con una TAC (tomografia
axial computarizada). Esta prueba ofrece una evaluacion sistematizada de
toda la estructura maxilar o mandibular con imagenes seccionales y
mediciones reales verticales y horizontales. De esta forma se pueden
identificar perfectamente las caracteristicas anatomicas regionales y locales
de los maxilares y describir el volumen de hueso en altura, anchura y su

disposicion en el espacio ''°.

Una de las aplicaciones de las técnicas de imagen y en concreto del
TAC seria la realizacion de férulas radiolégicas o diagnésticas para
incorporar en la exploracion radiografica el plan propuesto para el
tratamiento del paciente ''’. Este protocolo requiere el desarrollo de un plan
terapéutico provisional antes del procedimiento de diagnodstico por imagen,
mediante la elaboracién de forma ideal de los modelos diagnosticos que se
montan en articulador y se realiza un encerado diagnostico, estableciéndose
el namero y la localizacion de los futuros implantes dentales, asi se realiza
una férula que utilizada en la sesion radiologica, nos permite obtener una

herramienta muy util para la planificacién del tratamiento H8
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El objetivo del diagnostico implantologico por imagen es ayudar al
equipo de implantes a restaurar la oclusién y funcién del paciente,
mediante la obtencién de informacion diagnostica precisa y fiable acerca de
la anatomia del paciente en las futuras localizaciones implantarias. La TAC
cumple mas objetivos que la radiografia periapical y la ortopantomografia,
determinando la cantidad absoluta de hueso, su calidad y la relacién con
estructuras criticas, por ejemplo la determinacion de la cantidad de hueso
se realiza con una precision de =1 mm. en el 95% de los casos, ademads en
la arcada inferior, la localizacién del conducto dentario inferior solo se
realiza en el 30 % con radiografias periapicales, mientras con TAC

practicamente el 100 % '8,

La radiografia por sustraccion digital (RS), es una técnica que permite
sustraer dos radiografias de la misma region anatomica tomadas en
momentos diferentes lo que permite determinar cambios volumétricos y/o
de mineralizacién del hueso lo que permitiria evaluar el proceso evolutivo
de oseointegracion, asi como de remodelacidon 6sea tras la carga, aunque

r ~ | r bh 4 1
esta técnica desafortunadamente no es de facil acceso **°.

Uno de los factores relacionados con el edentulismo o pérdida dental
entre los adultos es la enfermedad periodontal '°. Los antecedentes
periodontales han sido valorados como factores de riesgo orales en relacion
con el tratamiento con implantes oseointegrados, de hecho se ha
demostrado mayor tasa de periimplantitis y pérdida de hueso marginal en
aquellos pacientes con antecedentes periodontales; sin embargo la
supervivencia de las protesis implantosoportadas y de los implantes a largo

plazo no muestran diferencias significativas '*'.

En el presente estudio el 22% de los pacientes tratados tenian
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antecedentes periodontales. Todos eran fumadores. El 63,6% eran
edéntulos totales. Los pacientes con antecedentes periodontales presentaron
de forma no significativa mas periimplantitis (9,1% vs 7,7%) y fracasos
implantarios (18,2% vs 10,2%).

2. LOS ASPECTOS QUIRURGICOS

El protocolo clasico del grupo sueco de Branemark %, preconizaba la
insercién de implantes de titanio con superficie maquinada o pulida
mediante un protocolo quirtrgico en 2 fases o cirugias, y un periodo de
cicatrizacion libre de carga funcional de 3-6 meses dependiendo de la
mandibula o maxilar superior, como algunos de los requisitos
imprescindibles para conseguir la oseointegraciéon y la posterior

rehabilitacion prostodéncica del paciente "%

Sin embargo, la escuela suiza de Schroeder *! introdujo el protocolo
quirurgico de insercion de los implantes en una fase o técnica no sumergida
que ha demostrado poseer una alta tasa de éxito, similar a la técnica

sumergida o en dos fases de Branemark 2%,

La experiencia demuestra que no existen diferencias entre ambas
técnicas en 1 o 2 cirugias con los diferentes sistemas de implantes, con
unos resultados clinicos, funcionales y estéticos muy aceptables. Tanto los
implantes sumergidos como no sumergidos han demostrado ser una buena
opcidn terapéutica para la rehabilitacion del paciente con perdidas dentales

unitarias, parciales o completas '**'?¢.

En el presente estudio todos los implantes (100%) fueron insertados
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en una sola fase quirdrgica lo que demuestra que la insercion no sumergida
de los implantes es una técnica predecible y proporciona una buena
respuesta tisular 0sea y de los tejidos blandos periimplantarios. Ademas
esta técnica quirGirgica no sumergida no necesita una segunda cirugia
porque desde la insercion del implante, su extremo superior queda expuesto

. . . . . . ., 7
en el medio oral mediante el tornillo de cierre o de cicatrizacion 7.

Aunque la mayoria de los implantes pueden ser insertados en una o
dos fases quirdrgicas, sin embargo, los disefios de los mismos han sido
modificados segin su indicacion mas precisa. En este sentido, los
implantes con hexdgono externo y por lo tanto, conexién externa (tipo
Branemark) estdn mads indicados para la insercién en dos fases o etapas

quirtrgicas >#24%.

El otro gran grupo de implantes con conexion interna y un disefio de
cuello Morse para el sellado epitelial est4n mas indicados para su insercion
en una sola fase quirdrgica **'®. En este grupo con este disefio, estan
incluidos los implantes utilizados en el presente trabajo de investigacion,

los implantes TSA Defcon.

La estabilidad primaria constituye un requisito imprescindible para
conseguir la oseointegracion y obtener un éxito a largo plazo en el

7195 1a técnica quirtrgica

tratamiento con implantes oseointegrados
precisa con un adecuado fresado permite la insercion del implante con una
buena estabilidad primaria que mejore el contacto hueso implante. En este
sentido, el disefio macroscopico autorroscante y la superficie rugosa

favorecen esta unién %,

Un estudio espatfiol realizado por Martinez-Gonzélez y cols. presenta
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los resultados experimentales en perros beagle de la estabilidad primaria
conseguida con los implantes del presente estudio, Defcon, donde se
demuestra la necesidad de un alto torque de desinsercion para retirar los

implantes del hueso alveolar *°.

