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RESUMEN

La rehabilitacion de implantes con protocolos de carga inmediata es una técnica que
cada vez mas profesionales emplean, pues ha mostrado ser efectiva, con buenos
resultados de supervivencia, y ademas reduce el tiempo global de tratamiento. En los
ultimos afios, la carga inmediata se ha realizado de manera simultanea a la colocacion
de implantes postextraccion; sin embargo, la literatura cientifica dispone de pocos datos
a largo plazo. El objetivo del presente trabajo fue evaluar la tasa de supervivencia para
implantes colocados en hueso cicatrizado y en alveolos postextraccion, que recibieron
una proétesis completa de modo inmediato, tanto en el maxilar como en la mandibula,
tras un periodo de seguimiento de 6 afios. Para ello se analizaron los datos de 369
implantes que fueron colocados en 40 pacientes, de los cuales 211 fueron implantes
inmediatos y 158 se insertaron en hueso cicatrizado. El tiempo de seguimiento fue de
74.32 meses (x 15.11), transcurrido el cual se registraron 13 fracasos, lo que refleja una
supervivencia global del 96.5%. Nueve de los implantes que fallaron se habian colocado
en alveolos postextraccion, mientras que los 4 restantes habian sido insertados en hueso
cicatrizado, obteniendo unas tasas de supervivencia del 95.7% y 97.5%
respectivamente, sin diferencias estadisticamente significativas entre ambos
procedimientos. Del mismo modo, no se encontraron diferencias estadisticas en cuanto
a la localizacién de las fijaciones (maxilar o mandibula), su posicion (sector anterior o
posterior), el tipo de implante colocado (Mk 111 o Mk 1V de Nobel Biocare), la longitud
y el diametro de los mismos. Asimismo, no se encontraron diferencias en la tasa de
supervivencia entre los pacientes fumadores y no fumadores; mientras que al analizar la
enfermedad periodontal, los datos de nuestro trabajo revelaron que en implantes
postextraccion colocados en pacientes con historia de periodontitis agresiva
generalizada avanzada se producen més pérdidas. Atendiendo a estos resultados
podemos afirmar que la carga inmediata completa en implantes inmediatos o diferidos
es un procedimiento eficaz, en términos de supervivencia, tanto en el maxilar como en

la mandibula.
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INTRODUCCION

1. HUESO ALVEOLAR
1.1 Definicion

El hueso alveolar es el tejido 6seo que conforma la apofisis o proceso alveolar del
maxilar y la mandibula. El proceso alveolar forma y contiene los alveolos dentarios, que
son las cavidades 6seas conicas que alojan las raices de los dientes'. Por este motivo
depende de los dientes®, pues se desarrolla y remodela en conjunto con la formacion y

erupcion de los mismos.

El hueso alveolar, junto con el cemento radicular y el ligamento periodontal,
constituye el aparato de insercion del diente, cuya funcion principal consiste en distribuir

. .y 1
y absorber las fuerzas generadas por la masticacion y otros contactos dentarios .

Consta de dos componentes: el hueso alveolar propiamente dicho y el hueso alveolar

de la apofisis alveolar':

1. El hueso alveolar propiamente dicho es el hueso que reviste los alveolos y en el
que se insertan los haces de fibras colagenas del ligamento periodontal,
denominadas fibras de Sharpey’ (Fig. 1.1). También se denomina hueso alveolar
fascicular, fasciculado, bundle bone (término histolégico) o placa cribosa
(término anatdémico) porque esta perforado por los conductos de Volkmann por
donde pasan los vasos sanguineos y linfaticos y las fibras nerviosas, que
conectan los espacios medulares del hueso alveolar con el ligamento
periodontal'”. Radiograficamente se caracteriza porque presenta una
radiopacidad aumentada debido a que estd formado por hueso compacto y no
contiene trabéculas. Por este motivo también se le denomina ldmina dura
(término radiografico) (Fig. 1.2). Desde el punto de vista estructural y funcional,
el hueso fasciculado tiene varias caracteristicas comunes con la capa de cemento
situada sobre la superficie radicular y junto con el ligamento periodontal, son los

responsables de la insercion entre diente y esqueleto.
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Figura 1.1. Vista oclusal del hueso alveolar del maxilar

Figura 2. Imagen radiogréfica del cuarto cuadrante. Las flechas blancas sefialan la

lamina dura.

2. La apofisis alveolar es el componente del proceso alveolar que se continua de
forma ininterrumpida con el hueso alveolar propiamente dicho, con el que forma

una unidad anatémica®, y con el hueso basal del maxilar y la mandibula.
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1.2. Anatomia macroscopica alveolar

El hueso alveolar consta de una cortical externa, una esponjosa central y de hueso
cortical que bordea el alveolo que es el denominado hueso fascicular (Fig. 1.3). Las
corticales externas y el hueso que bordea el alveolo se encuentran en la cresta alveolar,
usualmente de 1 a 2 mm por debajo del nivel de la unién amelocementaria del diente que

aloja’.

. , 1
En cada alveolo se pueden observar dos tipos de paredes dseas :

e Las corticales alveolares libres (vestibular o bucal y palatina o lingual): Se
aprecian si se realiza un corte vestibulo-lingual del proceso alveolar. Estas
corticales presentan dos caras, una alveolar que se denomina cortical periodontica
y otra libre que se denomina cortical peridstica. Entre ambas tablas corticales se

encuentra el tejido trabecular o esponjoso.

Figura 1. 3. Imagen tomogréfica de un corte transversal que pasa a través de la ap6fisis
alveolar de la mandibula, a nivel del tercio medio de las raices de los dientes. Las flechas
blancas sefialan la cortical externa y las flechas negras el hueso esponjoso central.

11
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En el maxilar las corticales vestibulares son mucho mas delgadas que las

palatinas, en especial a nivel de los incisivos y los caninos (Fig. 1.4).

Figura 1.4. Imé&genes tomogréficas de cortes verticales a través de las regiones incisiva,
canina, premolar y molar del maxilar. En ellas se observa cdmo varia el espesor de la

pared 6sea en las caras vestibular (V) y lingual (L).

En la mandibula las corticales vestibulares son mas delgadas que las linguales
en la zona de incisivos y premolares, mientras que en la region molar el hueso

alveolar es mas grueso por la region vestibular (Fig. 1.5).

Figura 1.5. Imégenes tomogréficas de cortes vestibulolinguales a través de la region
incisiva, canina, premolar y molar de la mandibula. En ellas se observa como varia el

espesor de la pared 6sea en las caras vestibular (V) y lingual (L).

12
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e Los tabiques alveolares: Se pueden apreciar en un corte mesio-distal del proceso
alveolar. Existen dos tipos, los tabiques interdentarios que son aquellos que aislan
los alveolos de dos dientes vecinos y los tabiques interradiculares si separan dos
raices de un mismo alveolo (Fig. 1.6). Los tabiques siempre presentan una
abundante cantidad de tejido 6seo esponjoso revestido por dos corticales

compactas, ambas periodonticas.

Figura 1.6. Region molar del maxilar de un craneo humano. La flecha sefiala el tabique
interradicular presente en este alveolo. En este corte anatdbmico pueden observarse las

numerosas perforaciones (conductos de VVolkman) presentes en la lamina cribosa.

El hueso esponjoso del hueso alveolar contiene trabéculas dseas cuya arquitectura y
dimensiones estan determinadas en parte genéticamente y en parte como resultado de las
fuerzas a las cuales estan expuestos los dientes durante su funcion'. Las cavidades del

hueso esponjoso estan ocupadas por la médula 6sea.

13
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El periostio es la capa que recubre la cortical externa del hueso alveolar, en cuyo
estrato mas superficial se encuentran haces de fibras de colageno que penetran en el tejido
6seo alveolar manteniéndole firmemente unido. En la parte interna del periostio existen
células osteoprogenitoras, las cuales desempefian un papel importante en el crecimiento
del hueso alveolar y en la reparacion de las fracturas. La esponjosa central del hueso

alveolar esta recubierta por el endostio.

1.3. Funciones del hueso alveolar

El hueso alveolar junto al cemento radicular, al ligamento periodontal y la encia,
forman el periodonto que se define como los tejidos que soportan y en los que se insertan

los dientes’.