En un estudio realizado en ratas albinas machos de 6 meses de edad,
mserta implantes en las mandibulas, unos en situaciéon crestal,
considerandolos como grupo control y con estabilidad primaria y otros 5
mm supracrestales y sin estabilidad primaria, realiza posteriormente
estudios histométricos después de 1,3,6 y 9 meses donde estudia el
porcentaje de contacto hueso implante (BIC) y el grado de mineralizacion
del hueso -en contacto con el implante llegando a la conclusion que la
estabilidad primaria es un prerrequisito para la oseointegracion y que en
los implantes inestables que habia colocado tenia una encapsulacion

fibrosa 1%,

La importancia de la estabilidad primaria ha sido indicada en un
estudio donde se valora con dos métodos distintos, mediante frecuencia de
resonancia (RFA) y el Periotest®. El citado trabajo establece una escala de
valores para determinar la estabilidad primaria de diferentes implantes y los
valores de riesgo para la oseointegracion, de esta manera, esta técnica

r - r__* r . 8
podria considerarse como de un valor clinico prondstico '**.

Otro aspecto esencial de la insercion quirargica de los implantes es el

% Con respecto al sobrecalentamiento del lecho

fresado del hueso
quirurgico, existe un estudio sobre la influencia de varios parametros en el
calentamiento 6seo durante la perforacion y el tiempo, en un modelo de
cortical de fémur bovino con parametros como el equipo usado (motor y

contraangulo), el profesional (fuerza y tiempo) y la técnica (fresado e

Si0a
R
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irrigacion) '*°. El estudio concluye la recomendacion del uso de un fresado
secuencial en la preparacion del lecho quirtirgico, con una velocidad de
entre 400-800 r.p.m. con irrigaciéon, para que no se produzca un
calentamiento del hueso, ya que si esta temperatura se elevara por encima
de los 56° C durante 1 minuto se produciria una desnaturalizacion de la
fosfatasa alcalina que comprometeria el proceso biologico de la

oseintegracion .

3. LA SUPERFICIE DE LOS IMPLANTES

La superficie de los implantes ha constituido en los altimos 10 afios
unos de los aspectos mds importantes en la investigacion experimental y
clinica en implantologia oral >'***. Se ha ido evolucionando desde la
superficie lisa o pulida de los primeros trabajos de Branemark >, la
superficie rugosa con plasma de titanio de Schroeder 2 hasta las actuales
superficies rugosas por sustraccion con grabado acido y/o chorreado de

arena >,

La superficie de los implantes constituye un aspecto importante de la
implantologia oral porque sus caracteristicas fisicas y quimicas pueden
influir en el desarrollo de una mejor respuesta tisular del huésped a los
implantes ~*. En este sentido, el tratamiento de la superficic de los
implantes orales incrementado la rugosidad o desarrollando
microcavidades, fisuras o grietas mediante diversas tecnologias (ej. plasma
de titanio, chorreado de arena, grabado acido) puede favorecer la union
entre las macromoléculas de la superficie del implante y del hueso,

resultando en una mayor resistencia a la compresion, tension y estrés. Se ha
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demostrado que una mayor rugosidad de la superficie implantaria
incrementa la integracién del implante con una mejor respuesta tisular

osteoblastica ¥,

En el presente estudio se ha valorado el éxito de la utilizacion de
implantes con superficie grabada con acidos sulfurico y nitrico que crea
una microestructura porosa o rugosa que favorece la oseintegracion .
Ademas los implantes TSA Defcon no sumergidos han sido utilizados con
una tasa elevada de éxito en las diferentes situaciones clinicas
implantolégicas, sobredentaduras, pérdidas unitarias y parciales con un

éxito superior al 95% 3%1%2,

En un trabajo de Tobarelli y cols 477, se estudiaron las propiedades
fisico-quimicas de varias superficies de implantes sometidas a distintos
tratamientos para optimizar su topografia, con vistas a su aplicacion en
implantologia oral. Se analizaron la microrrugosidad de la superficie, la
composicién quimica y la reaccion frente al agua, en tres superficies,
pulida, grabada con 4cidos clorhidrico y sulfurico; y por chorreado de

arena y posterior grabado con 4cido 7.

Se midi6 la composicién quimica por espectroscopia electronica, no
encontrandose diferencias significativas en los tres grupos, todas las
muestras  tenian la composicion fundamental de 6xido de titanio con
pequefias cantidades de carbono, sulfuro, silice y calcio como impurezas.
La rugosidad se midié con un microscopio de barrido en un area de 20 x

20um de cada muestra .

En el titanio pulido la rugosidad encontrada fué de 81 nm (rugosidad

de pico a valle), mientras en la muestra de implantes atacada por acidos fue
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de 2100 nm y en la de los chorreados con arena y grabados con acido fue
de 3600 nm. Las muestras atacadas por acido presentan una capa bajo la
superficie que contiene hidrogeno bajo la capa de oxido pasivo. La
reaccion frente al agua muestra que todas las superficies son hidrofébicas
con un ligero mayor angulo de contacto para las superficies atacadas por

acido .

Los implantes TSA Defcon han sido mejorados, recientemente en su
superficie, con un grabado acido inicial con dcido fluorhidrico y nitrico lo
que le confiere una rugosidad controlada de dos micréometros. Mediante
esta técnica se consigue ausencia de residuos de otras particulas que no
sean de titanio, produciendo una limpieza integral de toda la superficie del
implante, disolviendo cualquier residuo organico o inorganico. Este tipo de
grabado no altera la microestructura del implante ni ocasiona detrimento de
sus propiedades mecanicas, logrando una rugosidad homogénea debido a
que el contacto de la disolucion se produce al mismo tiempo en toda la

superficie ',

Este grabado iicial, se complementa con un posterior pasivado
quimico que consigue una capa de Oxido de titanio entre 5 y 10
micréometros, aumentando la resistencia a la corrosion. Las ventajas de esta
segunda inmersion en disolhucion acida con ligero caracter oxidante es que
proporciona una mejora a la corrosion electroquimica en mas de 10 veces a
las muestras sin pasivar y una reduccion del 50% de la liberacién de iones
de titanio al medio, asi como un aumento de la dureza superficial en mas de

300 unidades de dureza Vickers >

Los estudios in vitro demuestran el interés de los investigadores por

los diferentes tratamientos sobre la superficie de los implantes que pueden

78



DISCUSION

tener futuras implicaciones en la practica clinica ">**. En este sentido, un
estudio reciente demuestra que la superficie tratada con chorreado de arena
y grabado 4cido que incrementa la rugosidad del implante puede mejorar la
adhesion de células de estirpe osteoblastica y tener un efecto sobre la
configuracion y conformacion de pseuddpodos celulares lo que aumentaria

la proliferacién celular a la superficie del implante "%,

Segin estudios de Tengvall ** 1la adhesién celular es controlada
fundamentalmente por receptores especificos para fibronectina y
vitronectina, por lo tanto las nuevas superficies deben tener cualidades que
favorezcan esta adhesion y sirvan como guia para la regeneracién celular

alrededor del implante.