Desde un punto de vista funcional el hueso alveolar depende de la existencia de los

dientes y se puede diferenciar en hueso de insercién y en hueso de sostén':

e Hueso de insercion, es la porcion del proceso alveolar donde se insertan las
fibras periodontales y se corresponde con el hueso alveolar propiamente dicho

o fasciculado.

Este hueso junto con el cemento radicular y el ligamento periodontal forman
el aparato de insercion del diente, y en conjunto establecen una unidad
funcional, de modo que las fuerzas generadas durante la masticacioén y otros
contactos dentarios, son transmitidas por la raiz y los tejidos de insercion
desde la corona del diente hacia las estructuras de tejido duro que soportan
carga en la apo6fisis alveolar, donde son dispersadas. Tras la extraccion de los
dientes el hueso fasciculado pierde su funcién y por lo tanto desaparece

gradualmente en las fases tempranas de cicatrizacion®’.

e Hueso de sostén: lo forma el resto del tejido 6seo del borde alveolar y su

funcion es la de dar soporte a los dientes.

14
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1.4. Modelado y remodelado alveolar

El hueso alveolar una vez formado es un tejido mineralizado que continuamente es

reformado y renovado por procesos de reabsorcion y de aposicion, mediante modelado y

remodelado, lo que permite su adaptacion a las demandas externas e internas'.

El modelado dseo alveolar: es el proceso que permite un cambio en la arquitectura
inicial del hueso alveolar y que durante el crecimiento asegura la formacion oOsea.
Se ha sugerido que las demandas externas que operan sobre el tejido dseo podrian
iniciar el modelado, pues el hueso alveolar es un tejido muy sensible a las fuerzas
que generan presion, las cuales provocan reabsorcion de la matriz y las fuerzas
que generan tension, las cuales estimulan la producciéon de nuevo tejido dseo.
Cuando un diente soporta un trabajo intenso, por ejemplo cuando existe un trauma
oclusal, se produce ensanchamiento de las corticales, condensacion del tejido 6seo
esponjoso y reorientacion de las trabéculas, para adaptarse a las modificaciones de
las fuerzas a las que estan sometidas. Si el diente no recibe trabajo, el efecto que
se produce es un adelgazamiento de las corticales con disminucion de la extension

y el espesor de las trabéculas.

El remodelado dseo alveolar: consiste en el cambio que ocurre dentro del hueso
alveolar sin una alteracion concomitante de la arquitectura del tejido y afecta tanto
al hueso cortical como al hueso esponjoso. El proceso de remodelado es
importante durante la formacion del hueso alveolar y cuando el hueso viejo es
reemplazado por hueso nuevo. Durante la formacion el remodelado posibilita la
sustitucion del hueso primario o reticular, que tiene poca capacidad para soportar

las cargas, por hueso laminar que es mas resistente a las mismas.

1.5. Cicatrizacion del alveolo tras la extraccion dentaria

La exodoncia genera una sucesion de procesos en el alveolo que se ven completados

con la cicatrizacion del mismo tras un periodo de 4 a 6 meses. Esto supone una serie de

cambios en el volumen 0seo, el cual se va reduciendo tanto en anchura como en altura;

15
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sobre todo, durante las primeras 8 semanas, afectando de manera mas marcada a la

porcién bucal de la cresta alveolar

6,8-11

Basandonos en estudios clasicos sabemos que tras una extraccion dentaria se

desencadena un proceso bioldgico de regeneracion 6sea que se divide en 5 estadios

9,12,13.

Estadio 1: se forma inmediatamente un codgulo de células blancas y rojas,

produciéndose hemostasia.

Estadio 2: se produce la sustitucion al 4° o 5° dia del coagulo sanguineo por tejido
de granulacion. Se inicia la angiogénesis a través de la cadena de células

endoteliales y formacion de capilares.

Estadio 3: el tejido conectivo reemplaza gradualmente al tejido de granulacion en

14-16 dias. El recubrimiento epitelial de la herida se completa.

Estadio 4: se inicia la calcificacion de tejido osteoide, comenzando en la base y
periferia del alveolo (7-10 dias). A las 6 semanas, el hueso trabecular rellena casi
al completo el alveolo. Maxima actividad osteoblastica, proliferacion de
elementos celulares y de tejido conectivo con osteoblastos debajo de tejido
osteoide alrededor de lagunas inmaduras de hueso (4°-6° semana postextraccion).

Tras la 8° semana, la osteogénesis parece disminuir.

Estadio 5: el cierre epitelial completo del alveolo ocurre después de 4 6 5
semanas. El relleno 6seo completo tiene lugar entre la 5* y la 10* semana. A las 16

semanas se completa relleno 6seo, con poca actividad osteogénica en este periodo.

Posteriormente, Cardaropoli y cols.® evaluaron en un modelo animal la cronologia de

los distintos acontecimientos bioldgicos incluidos en la cicatrizacion de los alveolos

postextraccion de las raices distales de los cuartos premolares mandibulares, en perros

Mongrel. Las biopsias estudiadas mostraron diferentes periodos de curacién desde un dia

16
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hasta los seis meses. Los resultados indican que la cicatrizacion alveolar después de una

extraccion dental incluye varias fases:

1. Fase inicial de cicatrizacion: formacion del coagulo, que ocupa la mayor parte del

alveolo, en los primeros tres dias.

2. A los tres dias después de la extraccion, en la parte marginal del alveolo pequenas
porciones de codgulo son reemplazadas por un tejido de granulacion altamente

vascularizado.

3. A los siete dias de la extraccion, una matriz provisional de tejido conectivo
sustituye parcialmente el codgulo. En la zona apical del alveolo el 100% del
coagulo es sustituido por matriz provisional, mientras que en la zona media so6lo el
36% y en la zona marginal so6lo el 8% siendo el porcentaje restante coagulo (79%)
y tejido de granulacion (13%). Sobre el hueso alveolar fasciculado se inicia el

proceso de remodelado.

4. Después de catorce dias, la parte marginal del alveolo se cubre con tejido
conectivo rico en vasos y células inflamatorias. Este tejido mesenquimal estd en
parte recubierto con células epiteliales. Es un periodo que se caracteriza por la
ausencia de ligamento periodontal, ya que el hueso alveolar fasciculado es
practicamente inexistente, y por la presencia de grandes cantidades de tejido 6seo
de nueva formacidn, rico en células y que se forma alrededor de nuevos vasos
sanguineos. La proporcion de hueso mineralizado es mayor en la zona apical y

media que en la zona marginal.

5. A los treinta dias de cicatrizacion, la porcion marginal del alveolo alberga tejido
conectivo fibroso cubierto con epitelio queratinizado, produciéndose el cierre de
los tejidos blandos. Parte de los alveolos estan rellenos de hueso de nueva
formacion que contiene gran cantidad de osteonas primarias. En algunas areas,

sobre el tejido 6seo inmaduro, se observa reabsorcidon osteocldstica que significa

17
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que el proceso de modelado/remodelado del hueso alveolar inmaduro ha

empezado. También se observan osteoclastos en la region crestal.

. Entre los sesenta y noventa dias de curacion, se forma una cortical en la zona
coronal de la cresta a modo de puente cerrando el alveolo, formado principalmente
por hueso inmaduro. En este intervalo de tiempo, una parte del tejido inmaduro
apical a este puente cortical es sustituido por médula 6sea que incluye vasos
sanguineos, células inflamatorias y adipocitos. A los tres meses de curacion, en
muchas areas, el tejido éseo inmaduro es reemplazado por hueso laminar, mientras

que el hueso original de las paredes del alveolo manifiestan signos de remodelado.

. A los cuatro y seis meses de curacion, el puente de hueso cortical que cubre la
porcién marginal del alveolo estd formado por hueso laminar y sobre el hueso

cortical se establece el periostio.

. Después de seis meses de curacion, el alveolo posextraccion se caracteriza por su
contenido en médula 6sea, que esta bien organizada y contiene gran cantidad de
adipocitos y pocas células inflamatorias. Dentro de la médula 6sea esta presente

un nimero limitado de trabéculas de hueso laminar.