Diversos estudios in vivo realizados en animales de experi_mentacién
han demostrado que la oseointegracion puede facilitarse por el incremento
de la rugosidad de la superficie de los implantes > En este sentido, el
torque de las fuerzas de remocién ha sido usado como una medida
biomecanica del control de anclaje u oseointegracion en la cual las fuerzas
necesarias para extraer implantes roscados pueden ser interpretadas como

un incremento en la oseointegracion %,

Klokkevold y cols.®® refieren, en un estudio realizado sobre el
fémur de conejos (tras 8 semanas desde su insercion), que el grabado 4cido
de la superficie de los implantes multiplica por 4 veces la fuerza de la
oseointegracion determinada por la resistencia a la rotacion inversa del

torque en comparacion con implantes de titanio de superficie pulida.

5

Buser y cols. ' demuestran que los implantes con una superficie

tratada con chorreado de arena y grabado 4acido (SLA) ofrece una mayor
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resistencia al torque inverso que los implantes con superficie grabada con
acidos y de superficie pulida, después de 4, 8 y 12 semanas insertados

sobre el maxilar de cobayas.

Baker y cols. °° evaluan la fuerza de traccién para la remocion en
implantes cilindricos insertados en la tibia de conejos demostrando que los
implantes con superficie grabada con 2 acidos requieren una mayor fuerza

que los de superficie pulida después de 3 semanas de su insercion.

Cordioli y cols.””’

realizan una comparacion histomorfométrica y
biomecanica entre 4 tipos de implantes dé titanio con diferentes superficies
(pulida, con chorreado de arena, plasma de titanio y grabada con acido)
insertados en la tibia de conejo, demostrando que después de 5 semanas, el
mayor porcentaje de contacto entre el hueso y el implante es obtenido en

los de superficie grabada al acido.

Abrahamson y cols. " realizan un estudio con implantes de 2
superficies diferentes en la mandibula de perros beagle, demostrando que
después del periodo de cicatrizacion de 3 meses, y tras otros 3 meses con
los pilares conectados, existe un mayor grado de contacto entre el hueso y
el implante en aquellos con superficie grabada con 2 acidos que los de

superficie pulida.

Asi mismd, la experiencia clinica demuestra que los implantes con
una superficie rugosa pueden obtener una mejor oseointegraciéon y mayor
tasa de éxito que los implantes de superficie lisa *°. En la tltima década,
diversos estudios clinicos han demostrado la utilidad de los diversos
tratamientos de la superficie de titanio de los implantes en el tratamiento

de los pacientes con pérdida dental parcial y total con un éxito superior al
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959%, 139-142.

De Leonardis y cols. '* expresan que la oseointegracion puede ser
un resultado predecible tras el seguimiento durante 5 afios de 100 implantes
Minimatic con superficie grabada con 4cido en 63 pacientes edéntulos

parciales con un éxito del 98%.

9 demuestran que los tejidos del huésped

Sullivan y cols.
responden favorablemente a la superficie de titanio tratada con acidos
cuando se valora el uso de 147 implantes Osseotite en 75 pacientes después

de un seguimiento de 3 afios.

Velasco y cols. '

en un estudio espafiol evalian los resultados
clinicos de la utilizacion de 155 implantes no sumergidos ITI recubiertos de
plasma de titanio en 73 pacientes con pérdida dental unitaria, parcial y
total, demostrando un éxito del 95%, con una media de seguimiento de 39,6

meses.

Finalmente, Testori y cols. 142 reportan los resultados de un estudio
multicéntrico con 485 implantes con superficie grabada con &cido

(Osseotite) después de un seguimiento de 4 afios, con un éxito del 98,7%.

4. LA CARGA PRECOZ DE LOS IMPLANTES

En la actualidad, la carga precoz de los implantes constituye un reto
importante en el avance y desarrollo de la implantologia oral porque de la
investigacion cientifica experimental y clinica se estan beneficiando
directamente, cada vez mas, los pacientes con pérdida dental ya que este

protocolo clinico acorta el tiempo de espera de los pacientes y mejora sus
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: . 121-122
expectativas de tratamiento :

Uno de los aspectos claves para conseguir unos buenos resultados
clinicos con este protocolo de carga precoz es la estabilidad primaria de los
implantes, que debe comprender unos aspectos quirtirgicos muy estrictos,

con una seleccion cuidadosa de los pacientes con una buena calidad y
94,105,143-147

cantidad de hueso

La estabilidad primaria de los implantes origina una reduccion
méxima de los micromovimientos para impedir la fibrointegracion, y
finalmente -pero no por eso menos importante- el protocolo quirtirgico
debe completarse con un disefio adecuado de las soluciones protésicas

implantosoportadas que cumplan los requisitos imprescindibles de la una

., ) 94,105,143-147
oclusion funcional ;

Los primeros protocolos de rehabilitacion sobre implantes

realizados por Branemark y cols 22°

, obedecian a una serie de parametros
no optimizados, que los estudios clinicos posteriores han ido mejorando, tal
es el caso de la seleccion de pacientes que en el caso de estos autores, eran
pacientes con una pobre cantidad o calidad 6sea en un alto porcentaje.
Estos pacientes eran edéntulos completos desde hacia un largo periodo de
tiempo y presentaban un hueso cortical bastante delgado y una medular
Osea poco trabeculada, lo que proporcionaba una menor retencion primaria
del implante, esto justificaba la realizacion de protocolos clinicos con

. . . . 725
varios implantes unidos por estructuras con dientes de resina =/,

Estos primeros estudios presentaban una elevada tasa de fracasos '**
9 Un estudio trataba con implantes oseointegrados a 70 pacientes

edéntulos de maxilar divididos en dos grupos de 35 pacientes, todos los
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pacientes recibieron una sobredentadura. Al afio de la colocacion de la
protesis, los pacientes del grupo dohde tenian mejor situacion Osea fueron
programados para recibir una protesis fija a condicién de que su situacion
clinica fuera estable. El indice acumulado de éxito fué del 77% y 85%
respectivamente tras un seguimiento de tres afios. 9 de los 70 pacientes
perdieron todos sus implantes y 19 recibieron la protesis fija tras un afio
con sobredentadura, siendo para ellos el indice acumulativo tras la prétesis
del 100% ™.