En definitiva, durante el proceso de cicatrizacién de un alveolo se producen cambios

cualitativos en el proceso alveolar debido a que el alveolo, después de un mes de

curacion, se rellena con un tejido 6seo inmaduro. Por otro lado, después de tres meses se

forma un puente de tejido 6seo cortical en la zona coronal de la cresta y en el interior del

alveolo el tejido 6seo inmaduro es reemplazado de forma gradual por médula 6sea y por

trabéculas dseas con estructura laminar®.

Por otra parte, diferentes autores'*'"'*'® han evaluado los cambios cuantitativos que

se producen en el exterior del alveolo: la reabsorcion y la atrofia dsea.

, 14 ., .y ’
Asi, Atwood " defini6 el proceso de reabsorcion dsea alveolar como un proceso

biofisico complejo y clasificd los factores clinicos asociados a la tasa de reabsorcion en

18



INTRODUCCION

factores anatomicos, metabolicos, funcionales y protésicos. La influencia de éstos varia
para cada individuo, del mismo modo que la forma en que se combinan. Por este motivo,

se observa gran variabilidad en la tasa interindividual de reabsorcion 6sea.

También Schropp y cols." siguieron los cambios producidos en los tejidos duros y
blandos en un ensayo clinico prospectivo demostrando que, tras la extraccion y durante
los doce meses posteriores a la misma, ocurren cambios importantes en el reborde
alveolar; tales como la reduccion de su anchura en un 50% (aproximadamente dos tercios
de la misma tenian lugar en los tres primeros meses tras la exodoncia) y una ligera
reduccion de la altura de la cresta Osea (sobre todo en los tres primeros meses). No
encontraron diferencias al comparar la arcada y la region en la que se realizd la

exodoncia.

Chen'® distingue entre cambios internos y externos en el alveolo postextraccion. En
los cambios externos, se produce reabsorcion horizontal del alveolo de 5 - 7 mm desde los
6 - 12 meses (50 % de la anchura inicial). En los cambios internos, hay una reduccion de
3 -4 mm o del 50 % de la altura inicial a los 6 meses. También se produce una reduccion
de 4 - 5 mm de anchura original durante los primeros 6 meses. Estos cambios
dimensionales se veran influenciados por ciertas causas tales como factores sistémicos,
tabaco, nimero y proximidad de dientes a extraer, condicion del alveolo previo a la
extraccion, influencia del biotipo en cicatrizacidn, localizacion del diente en arcada y tipo

de protesis o restauracion usada.

1.6. Cambios dimensionales del alveolo postextraccion

Tras la extraccion dental, independientemente de si se coloca o no un implante

inmediato, el alveolo sufre el colapso de gran parte de su cortical vestibular y en menor

16-18

medida de la palatina ™ ". Debido a este proceso de remodelacion de las paredes del

alveolo y en presencia de una cortical igual o menor a 1 mm de grosor, se produce

pérdida de la porcion coronal de la cortical vestibular'®?'.
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En este sentido, Botticelli y cols.”” demostraron que tras cuatro meses de cicatrizacion,
las paredes dseas del alveolo posextraccion sufren un proceso de reabsorcion horizontal,
que puede suponer hasta el 50% del volumen inicial por vestibular y hasta el 30% por

palatino, siendo la porcion vestibular del maxilar la que se reabsorbe mas rapidamente.

Por su parte, Araujo y Lindhe’ evaluaron en un modelo animal los cambios
dimensionales que se producen en el alveolo tras la extraccion dental y el proceso de
modelado y remodelado asociado a dichos cambios. Los resultados del estudio
demostraron que en una fase temprana de cicatrizacion (durante las ocho primeras
semanas) ocurren cambios en las dimensiones, tanto en altura como en anchura. La
reduccion de altura de la pared osea vestibular es mas pronunciada que su homoéloga en
lingual, situdndose el punto 6seo mdas elevado en bucal 2,2 milimetros apical al
correspondiente lingual. La explicacion de estos hechos se basa en que la tabla vestibular,
por ser mas estrecha esta compuesta por hueso fasciculado en su mayor parte, mientras
que en la pared lingual existe hueso fasciculado y lamelar. El hueso fasciculado tras la
pérdida dentaria pierde su funcion, por lo que se reabsorbe antes de la cuarta semana de
cicatrizacion. En la segunda fase, se produce la reabsorcion de la parte externa de ambas
paredes, justificada en parte por la reabsorcion 6sea que tiene lugar al levantar un colgajo
mucoperiostico. Sin embargo, esta reduccion tiene lugar también al realizar extracciones
sin colgajo. Los autores explican este fendémeno de modelado por la adaptacion que sufre
el hueso ante la falta de funcion y por la existencia de una “memoria genética” relativa a

la geometria de la cresta 6sea en ausencia de dientes.

1.7. Clasificacion de los defectos de los alveolos postextraccion

El defecto que queda en el reborde alveolar tras realizar la extraccion de un diente
puede orientarnos en la eleccién de un tratamiento adecuado a cada situacion. Con este
objetivo y con el de mejorar la predictibilidad de los resultados, se han publicado varias

clasificaciones en los ultimos 30 afos.

En 1983, Seibert clasifico los defectos del reborde alveolar en’%:
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Defectos Clase I: presentan pérdida tisular bucolingual con unas dimensiones

apicocoronales normales en el reborde.

Defectos Clase II: presentan pérdida tisular apicocoronal y unas dimensiones

bucolinguales normales en el reborde.

Defectos Clase III: presentan una combinacién de ambas deficiencias en anchura

y altura.

La tltima clasificacion propuesta por Elian y cols.”® describe el estado del diente a

extraer, basdndose en la presencia de tejido blando y pared dsea vestibular. Esta

clasificacion establece los siguientes tipos:

Tipo I: los tejidos blandos y la pared d6sea bucal estan a nivel normal de la unién
amelocementaria en el diente, previo a la extraccidon y postextraccion. Resulta

facil de tratar y con resultados muy predecibles.

Tipo II: los tejidos blandos bucales estdn en la posicién normal pero hay pérdida
parcial de tabla dsea vestibular postextraccion. Resulta dificil de diagnosticar y el

clinico puede confundirlo con el tipo I.

Tipo III: pérdida de tabla 6sea vestibular y tejidos blandos acompafantes después

de la exodoncia. Resulta dificil de tratar.

2. OSTEOINTEGRACION

2.1. Definicion

Este término fue introducido por el profesor Branemark en el afio 1969, definiéndolo

como “la conexion directa estructural y funcional entre el hueso sano, con capacidad de

remodelacion, y la superficie del implante sometido a carga funcional y sin que se

desarrolle tejido fibroso entre ambos

s 24
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La osteointegracion dependera de la capacidad de cicatrizacion y restitucion integra
de los tejidos remanentes periimplantarios. El objetivo es obtener una respuesta de los
tejidos ante la instalacion de raices artificiales que sea predecible a largo plazo. Para
obtenerla es preciso que los tejidos conserven la capacidad de adaptacion ante los

.. . 2
requerimientos funcionales™.

Actualmente la definicion mas aceptada hace referencia a un concepto
fundamentalmente clinico, fue propuesta por Zarb y Albrektsson en 1991, y considera la
osteointegracion como “un proceso en el que se obtiene y mantiene la fijacion rigida y

clinicamente asintomatica de materiales aloplasticos durante la carga funcional”°,

Otro término utilizado para describir la fijacion rigida del implante en el hueso
maxilar es el de anquilosis funcional, que fue introducido por Schroeder y cols.”” Estos
autores sefialaban que “el hueso nuevo es depositado directamente sobre la superficie del
implante, siempre que se sigan las reglas para la instalacion atraumadtica del implante
(rotacion del instrumento cortante a menos de 800 rpm y enfriamiento con suero

fisiologico estéril) y que el implante exhiba estabilidad primaria”.

En resumen, para conseguir las condiciones adecuadas para la osteointegracion, el
implante debe exhibir una fijacion inicial correcta (estabilidad) después de ser instalado
en el sitio receptor. Esta estabilidad inicial (primaria) es resultado de la relacion de
contacto o de friccion que se establece tras la insercion del implante entre el hueso

. . .. .., 28
mineralizado en el sitio receptor y la fijacion™.

2.2. Antecedentes histéricos

La sustitucion de los dientes perdidos ha interesado al hombre desde la Prehistoria. La
primera protesis de la que se tiene constancia es una implantacion necrépsica, realizada
durante el Neolitico. Este hallazgo tuvo lugar en el poblado de Fahid Suarda, en Argelia.
El craneo encontrado pertenecia a una mujer joven y presentaba un fragmento de falange

de un dedo introducido en el alvéolo del segundo premolar superior derecho®.
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Los restos antropologicos mas remotos de implantes dentales, colocados in vivo, se
encontraron en la civilizacion de los antiguos chinos, los cuales tallaban hace 4000 afios
palos de bambt con forma de estacas y los introducian en el hueso para sustituir de forma
fija los dientes. Por su parte, los egipcios hace 2000 afios empleaban metales preciosos

para estabilizar los dientes con problemas periodontales’.

Mas recientemente, en 1931, el arquedlogo Wilson Popenoe descubrid en el valle de
Ulua, Playa de los Muertos (Honduras) una mandibula de la cultura maya, que data del
afo 600 d. C., que presentaba tres dientes artificiales, tallados a partir de valvas de
moluscos (concha de Sagaamote) introducidos en los alvéolos de los incisivos inferiores.
Los estudios radioldgicos determinaron la formacién de hueso compacto alrededor de los
“implantes”, similar al hueso observado alrededor de las actuales fijaciones de lamina,

. . . . )
haciendo suponer que dichos fragmentos se introdujeron en vida®~".

Maggiolo se incorpor? a la historia més reciente de la implantologia dental en 1809, al
colocar un implante de oro en el alvéolo de un diente recién extraido. En 1887, Harris
implant6 una raiz de platino revestida de plomo en un alvéolo creado artificialmente en el

maxilar’®.

En 1910 Greenfield sento las bases de la implantologia moderna, haciendo referencia
a las normas sanitarias de limpieza y esterilidad, e introduciendo los conceptos de
implante sumergido y su inmovilidad antes de ser cargado®. Sin embargo, el problema
residia en encontrar el metal idoneo. En este sentido, en 1938 Venable y Strock,
introdujeron en la implantologia oral el Vitallium, un nuevo material formado por una
aleacion de cobalto, cromo y molibdeno, para sustituir un incisivo superior izquierdo. La

supervivencia conseguida con este implante fue de mas de 15 afios™’.

Hasta ese momento, la Implantologia se basaba en la experimentacion clinica, pero
carecia de un protocolo cientifico. A finales de la década de 1950, Branemark y sus
colaboradores descubrieron accidentalmente un mecanismo de adherencia de un metal al
hueso, al estudiar la microcirculacién del hueso y los problemas de cicatrizacion de

heridas. Para ello, utilizé una técnica que ya conocida, la microscopia vital, que introduce
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una camara Optica fabricada en titanio puro en el peroné de un conejo. De esta manera, se
podian observar los cambios circulatorios y celulares en el tejido viviente. Cuando los
investigadores decidieron recuperar dichas camaras, observaron que el hueso habia
crecido tan intimamente pegado al titanio que no podian recuperarlas sin fracturar el
hueso®'. Afios mas tarde, en 1969, este descubrimiento fue denominado

osteointegracion’”.,

A partir de la publicacion de este hallazgo surgieron diferentes estudios en animales,
sin reacciones adversas significativas frente a los tejidos duros y blandos. La
investigacion in vivo comenz6 en 1965 y continud durante 10 afios, tras los cuales en
1977 se presentaron los primeros resultados’. Posteriormente, en 1982, en Toronto
(Canadd), Branemark presenta al mundo odontoldgico la oseointegracion y su implante de
titanio en forma de tornillo, avalado por un seguimiento clinico y una casuistica

irrefutable de mas de 10 afios®. Asi, comenz6 la “Era de la Implantologia Moderna™ **.

2.3. Biologia 6sea periimplantaria

El tejido d6seo sufre un constante proceso de remodelacion, es decir, es reabsorbido
por osteoclastos y sustituido por nuevo hueso formado por los osteoblastos. Este proceso
de sustitucidon que comienza a las seis semanas de vida intrauterina, y se perpettia hasta la
muerte del individuo, constituye la base bioldgica responsable de que, en determinadas
circunstancias, el tejido 6seo pueda regenerarse con tejido idéntico al original, sin
reparacion con tejido fibroso, lo que representa el fundamento bioldgico que permite la

. ., . .35
oseointegracion de los implantes dentarios™.

El proceso de insercion de un implante consta de diversos pasos:

e Incision de la mucosa seguido, a veces, por:

e [Levantamiento del colgajo mucoso y separacion del periostio de su
relacion con las tablas corticales.

e Preparacion de un lecho 6seo tallado con fresas de tamafio creciente, tanto
en hueso cortical como esponjoso.

e Insercidn de la fijacion en el interior del conducto.
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Todo el proceso ocasiona trauma térmico y mecanico al tejido receptor, que afecta a la
mucosa y al tejido 6seo. Ademas el tejido duro sufre otro efecto denominado “ajuste a
presion”, esto se produce cuando el implante insertado es de mayor didmetro que el
conducto preparado en el hueso receptor. En esta situacion el tejido 6seo mineralizado en
la periferia del implante es comprimido, los vasos sanguineos se colapsan, en particular
los de la porcion cortical del conducto, la nutricion de esta porcion del hueso esta
comprometida y los tejidos afectados la mayoria de las veces resultan desvitalizados®.
Esta lesion generada en los tejidos duros y blandos del sitio receptor inicia el proceso de
curacion de heridas, que conduce a la osteointegracion del implante y a la remodelacion
gingival alrededor de la fijacion. Asi, cuanto menos traumatico sea el procedimiento
quirtrgico y menor la lesion tisular en el sitio receptor durante la instalacion del implante,
mas rapido serd el proceso por el cual se forma nuevo hueso y se deposita sobre la

. . s 1
superficie implantaria .

2.3.1. Curacion ésea

La curacion del hueso seccionado después de la instalacion de un implante es un
proceso complejo que aparentemente incluye diferentes acontecimientos en los
compartimentos cortical y esponjoso del lecho quirurgico. En el compartimento de
hueso cortical, para que se pueda formar hueso nuevo debe eliminarse (reabsorcion) el
tejido 6seo desvitalizado. Este hueso laminar desvitalizado es importante para la
fijacion inicial del implante. Por otra parte en el compartimento de hueso esponjoso del
sitio receptor, el dafio infringido quirtirgicamente da como resultado sobre todo una
lesion del tejido blando (médula 6sea) que al principio se caracteriza por un sangrado
localizado y por la formacion de un coagulo. El codgulo se reabsorbe gradualmente y
entonces el compartimento es ocupado por vasos sanguineos y células
mesenquimaticas en proliferacion: tejido de granulacion. Como resultado de la
migracion continua de células mesenquimaticas provenientes de la médula désea
circundante, el tejido de granulacion joven es reemplazado por tejido conjuntivo
provisional y finalmente por tejido osteoide. En el osteoide se va a producir el deposito
de hidroxiapatita en torno a las estructuras vasculares neoformadas. Asi, se forma

hueso inmaduro, generalmente hueso reticular, y se produce de modo secuencial la
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osteointegracion, una conexion directa entre el hueso neoformado y el dispositivo

metalico'¢.

2.3.2. Curacion de la mucosa periimplantaria

El tejido blando que rodea los implantes dentales recibe el nombre de mucosa
periimplantaria. Las caracteristicas de la mucosa periimplantaria se establecen durante
el proceso de curacion de la herida, que ocurre después del cierre del colgajo
mucoperidstico tras la instalacion del implante (procedimiento en una etapa) o después
de la conexion del pilar emergente (procedimiento en dos etapas). La curacion de la
mucosa da como resultado el establecimiento de una adherencia de tejido blando
(fijacion transmucosa) con el implante. Esta fijacion sirve como un sellado que impide
la llegada de productos de la cavidad bucal al tejido d6seo y asi asegura la
osteointegracion y la fijacion rigida del implante. En este sentido, Branemark, opinaba
que "la oseointegracion ocurre solo si la mucosa periimplantaria cicatriza muy
rdpidamente en la regidn marginal, sellando las estructuras de soporte mas

profundas™’.