225 1o tenfan optimizado era el

Oftro factor que Branemark y cols.
protocolo quirrgico, ya que realizaban una incision crestal y elevaban un
colgajo mucoperiostico en el que a veces se compromete la vascularizacion
del hueso y retrasan la cicatrizacion. Ademas, como los pacientes
presentaban una reabsorciéon importante se utilizaban implantes cortos,
cuando hoy dia estudios como los de Henry y cols *° demuestran la

importancia de la longitud de los implantes en el éxito del tratamiento.

Por ultimo como muchos pacientes tratados por el grupo de

Branemark y cols. %%

presentaban grandes reabsorciones mandibulares
y/o maxilares, la relacion intermaxilar para la rehabilitacién protética era
con frecuencia bastante desfavorable, teniendo que utilizarse aditamentos

mas largos y/o angulados.

Todas estas caracteristicas relacionadas con el tratamiento
implantolégico impulsé un protocolo conservador con un tiempo de espera
para la carga funcional convencional de 3 a 6 meses dependiendo del
maxilar o de la mandibula. Posteriormente se han ido modificando algunos
de los requisitos de este protocolo y han ido surgiendo después de la

investigacion experimental y clinica nuevos protocolos de carga funcional
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como son la carga precoz e inmediata ">,

En la actualidad, el alto nivel de predictibilidad en la terapéutica con
implantes ha quedado demostrada, siendo avalada por multitud de estudios
clinicos, como demuestra recientes revisiones bibliograficas con estudios
sobre la carga precoz en pacientes con pérdidas unitarias y totales
rehabilitados con sobredentaduras en mandibula y con protesis fijas tanto

en maxilar como en mandibula #7147,

En esta revision, los estudios mas representativos se indican trabajos
sobre carga precoz de implantes soportando sobredentaduras mandibulares
como los de Payne y cols.”® es un estudio prospectivo controlado sobre 12

pacientes y 24 implantes obteniendo una tasa de éxito del 100%.

2 en un estudio prospectivo multicéntrico,

Raghoebar y cols.
presenta su experiencia en 40 pacientes con edentulismo mandibular a los
que se insertan 170 implantes que fueron cargados proteticamente a las 6
semanas, 30 fueron rehabilitados con sobredentaduras (4 implantes
interforaminales por paciente), mientras los restantes 10 pacientes lo fueron
con protesis fija (5 implantes por paciente). Estos pacientes fueron seguidos
durante tres afios de la colocacion de la protesis, obteniéndose un indice de

supervivencia del 93%.

. . ~ . . 3
Un estudio prospectivo a 5 afios realizado por Visser y cols.!

realiza la comparacion entre sobredentaduras mandibulares retenidas por 2
y por 4 implantes, ella sobre un total de 60 pacientes establece 2 grupos, a
uno le inserta 2 implantes interforaminales y al otro 4 para la realizacion de
una sobredentadura. La evaluacion clinica y radiolégica realizada

anualmente demuestra que no hay diferencia entre ambos grupos, estando
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ambos satisfechos con sus sobredentaduras y necesitando a lo largo de
estos afios solo reparaciones menores como pueden ser el cambio de clips

de retencion.

La carga precoz de los implantes soportando prétesis fija en la
mandibula edéntula ha sido estudiada por autores como Misch y Degidi 144
que presentan un estudio a largo plazo sobre 31 pacientes edéntulos de los
cuales 19 eran mandibulares, de ellos 5 pacientes recibieron 36 implantes,
el seguimiento de 1 a 5 afios tras la colocaciéon de la rehabilitacién
prostodoncica demuestra un indice de supervivencia del 100%, no
existiendo pérdida de implantes, parestesias, dolor o excesiva perdida de

hueso periimplantario.

Generalmente, los implantes son utilizados para el tratamiento de
los pacientes con maxilares parcial y totalmente edéntulos. Sin embargo, en
la actualidad, se ha incrementado el nimero de implantes unitarios "', En
el presente estudio, 29 pacientes (58%) fueron tratados con implantes
unitarios que fueron cargados precozmente con sus correspondientes

coronas.

De hecho, los estudios clinicos demuestran que los implantes

131 . . . .
. Este éxito puede deberse a la presencia de los dientes contiguos y un

adecuado soporte 6seo que limita un excesiva carga oclusal por lo que
pueden ser cargados precozmente, como demuestran Velasco y cols. ! que
presentan los resultados de un estudio realizado en 39 pacientes con 75
implantes con superficie grabada con 4cidos (TSA Defcon) unitarios (42 en

maxilar y 33 en mandibula) seguidos durante 2 afios con un éxito del 96%.
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Otros estudios confirman los resultados clinicos de la carga precoz

B3 Cooper y cols.'™ al valorar el seguimiento
per 'y

en implantes unitarios
durante 1 afio de 53 implantes unitarios Astra Tech insertados, con 1
cirugia en 52 pacientes con dientes anterosuperiores perdidos, y cargados
precozmente a las 3 semanas con un éxito del 96,2%. Cornelini y cols.'
realizan un estudio prospectivd con 30 implantes ITI en zona molar

mandibular y a 12 meses presenta una tasa de éxito del 100%.

En la actualidad, muchos pacientes que solicitan tratamiento con
implantes presentan un edentulismo parcial. En el presente estudio, se han
realizado 8 puentes fijos implantosoportados en el 20% de los pacientes
tratados (Figuras 1 y 2). 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 nimero 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 que favorezca un
aspecto lo mas natural posible a la protesis fija. En la regién 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

: : s : . . 125
mesial y distal con ponticos intermedios y sin extremos libres

Aunque hay estudios que van evaluando los resultados clinicos de la
carga precoz en pacientes edéntulos parciales tratados con proétesis fija, sin
embargo, en este sentido es necesario una mayor seleccion de los pacientes
y un protocolo mas estricto quirirgico y protésico sobre todo en los casos
de edentulismo parcial posterior, donde los aspectos oclusales son muy

, , 132,138,154
importante y mas desfavorables .

De hecho, un metaanalisis realizado por Lindh y cols. 155 en
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edentulismo parcial recoge los resultados de 66 estudios publicados entre
1986 vy 1996 y con unos criterios de inclusién muy estrictos. Se analizaron
datos de un total de 2686 implantes, 570 coronas unitarias y 2116 protesis
parciales fijas. El tiempo de seguimiento vari6 entre 1 y 8 afios. Después de
un afio el indice de éxito fue de al menos 85,7% para las protesis fijas y del
97,2% para las coronas unitarias. Cuando los resultados de los estudios de
protesis fijas se juntaron, el indice de supervivencia fue del 93,6% después

de 6 a 7 afios 1,

Ademas, de su superficie son importante otras caracteristicas de los
implantes en los protocolos de carga precoz como son el numero, la
longitud y el diametro '**. Cuando se trata pacientes con implantes que van
a ser cargados prematuramente es necesario una mayor superficie de

contacto entre el hueso y el implante.

Las nuevas superficies y los avances en el disefio marcroscopico han
mejorado esta situacién clinica incrementando la oseointegracion .
Ademas, un mayor diametro y longitud de los implantes pueden multiplicar
el area de contacto hueso-implante y mejorar la respuesta tisular ante la

carga precoz 143-144

En este sentido, en el presente estudio, la mayoria de los implantes
(79,7%) eran de 13 mm de longitud. Asi mismo, con respecto al diametro

de los implantes, la mayoria (58,3%) eran de 4 mm de diametro.

Otro aspecto que favorece la carga precoz al reducir las cargas
oclusales es un mayor numero de implantes sobre todo en los pacientes
edéntulos parciales y totales que van a ser tratados con protesis fija 143-147

En el presente estudio se insertaron una media de 3,4 implantes por
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paciente. En los pacientes con edentulismo total se insertaron 84 implantes
lo que representaba una media de 9,3 implantes; mientras que en los casos
de edentulismo parcial se insertaron 89 implantes, la media era de 2,1

implantes por paciente.

3. ASPECTOS FUNCIONALES OCLUSALES

Ademas de valorar el éxito y predicibilidad en conseguir la
integracion tisular de los implantes utilizados, otro aspecto interesante del
presente estudio ha consistido en realizar la carga precoz de los implantes

con sus correspondientes protesis dentales.

De hecho, el tratamiento con acidos de la superficie de titanio para
favorecer una mayor rugosidad pretende conseguir una oseointegracion
favorable y mas rapida que permita disminuir el tiempo de espera libre de

carga funcional >,

En este sentido, la fase prostodéncica ha sido realizada, tras la
insercion de los implantes, después de 6 semanas en la mandibula y 8
semanas en el maxilar superior. Desde este perspectiva, los resultados
prostodoncicos del presente estudio demuestran un €xito del 100% - ya que
no se ha perdido ni repetido ninguna prétesis- durante el periodo de
seguimiento clinico medio de mas de 4 afios (54,8 meses) desde la carga
funcional de los implantes con sus correspondientes soluciones protésicas

en la terapéutica implantologica del edentulismo unitario, parcial y total.

Los resultados clinicos conseguidos deben ser mantenidos en el

tiempo por ello es muy importante considerar el disefio oclusal que se ha
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utilizado sobre la protesis para trasmitir de la forma mas favorable la carga
a los implantes insertados en el hueso y que deben mantener su
oseintegracion. Esta estabilidad secundaria es la que se produce tras el
periodo de curacién ésea, como resultado de la formacion y de la

remodelacion del hueso .

Debido a la ausencia de ligamento periodontal, los implantes
oseointegrados, al revés que los dientes naturales, reaccionan
biomecanicamente de una forma diferente a la fuerza oclusal. Los factores
de sobrecarga que pueden influir negativamente en la longevidad del
implante incluyen largas piezas en extension, parafunciones, disefios

- oclusales inadecuados y contactos prematuros '*.

~ Por lo tanto es importante controlar la oclusion dentro de los limites
fisioloégicos que suministre al implante una carga optima que garantice
éxito a largo plazo. De hecho, la sobrecarga oclusal es considerada como la
primera causa de pérdida de hueso periimplantario y por consiguiente del

fracaso del tratamiento con implantes ',

Estudios prospectivos a 15 afios, como los de Lindquist y cols.'*

sugieren una correlacion entre la sobrecarga oclusal y la pérdida ésea
marginal y/o pérdida de oseointegracién y aunque los resultados son muy
diferentes con los de otros estudios, esta variacién cabe atribuirla a la
variabilidad individual y a diferentes conceptos oclusales como pueden ser

el nimero y distribucion de los contactos oclusales .

Segun Frost *7, las fuerzas oclusales afectan al hueso alrededor del
implante, este estrés mecanico puede tener consecuencias tanto negativas

como positivas y por ello contribuye también al mantenimiento de la
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oseointegracién. Aunque es dificil clinicamente cuantificar la magnitud y

direccion de las fuerzas oclusales.

La ley de Wolf determina que el hueso se remodela en funcién de
las fuerzas aplicadas. Cada vez que se modifica la funcién del hueso, se
produce un cambio definido en la configuracion interna y externa °. La
sobrecarga seria la causante de perdida Osea marginal alrededor del

implante o al fracaso de la oseointegracion .

157 establecié cuatro zonas de microdeformacién en el hueso

Frost
compacto y relacion6 cada una de ellas con la adaptacion mecanica de la
deformacioén. Estas cuatro zonas son la de sobrecarga patologica, de
sobreceirga ligera, de adaptacion y la de inactividad aguda, la primera y la
ultima son las situaciones extremas y las que propician menor cantidad de
hueso, pues en la primera se producen microfracturas y en la zona de
inactividad aumenta la remodelacion lo que conlleva reduccion de la masa

osea.

Estudios en animales como los de Miyata y cols.'®, realizados en
monos, resaltan la importancia de las sobrecargas sobre la perdida ésea
marginal. Estos investigadores insertaron implantes en estos animales, en
un estado de hiperoclusion de 100, 180 y 250 um y después de 4 semanas
de carga en estas condiciones observo perdida dsea en el grupo sometido a

180 y 250 um y no en el de 100um.