La mucosa periimplantaria es muy semejante en su estructura y composicion a los
tejidos que rodean al diente. Estd compuesto por epitelio gingival queratinizado,

epitelio de unidén y tejido conectivo:

e Epitelio gingival queratinizado: posee una vertiente interna y otra externa. La
vertiente interna da lugar al surco y en la parte mas apical del mismo se contintia
con las células del epitelio de unidén. En su vertiente externa esta recubierto por

epitelio bucal queratinizado®™*.

e Epitelio de union: es una extension no queratinizada del epitelio gingival y

38-40
. En el surco

constituye la pared mas externa del surco periimplantario
periimplantario del mismo modo que en el surco periodontal, se produce fluido
crevicular que contiene proteinas del complemento, enzimas e
inmunoglobulinas*'. Al igual que en los dientes, el epitelio de union se une con el

estrato de bioxido de titanio en la superficie implantar a través de la lamina basal y
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de los hemidesmosomas. Esta zona constituye un punto critico de extrema
importancia ya que supone el sellado biologico a las sustancias exdgenas. Si este
sellado se destruye, las fibras mas apicales del epitelio de unién migraran, dado
que no existe cemento que recubra la superficie del implante, ni fibras a su

alrededor que detengan el proceso destructivo®***!.

En este sentido, Berglundh y cols.*’, comprobaron la eficacia del sellado
epitelial. Para ello, realizaron diversos estudios histologicos, comparando el tejido
blando dentario y periimplantario y observaron, que el tejido epitelial
periimplantario (epitelio de unidn), presenta un contacto directo con la superficie
pulida del implante, manteniendo una altura promedio de unos dos milimetros, de
forma similar a los dientes. Dicho epitelio, se contintia ademas, con el epitelio del
surco, y €ste con la mucosa queratinizada del epitelio oral, tanto en los dientes

como en los implantes.

Tejido conectivo: se encuentra entre las células mas apicales del epitelio de union
y el hueso alveolar y posee un espesor de al menos 1 mm™. El tejido conectivo en
los implantes no se inserta directamente en la superficie del mismo, sin embargo
se observan fibroblastos unidos mediante una capa de glucoproteinas a la capa de
oxido de titanio. Presenta mayor proporcion de coldgeno y menor cantidad de
fibroblastos, que su homologo en el periodonto, y est4 surcado por haces de fibras
colagenas que discurren paralelas a la superficie del implante, insertadas en la
cresta 6sea y en el tejido epitelial, originando un collar fibroso periimplantario que
le da consistencia y tonicidad a la mucosa. La labor de inhibicion de la migracién
apical del epitelio de union depende de la interaccion entre el tejido conectivo y el

6xido de titanio**™

. Es importante resaltar que el término adecuado es unidn
epitelial y no insercion epitelial, puesto que las fibras no estdn insertadas a la
superficie del implante. Sin embargo, del mismo modo se forma un sellado
bioldgico adecuado que permite la funcion y salud de estas estructuras™. Esta
ausencia de insercion, junto con la falta de ligamento periodontal, son las

diferencias mas importantes que existen entre el tejido periodontal y el

periimplantario.
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2.4. Estabilidad primaria

La estabilidad primaria se define como la resistencia y rigidez de la unién hueso-
implante antes de producirse la osteointegracion y, por tanto, implica la ausencia de
movimiento de la fijacion tras su insercion quirdrgica. Considerada como una necesidad
mecanica para evitar el micromovimiento inicial en la interfase hueso-implante y como
uno de los principales factores de €xito para la osteointegracion, depende de tres factores:
el disefio del implante, el procedimiento quirtrgico utilizado y la calidad y cantidad del

hueso disponible’.

La ausencia de movilidad es un factor fundamental para la longevidad del implante y
un excelente indicador de su estado de salud. La objetivacion intraoperatoria de la
estabilidad del implante es crucial para la toma de decisiones respecto a la carga
inmediata. Existen varias maneras de medir el grado de estabilidad de un implante en el

momento de su insercion:

a. Test de movilidad

Es el método clinico mas sencillo. Es una prueba de movilidad manual que
incluye el uso de una ligera fuerza rotacional horaria o antihoraria. Esta técnica
clinica, enormemente extendida, tiene poca evidencia cientifica que la respalde,
pues ademas de ser un parametro subjetivo, ya que depende de la fuerza del clinico,

no permite la obtencion de datos objetivos que puedan registrarse.

b. Timbre de percusion

Es una prueba clinica utilizada habitualmente en la que se valora el sonido que
emite un implante al ser percutido con un elemento metélico. Si el tono obtenido
con esta maniobra es de timbre metalico (de alta frecuencia y que se escucha con
claridad), se considera un buen signo de estabilidad. Se trata de un sonido que se
transmite con continuidad desde el metal del implante hacia el hueso, y depende no
s6lo de la estabilidad sino también de la calidad 6sea (cuanto més compacto sea el

hueso mejor timbre y mayor estabilidad). Aunque esta técnica clinica esta
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enormemente extendida, existe muy poca evidencia en la literatura que sugiera la
validez de este método*’. La interpretaciéon de este parametro clinico se reduce a la

calidad auditiva del clinico, lo que lo convierte en un parametro muy subjetivo™.

c. Torque de insercién o de corte

La misma aparatologia que permite tener un control de las fuerzas que
desarrollan los contradngulos, se aplica en este caso para medir el torque de
insercion necesario para introducir un implante en el lecho 6seo labrado para tal fin.
La friccion que es la fuerza que desarrolla el contacto de la superficie del implante
con el lecho 0seo expresa la resistencia que presenta el hueso a su insercion y por lo
tanto la estabilidad de dicho implante®. Los valores 6ptimos de insercion se estiman

entre 35 y 45 Ncm.

d. Periotest™

Este método, que fue desarrollado en la Universidad de Tiibingen, cuantifica la
movilidad de un implante como respuesta a un impacto. Se realiza con un aparato
denominado Periotest”® compuesto por una pieza de mano controlada
electronicamente, que contiene un percutor que impacta al pilar del implante con
una fuerza de 8 gr. El aplicador posee ademas un sensor para registrar la respuesta
al impacto. Cuando se acciona el aparato su punta activa percute un total de 16
veces en 4 segundos. Posee un sistema capaz de medir el tiempo que transcurre
entre el primer impacto y el rebote obtenido de la superficie percutida. Cuanto
mayor es el tiempo peor es la estabilidad. Un microprocesador convierte la medida

®”

de tiempo en “valores Periotest™” (PTV) de manera que:

e Un tiempo de 0,4 a 0,5 ms corresponde a un valor PTV de 0 (movilidad no
discernible).

e Un PTV de —8 a +4, representa una movilidad palpable.

e Un valor entre +4 y +9 corresponde a una alta probabilidad de fallo del

implante.

" Siemens, AG, Bensheim, Germany
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El problema de estas mediciones estriba en que son influenciadas por el angulo
de contacto en que se aplica el percutor sobre la superficie del implante y el pilar al

1245 . .
. asi como a la fuerza de atornillado del

que esta conectado (tipo y longitud)
aditamento elegido, la interposicion de tejido blando o de un coégulo, el fallo en la

, ) . S 12
bateria que alimenta el aparato o de su calibracion interna “.

e. Andlisis de frecuencia de resonancia (ISQ)

El analisis de la frecuencia de resonancia es un método objetivo no invasivo
desarrollado para cuantificar la estabilidad del implante analizando la interfase

hueso-titanio™".

En el ano 1996, en la Universidad de Bristol (Reino Unido), Neal Meredith y
cols.”!, realizaron los primeros estudios sobre el Analisis de la Frecuencia de
Resonancia. En base a ellos, la empresa Integration Diagnostics AB present6 en el
afio 2000 un dispositivo llamado Osstell”. Por otro lado, un grupo de investigadores
de la Universidad de Tapei (Taiwan) desarrollaron el sistema Implomates®1, que al

igual que Osstell®, utiliza el Analisis de la Frecuencia de Resonancia™.