Otro estudios confirman la relacion entre las cargas oclusales

desfavorables y la pérdida de hueso por la tensién en el cuello de los

161-162 1

. Quirynen y cols. ' relacionan la sobrecarga/parafuncion

y la perdida ésea progresiva de hueso, asi como la pérdida de implantes en

implantes
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pacientes con protesis fija y sobredentaduras. Mientras que, Duyck y cols.
12 relacionan la longitud de los extremos libres utilizados en prétesis fijas

con la tension alrededor del cuello del implante.

En relacion a la carga y pérdida de oseointegracion, existen estudios

159 realizado sobre monos macacos

animales como los de Isidor
demostrando clinica, radiografica e histologicamente la perdida de
oseointegracion por sobrecarga oclusal. Se realizaron protesis fijas sobre
implantes con un disefio alto de oclusion en los sectores laterales y con
contactos oclusales metalicos, 5 de los 8 implantes cargados en estas
condiciones, fueron retirados por movilidad y radiolucidez peiimplantaria

de 4 a 5 meses y-medio posterior a la carga >°.

Se puede concluir que las fuerzas oclusales afectan a los implantes
orales y al hueso que los rodea transmitiéndose las cargas o tensiones y
generando una respuesta del hueso en el sentido de remodelacion, por un
lado mediante el aumento de la densidad o aposicién 6sea y otras en caso

de fatiga o sobrecarga con reabsorcién >°.

Todos estos aspectos relacionados con las fuerzas oclusales sobre los
implantes deben ser cuidadosamente valoradas en los pacientes que van a
ser tratados mediante un protocolo de carga precoz, que debe ser evitado
cuando existan condiciones adversas que contraindican este tipo de carga

funcional como son la existencia de bruxismo, hueso escaso o de mala

calidad 1'%,

Asi mismo, las protesis sobre implantes cargados precozmente, deber
ser disefiadas para evitar las sobrecargas funcionales oclusales evitando los

extremos libres, intentando una buena correspondencia con los implantes
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, . ., . ., 43
en nimero, longitud , diametro y direccion '*>'*.

6. COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO CON IMPLANTES

Aunque el tratamiento con implantes ofrece, actualmente, unas
elevadas expectativas de éxito, sin embargo pueden ocurrir complicaciones
que incluso provoquen la pérdida de los implantes. Las complicaciones del
tratamiento con implantes se pueden dividir en dos grandes grupos, las
consideradas como precoces que son las que aparecen durante el periodo
libre de carga funcional y las tardias que aparecen tras el periodo de carga

funcional 631,

Las complicaciones precoces, que son los que aparecen tras la fase
quirdrgica suelen ser causados pdr el propio trauma quirdrgico (ej.
sobrecalentamiento del lecho quirtrgico, la falta de estabilidad primaria);
mientras que las complicaciones tardias son debidos a la accion de las
fuerzas masticatorias (aflojamiento de tornillos, rotura de tornillos) y / o de
la placa bacteriana periimplantaria (mucositis y periimplantitis) y se

producen después de la oseintegracion ‘1%,

La pérdida de implantes de forma inmediata o tardia esta relacionada
con la presencia de las complicaciones anteriormente descritas; aunque la
existencia de estas complicaciones no indica siempre la pérdida de los

implantes 1'%,

En el presente estudio, en 4 pacientes (8%) se presentaron
complicaciones inmediatas, mientras que en 12 (24%) pacientes se

presentaron complicaciones tardias.
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La aparicion de complicaciones no estaba relacionada
significativamente con las variables demograficas (edad y sexo) o clinicas
(grado de edentulismo, antecedentes periodontales y consumo de tabaco);
aunque fueron mas frecuentes entre los pacientes fumadores y

periodontales (Tabla 4).

Las complicaciones precoces representan la imposibilidad de
establecer una adecuada reaccion tisular del organismo con la superficie de
los implantes, es decir, no se produce la oseomucointegracion, existe
movilidad implantaria y el tratamiento exige la extraccion del implante '*>.
Para evitar la aparicion de complicaciones inmediatas es necesario
extremar los cuidados pre y postoperatorios con el paciente y sobre todo
realizar una técnica quirdrgica cuidadosa '. En el presente estudio se

perdi6 1 implante por movilidad durante la fase de cicatrizacion.

Las posibilidad de complicaciones tardias relacionadas con la
oclusién ha sido comentada anteriormente y requiere un estudio completo
previo del paciente y un buen disefio de la restauracion prostodoncica para
evitar la accion adversa de las fuerzas oclusales desfavorables que puedan
provocar la pérdida de hueso '°'®%. En el presente estudio 8 pacientes
(16%) presentaron este tipo de complicaciones, fundamentalmente
movilidad de las protesis por aflojamiento del tornillo que no supusieron la

pérdida de los implantes correspondientes (Tabla 5).

El desarrollo de complicaciones bacterianas periimplantarias esta
relacionada con factores de riesgo como son los antecedentes
periodontales, el consumo de tabaco y la mala higiene oral 163164 En el
presente estudio se presentaron periimplantitis en 4 pacientes (8%) que

supusieron la pérdida de 5 implantes. La periimplantitis fue mas frecuente
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entre los pacientes fumadores y con antecedentes periodontales (Tabla 5).

Para evitar las complicaciones tardias, es necesario el seguimiento
periddico y permanente de los implantes que debe comprender el examen
clinico y radiologico de los mismos que identifique precozmente cualquier
pérdida 6sea o alteracion inflamatoria de la mucosa periimplantaria, asi
como el control de la oclusion de la prétesis que evite una sobrecarga y una

buena higiene oral 1%,
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PRIMERA. El diagnédstico integral (sistémico y oral) del paciente con
edentulismo unitario, parcial o total constituye un requisito esencial para el

tratamiento con implantes dentales oseomtegrados.

SEGUNDA. El disefio macroscopico roscado con cono morse y conexion
interna representa una buena opcién terapéutica para la insercion de

implantes de forma no sumergida y su posterior union prostodoncica.

TERCERA. Una buena seleccion de los implantes en relacioén a su numero,
diametro y longitud puede incrementar el area de contacto hueso-implante

y mejorar las expectativas de éxito.

CUARTA. La superficie rugosa obtenida por sustraccion mediante la
accion de acidos mejora la union hueso-implante y favorece la posibilidad

de realizar una carga funcional precoz.

QUINTA. El protocolo clinico de carga funcional precoz de los implantes
como soporte de coronas unitarias, protesis fija y sobredentaduras
representan diversas opciones prostodoncicas en el tratamiento de los

pacientes con pérdida dental.