El dispositivo Osstell® se compone de un transductor eléctrico que emite un
pequeiia onda de vibracion sobre un material piezo-ceramico atornillado al implante
y un receptor que recoge las variaciones en la frecuencia que sufre esa onda. Mide
la frecuencia de resonancia en un rango de 3.500 a 8.500 kHz. Los valores
obtenidos se expresan en forma de un “cociente de estabilidad implantaria”
(Implant Stability Quotiens: ISQ) que varia entre 0 y 100 y se corresponden a 3.500
kHz (IQS=0) y 8.500 kHz (ISQ=100)"". De este modo, cuanto mayor sea el valor

ISQ mayor sera la estabilidad de la fijacion, estableciéndose los siguientes rangos:

e ISQ <40, corresponde a una alta tasa de fracasos.
e [SQ <49 son implantes de éxito dudoso.
e ISQ > 49 alta tasa de éxito.

e ISQ 60-65 corresponde a implantes aptos para carga inmediata.

" Savedalen, Suecia
* Bio TechOne
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2.5. Estabilidad secundaria

La cicatrizacidn 6sea en la interfase hueso-implante se activa tras la lesion que supone
la preparacion quirrgica del lecho del implante. Durante la cicatrizaciéon temprana,
alrededor de los implantes se produce el mecanismo de conservacion de la estabilidad con
el aporte de nuevo tejido 6seo y la pérdida progresiva del hueso que es remodelado'* *°.
Se conoce como «estabilidad secundaria» a la que se produce después de la curacion
Osea, como resultado de la formacion y remodelacion del hueso en la superficie
implantaria. En el proceso cicatricial el hueso se remodela y se forman nuevas areas en

contacto directo con la superficie del implante™. Cuando el proceso curativo es completo,

la estabilidad mecanica inicial es sustituida completamente por estabilidad secundaria.

Los sistemas descritos en el apartado anterior son utiles también para medir este
parametro. Valores de ISQ por encima de 60, transcurrida la cicatrizacion, permiten

comenzar con la confeccion de la rehabilitacién definitiva'® 473,

2.6. Criterios de éxito en implantes

El concepto de éxito de un implante se puede definir como el conjunto de requisitos
que debe reunir un implante para su mantenimiento a largo plazo. De tal forma, que si

alguno de ellos no se cumple, el implante se considera fracasado.

Existen discrepancias a la hora de definir estos criterios, puesto que son muchos los
autores y los requisitos exigidos; sin embargo, se aceptan a nivel internacional los

postulados propuestos por Albrektsson™ en 1986:

1. Que un implante aislado e independiente, sea inmdvil cuando se examina

clinicamente.

2. Que radiograficamente, no muestre ninguna zona radiolucida alrededor del

implante.
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3.

Que la pérdida 6sea vertical anual, sea inferior a 0.2 mm, a partir de primer afio de

carga del implante.

Que el implante presente ausencia de signos o sintomas irreversibles, y/o
persistentes, tales como, dolor, infecciones, neuropatias, parestesia o lesion del

conducto mandibular.

Que, en el contexto de lo citado anteriormente, sean criterios minimos de éxito los
siguientes: un porcentaje de éxito del 85%, a los cinco afios de observacion, y del

80%, a los diez afos.

Por su parte, Smith y Zarb>® comparten los criterios de Albrektsson, matizando, que

los implantes deben cumplir con un objetivo y una finalidad clara de satisfacer tanto

estética, como funcionalmente, al paciente y que por ello se debe prestar especial atencion

al disefo de la protesis que posteriormente soportaran dichos implantes.

2.7. Fracaso implantoldgico

El fracaso implantolégico biolégico™® se puede definir como la falta de

osteointegracion del implante, ya sea, por no haberse conseguido tras su colocacion

durante el proceso de cicatrizacion, o por su pérdida posterior.

Los fallos implantarios se pueden clasificar atendiendo al tiempo en el que se

producen, en tempranos y tardios’:

Los fallos tempranos, son aquellos que se producen en un periodo que oscila
desde semanas, a unos pocos meses después de la implantacion. Son el resultado
de la accién de un agente etioldgico, sobre el proceso de cicatrizacion que
conduce a la osteointegracion. Cualquiera de los siguientes agentes etiologicos,

puede impedirla:
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- Inadecuada técnica quirurgica.

- Necrosis 0sea excesiva.

- Falta de estabilidad primaria.

- Carga prematura.

- Contaminacion bacteriana del implante: durante la cirugia, o como
resultado de un inadecuado mantenimiento de los procesos de cuidado del

implante.

e Los fracasos tardios, son aquellos que se producen como resultado de la accion de
un factor etiologico sobre un implante previamente osteointegrado. La
consecuencia de la actuacion de este factor etioldgico, es la pérdida de dicha
osteointegracion, y por lo tanto, la falta de estabilidad del implante. Se producen,
una vez que el implante estd restaurado y en funcion. El origen de tales

situaciones, va a depender de la interaccién entre diversos factores como son ®’:

- Laplaca bacteriana (periodontopatogena).

- Factores mecanicos (sobrecarga, prematuridades, interferencias).

- Estado general del paciente, factores individuales (habitos como el tabaco
o la parafuncion).

- Mantenimiento del implante.

Estos conceptos, llevaron a Albrektsson®®, a proponer el término “supervivencia” de
un implante, definido como: “aquella fijacion que todavia permanece en la boca, pero que
no cumple todos los criterios de éxito”. Seria una posicion intermedia entre haber

conseguido el “éxito” o el “fracaso” en el tratamiento con implantes.
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3. IMPLANTES INMEDIATOS

3.1.  Clasificacion de los implantes en relacion con el tiempo de colocacion

En la literatura existen diferentes clasificaciones que agrupan los implantes segtn el
tiempo transcurrido entre la exodoncia y la colocacion de las fijaciones. La primera
clasificacién fue propuesta por Wilson y Weber™® y en ella se usaron los términos
inmediato, reciente, retardado y maduro para describir el tiempo de colocacion de los
implantes en relacion a la curacion de los tejidos blandos. En esta categorizacién no se

daban intervalos de tiempo asociados a los términos propuestos.

Unos afios mas tarde, Mayfield”, propuso el empleo de los términos inmediato,
retardado y tardio para describir los intervalos de tiempo en los que se colocan los

implantes tras la exodoncia del siguiente modo:

* Implantes inmediatos, si se colocan en el intervalo de la primera semana
= Implantes retardados, si se colocan entre la sexta y la décima semana

= [mplantes tardios, cuando se colocan tras seis 0 mas meses tras la extraccion.

Es importante senalar que el intervalo entre las diez semanas y los seis meses no se

incluye en la clasificacion.

La naturaleza imprecisa de estos términos fue discutida en el 3° Congreso ITI. Asi, en
2004, Hammerle y cols.®’, proponen una nueva clasificaciéon segin el momento en que se
colocan los implantes después de la realizacion de la exodoncia. Dicha clasificacion se
divide en cuatro tipos que reflejan los cambios morfolégicos, dimensionales e
histologicos observados en la curacion de los tejidos duros y blandos tras la extraccion

dental:

= Tipo 1: la colocacion del implante se realiza inmediatamente después de la

exodoncia, formando parte del mismo procedimiento quirurgico.
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= Tipo 2: la insercion de la fijacion se lleva a cabo entre las cuatro y ocho

semanas después de la exodoncia, momento en el que se produce el cierre total

de los tejidos blandos que cubren el alveolo.

* Tipo 3: el implante es colocado entre las 12-16 semanas posteriores a la

exodoncia. En este intervalo de tiempo, existe un importante relleno 6seo del

alveolo, valorado clinica y/o radiograficamente.

* Tipo 4: la fijacion se coloca transcurridas mas de 16 semanas tras la

exodoncia, cuya zona esté cicatrizada.

. . .7 * *r 61
En 2008, se llevo a cabo una ligera modificacion de esta clasificacion’, cuyos autores

se basan en el resultado clinico deseado del proceso de cicatrizacion, mas que en términos

descriptivos o tiempos estrictos desde la exodoncia. (Tabla I)

TERMINOLOGIA
DESCRIPTIVA

CLASIFICACION

RESULTADO CLINICO
DESEADO

Tipo 1 Colocacién inmediata

Colocacién temprana, con

) cicatrizacion del tejido blando
Tipo 2 )

(transcurridas de 4 a 8 semanas

de cicatrizacion)

Colocacion temprana con

. hueso parcialmente cicatrizado
Tipo 3
(normalmente de 12 a 16

semanas de cicatrizacion)

) Colocacion tardia (mas de 6
Tipo 4 U
meses de cicatrizacion)

Alveolo postextraccion sin

cicatrizacion de tejidos duros ni blandos

La colocacion del implante tiene
lugar tras la cicatrizacion de los tejidos
blandos, pero antes de que se observe

clinicamente relleno 6seo en el alveolo

El implante se coloca tras la
cicatrizacion de los tejidos blandos y la
comprobacion clinica o radiologica de

relleno 6seo del alveolo

El implante se coloca en un hueso

completamente cicatrizado

Tabla I. Clasificacion segun tiempo de colocacion de las fijaciones, propuesta por Cheny

Buser.
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3.2. Ventajas de la colocacion de implantes inmediatos

La colocacion de implantes inmediatos presenta dos ventajas evidentes con respecto a
la técnica convencional. La primera es la reduccion del nimero de cirugias necesarias,
puesto que durante el mismo acto quirurgico tienen lugar la extraccion dental y la
colocacién del implante; esto implica una reduccion del tiempo global de tratamiento®.
La segunda hace referencia a la satisfaccion del paciente, ya que en la mayoria de los

casos, el edentulismo total o parcial supone una afectacion psicologica para el paciente.

Ademas de éstas, en los ultimos afios se han propuesto otras ventajas, que tienen
cierta controversia. Por una parte, se encuentra la preservacion de la anchura y altura del
hueso alveolar en la zona de la extraccion. El primer autor que realiza un estudio
histométrico con pacientes para determinar el contacto hueso-implante en implantes

1%. En su trabajo sugiere que

inmediatos versus hueso cicatrizado es Paolantonio en 200
la colocacion de implantes inmediatos podria prevenir el remodelado y mantener la forma
original de la cresta alveolar. Sin embargo, los trabajos de Boticelli y cols™ y Araujo y
cols.!! no confirmaron dichos resultados. Asi Boticelli y cols.? concluyen que a pesar de
la colocacién inmediata de los implantes en el alveolo postextraccion se produce una
marcada reduccion de la anchura vestibulo-lingual de la cresta 6sea. En los tltimos afios
se han publicado otros estudios que confirman que la colocacion de implantes inmediatos

. ’ - 21, 64-6
no previene el remodelado de la cresta dsea tras la exodoncia®" %7,

En una reciente revision sistematica de la literatura®™, cuyo objetivo era evaluar el
éxito, las complicaciones, la estética y la satisfaccion de los pacientes en el tratamiento
con implantes inmediatos, tardios y diferidos, los autores concluyen que no existe
evidencia suficiente para determinar las posibles ventajas e inconvenientes entre los tres
momentos de insercion de las fijaciones tras la extracciéon dental. Reconocen que las
conclusiones se basan en pocos estudios, algunos de los cuales presentan alto riesgo de
sesgo. Afirman también, que tanto los implantes inmediatos como los tempranos pueden
presentar mayor riesgo de fracaso y de complicaciones que los implantes diferidos; sin
embargo, el resultado estético parece ser mejor para las fijaciones colocadas tras la

extraccion dental.
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3.3. Inconvenientes de la colocacion de implantes inmediatos

Entre los inconvenientes destaca, en primer lugar, que la colocacién Optima y el
anclaje del implante pueden ser complicados en aquellos casos en los que la cantidad de
tejido 6seo apical a la zona del apice del alveolo sea insuficiente y esté intimamente
relacionado con estructuras anatomicas como el seno maxilar o el nervio dentario inferior,

por lo que la colocacion inmediata de los implantes puede tener consecuencias negativas.

Por otro lado, si el biotipo periodontal del paciente es fino, el resultado del
tratamiento puede verse comprometido. Del mismo modo, las condiciones
mucogingivales de la zona de la extraccion pueden dificultar el cierre primario de los
tejidos blandos™, sobre todo en los casos de marcado déficit de encia queratinizada.
Pueden ser requeridos procedimientos quirurgicos adicionales, en los casos en los que
exista déficit de volumen en vestibular. En este sentido, varios autores coinciden en

sefialar que es un procedimiento sensible a la técnica'® %,

3.4. Criterios actuales en implantes inmediatos

En base a la evidencia cientifica, los factores que influyen en la remodelacion del

reborde alveolar tras la colocacion inmediata de un implante son los siguientes'”>" ¢

3.4.1. Tipo de alveolo que queda tras realizar la extraccion

A pesar de que la Tomografia Axial Computerizada es un elemento diagnostico
muy preciso, el alveolo debe ser revisado durante la cirugia, y antes de colocar la
fijacion, de modo visual y tactil”.

Estudiar la anatomia del alveolo tras la realizacion de la extraccion es clave para
la toma de decisiones antes de colocar el implante. Al extraer un diente periodontal,
el alveolo remante es menos profundo y suele tener una geometria menos complicada
para la colocacion de implantes inmediatos. Ademads, la cantidad de reabsorcion

vertical de la cresta 6sea que cabe esperar es menor® .
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En el apartado 1.7 del presente manuscrito se detallan dos clasificaciones del tipo

de alveolo postextraccion®>.

3.4.2. Posicionamiento del implante en la arcada

Los cambios dimensionales del alveolo postextraccion tras la colocacion
inmediata de un implante dependen en parte del lugar de la arcada en la que se coloca
el implante. Los implantes colocados en sectores anteriores (incisivos o caninos)
sufren una mayor reabsorcion tanto en sentido vestibulo-lingual como en sentido

. .y . . 21
vertical, en comparacion con los implantes colocados a nivel de premolares” .

Estas observaciones serian extrapolables a los resultados obtenidos por otros
autores que, en perros, comparaban primer y segundo premolares’'”* o premolares y
molares'’. Sin embargo, los autores sefialan que la causa de estas diferencias parece
estar mas relacionada con el tamafo de la interfase entre el implante y las paredes del
alveolo, con el grosor de la tabla vestibular y con el biotipo gingival, que con la

posicion del implante en la arcada®’*.

3.4.3. Posicionamiento del implante en el alveolo

Estudios experimentales han demostrado que la colocacion de implantes
inmediatos no previene la reabsorcion ni el remodelado 6seo y que por tanto, tras su

- .y . l] ]
colocacion se observa reabsorcién de la tabla vestibular'™'.

Sin embargo, es
importante tener en cuenta que en estos estudios los implantes se colocaron en el
centro del alveolo, con el margen coronal de la fijacion a la altura de la cresta
vestibular. Mientras que la mayoria de los autores coinciden al recomendar la
insercion del implante en una posicién mas lingualizada y mas profunda en el interior
del alveolo para asegurar un adecuado perfil de emergencia y Optimos resultados

fee 66,7576
esteticos 7.

En este sentido, Caneva y cols.®® observaron mayor reabsorcion ésea de la tabla
vestibular cuando la fijacion se coloca en el centro del alveolo y con la parte mas

coronal de la plataforma a la altura de la cresta que al sumergirlo 0,8 mm con
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respecto al hueso y posicionarlo hacia lingual. Por su parte, Tomasi y cols.”” sefialan
que por cada 1 mm que el implante se coloca desplazado a vestibualr con respecto al
centro del alveolo, se produce una reduccion de la cresta 6sea de 0,22 mm hacia
apical y concluyen que la posicion en la que se coloca el implante en el alveolo es de
suma importancia para el resultado final, puesto que cuanto mas hacia palatino y mas
apical se coloca el implante, menos posibilidades de exposicion de la fijacion existen,

tras 4 meses de cicatrizacion.

3.4.4. Influencia de la realizacion de colgajo mucoperidstico

Recientemente se ha valorado la influencia del trauma provocado por la elevacion
de un colgajo sobre los cambios dimensionales de la cresta durante la cicatrizacion de

los alveolos postextracion.