SEXTA. Las complicaciones implantologicas pueden estar relacionadas
con la unién implante-protesis o con factores de riesgo como son los
antecedentes de enfermedad periodontal y el consumo de tabaco que

pueden provocar la pérdida de implantes.
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SEPTIMA. El seguimiento clinico permanente del presente estudio
demuestra que las restauraciones cargadas precozmente con implantes
oseintegrados no sumergidos y superficie grabadas con acidos pueden ser

mantenidas con éxito a medio y largo plazo.

OCTAVA. Son necesarios nuevos estudios clinicos a largo plazo con la
terapéutica implantolégica mediante la utilizacion de nuevas superficies
que mejoren la oseointegracion y que reduzcan el tiempo de espera de los

pacientes con pérdida dental.
NOVENA. Es necesario impulsar la investigacion experimental y clinica

en todos los aspectos de la implantologia para mejorar la calidad de vida

oral de los pacientes con diversos grados de edentulismo.
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TABLAS Y FIGURAS

TABLA 1
VARIABLES DEMOGRAFICAS
EDAD < 40 afios 41-50 afos > 51 afos Total
13 (26%) 21 (42%) 16 (32%) 50 (100%)
SEXO Hombres Mujeres Total
28 (56%) 22 (54%) 50 (100%)
EDENTULISMO + - Total
TOTAL
9 (18%) 41 (82%) 50 (100%)
ANTECEDENTES + - | Total
PERIODONTALES
11 (22%) 39 (78%) 50 (100%)
TABACO + - Total

28 (56%) 22 (44%) 50 (100%)




TABLAS Y FIGURAS

TABLA 2
NUMERO DE IMPLANTES
EDAD < 40 afios 41-50 afios > 51 afios Total
34 (19,7%) 66 (38,2%) 71 (41,1%) 173 (100%)
SEXO Hombres Mujeres Total
113 (65,3%) 60 (34,7%) 173 (100%)
EDENTULISMO + - Total
TOTAL
84 (48,5%) 89 (51,5%) 173 (100%)
ANTECEDENTES + - Total
PERIODONTALES
69 (39,9%) 104 (60,1%) 173 (100%)
TABACO + - Total
122 (70,5%) 51 (29,5%) 173 (100%)

SEGUIMIENTO < 48 meses 49-60 meses > 61 meses Total

CLINICO
39 (22,6%) 62 (35,8%) 72 (41,6%) 173(100%)
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TABLA 3 '
DISTRIBUCION DE LOS IMPLANTES SEGUN SU LONGITUD Y
DIAMETRO
LONGITUD 10 mm 3mm Total
51 (29,4%) 122 (70,5%) 173 (100%)
DIAMETRO 3,4 mm 4 mm Total

72 (41,6%) 101 (58,4%) 173 (100%)
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TABLA 4
COMPLICACIONES EN LOS PACIENTES

Complicaciones No Inmediatas Tardias
50 pacientes (100%) 34 (78%) 4 (8%) 12 (24%)
Edad

< 40 afios 9 (69,2%) 1(7,7%) 3(23,1%)
41-50 afios 13 (61,9%) 2 (9,5%) 6 (28,6%)
>51 afios 12 (75%) 1(6,3%) 3 (18,8%)
Sexo

Hombres 17 (60,7%) 2 (7,1%) 9 (32,1%)
Mujeres 17 (77,3%) 2 (9,1%) 3 (13,6%)
Edentulismo total

+ 6 (66,7%) 2 (22,2%) 1(11,1%)
- 28 (68,3%) 2 (4,9%) 11 (26,8%)
Periodontales

+ 6 (54,5%) 2 (18,2%) 3 (27,3%)
- 28 (71,8%) 2 (5,1%) 9 (23,1%)
Tabaco

Fumadores 17 (60,7%) 3 (10,7%) 8 (28,6%)

No Fumadores 17 (17,3%) 1 (4,5%) 4 (18,2%)
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TABLA 5
TIPOS DE COMPLICACIONES EN LOS PACIENTES

Perniimplantitis Prostodoncicas
50 pacientes (100%) 4 (8%) 8 (16%)
Edad
< 40 afios 1(7,7%) 2 (15,4%)
41-50 afios 2 (9,5%) 4 (19,1%)
>51 afios 1(6,3%) 2 (12,5%)
Sexo
Hombres 4 (14,3%) 4 (14,2%)
Mujeres 0 (0%) 4 (18,2%)
Edentulismo total
+ 0 (0%) 2 (22,2%)
- 4 (9,8%) 6 (14,6%)
Periodontales
+ 1(9,1%) 3 (27,3%)
- 3 (7,7%) 5 (12,8%)
Tabaco
Fumadores 3 (10,7%) 5 (17,8%)

No Fumadores 1 (4,5%) 3 (13,6%)
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TABLA 6
FRACASOS O PERDIDAS DE LOS IMPLANTES EN LOS
PACIENTES
Fracasos o Pérdidas No Si
50 pacientes (100%) 44(88%) 6 (12%)
Edad
<40 afios 12 (92,3%) 1(7,7%)
41-50 afios 17 (80,9%) 4 (19,1%)
>51 afios 15 (93,7%) 1 (6,3%)
Sexo
Hombres 23 (82,2%) 5 (17,8%)
Mujeres 21 (95,5%) 1 (4,5%)
Edentulismo total
+ 7 (77,8%) 2 (22,2%)
- 37 (90,2%) 4 (9,8%)
Periodontales
+ 9 (81,8%) 2 (18,2%)
- 35 (89,8%) 4 (10,2%)
Tabaco
Fumadores 23 (82,2%) 5(17,8%)

No Fumadores 21 (95,5%) 1 (4,5%)
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TIPOS DE PROTESIS SOBRE IMPLANTES EN LOS PACIENTES

Proétesis Corona Puente Sobredentadura
50 pacientes (100%) 29 (58%) 15 (30%) 6 (12%)
Edad

< 40 afios 11 (84,6%) 1(7.7%) 1(7,7%)
41-50 afios 13 (61,9%) 6 (28,6%) 2 (9,5%)
>51 afios 5(31,3%) 8 (50%) 3 (18,7%)
Sexo

Hombres 17 (60,7%) 7 (25%) 4 (14,3%)
Mujeres 12 (54,5%) 8 (36,4%) 2 (9,1%)
Edentulismo total

+ 0 3 (33,3%) 6 (66,6%)
- 0 12 (100%) 0
Periodontales

+ 3 (27,3%) 2 (18,2%) 6 (54,5%)
- 26 (66,7%) 13 (33,3%) 0
Tabaco

Fumadores 16 (57,1%) 5 (17,9%) 6 (21,4%)
No Fumadores 13 (59,1%) 10 (45,5%) 0
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] TABLA 8
TIPOS DE PROTESIS F1JA SOBRE IMPLANTES EN LOS
PACIENTES
Protesis Atornillada Cementada
50 pacientes (100%) 34 (68%) 16 (32%)
Edad
< 40 afios 8 (61,5%) 5 (38,5%)
41-50 afios 16 (76,2%) 5 (23,8%)
>51 afios 10 (62,5%) 6 (37,5%)
Sexo
Hombres 20 (71,4%) 8 (28,6%)
Mujeres 14 (63,6%) 8 (36,4%)
Edentulismo total
+ 1 (33,3%) 2 (66,6%)
- 34 (82,9%) 7 (17,1%)
Periodontales
+ 4 (36,4%) 7 (63,6%)
- 30 (76,9%) 9 (23,1%)
Tabaco
Fumadores 18 (64,3%) 10 (35,7%)
No Fumadores 16 (72,7%) 6 (27,3%)




TABLAS Y FIGURAS

' TABLA 9
SEGUIMIENTO CLINICO DE LOS PACIENTES

Seguimiento clinico medio Meses
Total 54,8
Edad

< 40 afios 514

41-50 afios 56,3

>51 afios 55,5
Sexo

Hombres 55

Mujeres 54,5

Edentulismo total

+ 64

_ 52,8
Periodontales

+ 63

_ 52,5
Tabaco

Fumadores 57

No Fumadores 51,9
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TABLA 10
FACTORES DE RIESGO MEDICOS DEL TRATAMIENTO
IMPLANTOLOGICO '*
Prerrequisitos Capacidad de cicatrizacion tisular

Crecimiento 6seo finalizado (en situaciones normales)
Antes del final del crecimiento 6seo (en situaciones
especiales: ej. casos ortodoncicos)

Factores de riesgo Hueso irradiado
Diabetes grave
Alteraciones de la coagulacion
Consumo alto de tabaco

Factores de riesgo elevado Enfermedades sistémicas graves
Inmunosupresion
Drogadiccion
Pacientes no cooperativos
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RESUMEN

La implantologia oral ha significado un impacto muy importante en
la profesion dental al representar una técnica terapéutica predecible y de
éxito en el tratamiento de los pacientes con edentulismo unitario, parcial y
total. El desarrollo de la implantologia oral ha sido extraordinario en sus
aspectos quirargicos con la incorporacion de técnicas no sumergidas y sin
colgajo, o en la utilizacién de biomateriales e injertos que configuran la
implantologia oral avanzada. _

Desde un punto de vista prostodoncico, la carga funcional clasica o
convencional ha ido evolucionando hasta los conceptos de carga precoz e
incluso inmediata que demuestran que es posible conseguir y mantener la
oseointegracion con un menor tiempo de tratamiento.

La investigacion implantoldgica ha originado importantes cambios 0
modificaciones en el disefio macro y microscopico de los implantes
dentales que incluye diferentes tipos de conexién (externa e interna) asi
como la obtencion de nuevas superficies que han hecho posible obtener una
mejor estabilidad primaria y una mejor relacion hueso-implante.

El objetivo del presente estudio era valorar el tratamiento mediante la
carga funcional precoz de implantes oseointegrados no sumergidos con
superficie grabada con acidos en pacientes con edentulismo unitario,
parcial y total.

50 pacientes fueron tratados con implantes para su rehabilitacion oral
con las correspondientes protesis implantosoportadas, de los cuales 28 eran
hombres (56%) v 22 (44%) eran mujeres. La edad media de los pacientes

era de 46,5 afios (rango: 28-64 afios).
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De los pacientes tratados, el 18% eran edéntulos totales y el 22% de
tenia antecedentes periodontales; mientras que en relacion con los factores
sistémicos, el 56% eran fumadores.

Todos los implantes insertados fueron TSA Defcon. La técnica
quirirgica utilizada fué la no sumergida. Se insertaron un total de 173
implantes, 1o que representa una media de 3,4 implantes por paciente.

Con respecto a la longitud, se insertaron 51 implantes de 10 mm y
122 de 13 mm. Con respecto al diametro, se insertaron 72 implantes de 3,4
mm y 101 implantes de 4 mm.

Se presentaron complicaciones en el 28% de los pacientes, de forma
inmediata en 4 pacientes y de forma tardia en 12 pacientes. 5 implantes
presentaron complicaciones tardias infecciosas (periimplantitis). 8
pacientes presentaron complicaciones prostodoncicas.

Las complicaciones inmediatas y tardias fueron mas frecuentes entre
los pacientes edéntulos totales, con antecedentes periodontales y
fumadores. Se perdieron 6 implantes, uno que presenté complicaciones
mnmediatas y 5 con periimplantitis. No se perdié ningin implante por
complicaciones prostodoncicas. La tasa de éxito del estudio fue del 96,4%.

29 pacientes fueron rehabilitados con coronas unitarias, siendo esta
opcion terapéutica mas frecuente de forma significativa entre los pacientes
mas joévenes (menos de 40 afios) y entre los pacientes con antecedentes
periodontales.

15 pacientes fueron rehabilitados con protesis fija, siendo esta opcion
terapéutica mas frecuente de forma significativa entre los pacientes
mayores (mas de 51 afios) y entre los pacientes no fumadores.

6 pacientes fueron rehabilitados con sobredentaduras, siendo esta
opcion terapéutica mas frecuente de forma significativa entre los pacientes

edéntulos totales y con antecedentes periodontales.
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El seguimiento clinico medio de los pacientes estudiados y tratados
con implantes para su rehabilitacion posterior con sobredentaduras
mandibulares era de 54,8 meses con un rango de 12-77 meses.

Los resultados globales del presente estudio demuestran que un
protocolo clinico de carga funcional precoz, mediante la utilizacién de
implantes dentales, no sumergidos, con superficie grabada con &cidos
puede constituir una alternativa predecible de tratamiento odontdlogico con

un éxito elevado de los implantes del 96,4%.
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