La elevacion de un colgajo mucoperiostico o de espesor total implica la
separacion del periostio y la ruptura de la insercion del tejido conectivo del tejido
6seo subyacente lo que permite su evaluacion y acceso directo’’. Sin embargo, este
procedimiento se considera un trauma quirurgico ya que provoca un dafio vascular y
una respuesta inflamatoria aguda que implica la reabsorcion de la superficie dsea

7881 Los estudios de Wood y cols.*® y de Bragger y cols. *' revelan que el

expuesta
trauma quirtrgico que incluye la separacion del periostio de la superficie Osea

subyacente induce el remodelado de la superficie alveolar expuesta.

En este mismo sentido, en 2005 Araujo y Lindhe’ sefialan que uno de los factores
responsables de la reabsorcion 6sea que ocurre en la parte mas externa de las paredes
6seas bucal y lingual de los alveolos dentales tras la exodoncia es el trauma
quirargico provocado por la elevacion de un colgajo mucoperidstico. Tras la
elevacion del colgajo mucoperidstico se produce la seccion de los vasos sanguineos
que irrigan al hueso de las paredes bucal y lingual lo que provoca la muerte de los
osteocitos y la necrosis del tejido mineralizado circundante. Posteriormente el tejido
6seo necrético es eliminado por los osteoclastos dando lugar a la reabsorcion Osea

alveolar. En 2006, Araujo y cols."” afirman que este remodelado 6seo de la parte méas
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externa de las paredes alveolares bucal y lingual sucede en el primer mes de curacion
tras la exodoncia en el modelo animal y confirman que, en parte, se produce como

consecuencia del trauma quirtrgico que incluye la elevacion del colgajo.

Para evaluar el impacto de la elevacion de un colgajo mucoperiostico, Fickl y
cols.™ compararon la cicatrizacion de un alveolo tras la exodoncia de los primeros y
segundos premolares mandibulares con o sin elevacion de colgajo. Los autores
observaron que el hecho de levantar el colgajo suponia una pérdida de 0.7mm de
volumen adicional en el aspecto coronal de la tabla vestibular con respecto al control
en el que se realizaba la exodoncia sin levantar el colgajo. Los autores concluian que
el menor trauma que suponia no levantar el colgajo influia en la cicatrizacion del
alveolo reduciendo la tasa de reabsorcion de la tabla vestibular. Estos datos discrepan
de los publicados por Araujo y Lindhe en 2009* en un modelo experimental similar
donde no se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre el grupo test
y el control. Los autores concluyeron que el trauma provocado por el levantamiento
del colgajo parecia no influir en las dimensiones finales de la cresta tras la extraccion

del diente.

La colocacion de implantes inmediatos sin colgajo es una técnica que ha sido

76,84

sugerida como una posible opcion de tratamiento recientemente ™", sin embargo

16,85

otros autores " afirman que es una técnica que necesita una evaluacion en relacion a

los resultados estéticos.

3.4.5. Grosor de la tabla vestibular

Parece existir una acuerdo generalizado en la comunidad cientifica en cuanto a
que la anchura minima de hueso que debe rodear un implante colocado en hueso

cicatrizado debe ser de 2 mm, para conseguir mantener la altura vertical de la cresta

65,86,87
1 »00,

Osea a ese nive . En el contexto de implantes inmediatos, la anchura de la tabla

vestibular del alveolo postextraccion es un factor relevante en el patron de

18,21

reabsorcion y remodelado 6seo ™~ e influye no sé6lo en la cantidad de relleno 6seo

del defecto horizontal, sino también en la cantidad de reabsorcion vertical de la
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cresta. Asi, cuanto mas ancha sea la tabla vestibular, mayor sera el porcentaje de

relleno del espacio y menor serd la reduccion vertical de la misma.

Sin embargo, seglin los datos publicados en un estudio reciente realizado sobre
dientes del sector premolar a premolar maxilar, el 87% de los seis dientes anteriores
presentan un grosor de la tabla vestibular igual o menor a 1 mm, mientras que sélo el
3% presentaba grosores de 2 mm. Estos valores, a nivel de premolares, eran del 59%

y del 9% respectivamente®.

Por este motivo, y teniendo en cuenta que la mayoria de publicaciones coinciden
en que es necesario un grosor minimo de 1 mm de la tabla vestibular para evitar que
¢sta se colapse tras una exodoncia, los autores aconsejan la realizacion de técnicas de
regeneracion y/o injertos de tejido blando en la mayoria de los casos del sector

anterior superior” %>,

3.4.6. Interfase hueso-implante

Diferentes estudios han intentado determinar la posicion ideal de un implante

inmediato en relacion con el alveolo.

Recientemente se ha sefalado que la colocacion vestibulizada del implante
provoca hasta tres veces mas retraccion de los tejidos blandos que cuando el implante

se inserta hacia la zona lingual del alveolo'™™.

El tamafio del defecto presente entre el implante y la pared de hueso del alveolo
parece influir de manera significativa en el relleno horizontal y vertical del defecto.
Los resultados de los ultimos estudios parecen sugerir que cuanto mayor es la
distancia que queda entre el implante y la cara interna de la pared vestibular, mayor
es la formacion de nuevo hueso, especialmente si la cortical es suficientemente

21,69,71-74 . . . . 1
07174 Estos estudios, coinciden con lo ya publicado por Araujo y cols.",

ancha
quienes observaron que transcurridos tres meses de cicatrizacion el relleno del

espacio entre hueso e implante se produce del mismo modo e independientemente del
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tamafio de la interfase. Sin embargo, esta observacion no debe ocultar el hecho de
que el relleno horizontal con nuevo hueso en el espacio entre hueso e implante es
mas predecible en defectos pequeios; por este motivo, varios autores coinciden en

L. ., . 17,21
recomendar técnicas de regeneracion cuando el espacio es mayor de 2 mm' .

Aun considerando los posibles beneficios del adecuado manejo del espacio
hueso-implante, no es posible por ahora evitar totalmente los cambios dimensionales
propios de la cicatrizaciéon alveolar'®. En este sentido y para minimizar dichos
cambios, cuando se colocan implantes postextraccion, la literatura recomienda
situarlos al menos un milimetro apical con respecto al reborde de la cresta

vestibular® y ligeramente palatinizados®®®.

3.4.7. Relleno del espacio pared dsea-implante

En funcion de la anatomia del defecto periimplantario, del grosor de la tabla
vestibular y de la edad del paciente, puede ser necesario realizar alguna técnica de

., . . . 69
regeneracion a nivel del espacio hueso-implante™.

Tal como se ha sefialado, en aquellos casos en los que el grosor de la tabla
vestibular oscile entre uno y dos milimetros, la necesidad de regeneracion disminuye,
puesto que la reabsorcion inherente al proceso de cicatrizacion no necesariamente
significara la desaparicion de la tabla dsea y por tanto, las dimensiones de la cresta se
mantendran. Sin embargo, como este escenario no es frecuente en el sector anterior y
como ademads la anchura del espacio hueso-implante también es relevante para
predecir el porcentaje de relleno, quiza esté indicado, en espacios mayores de 2 mm,
incluso cuando la tabla vestibular sea de grosor adecuado, realizar alguna técnica de

regeneracion a fin de asegurar su relleno completo™*.
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4. CARGA OCLUSAL

Dos de las condiciones establecidas por Branemark y cols. ** para conseguir la
osteointegracion fueron la obtencion de una estabilidad primaria adecuada y unos
tiempos de espera que oscilaban entre 3 y 6 meses, periodo de curacion Osea, en los
que las fijaciones debian permanecer libres de carga masticatoria directa. Tras su
colocacion, los implantes eran recubiertos por la mucosa masticatoria «implantes
sumergidos» y transcurrido el periodo de cicatrizacion eran conectados a la cavidad
oral mediante pilares transmucosos. La mencionada técnica se conoce como
«implantes en dos fases quirtrgicas». Las razones que mds se citaron en apoyo del
planteamiento quirargico sumergido eran: la reduccion del riesgo de infeccion
bacteriana, la prevencion de la migracion apical del epitelio oral a lo largo del cuerpo
del implante y la reduccion y minimizacién de la carga temprana sobre el implante

. 2588
durante el remodelado 6seo™"".

Posteriormente, varios autores® !

modificaron el protocolo original al atornillar
un pilar transmucoso al implante en el mismo momento en que éste era insertado, y lo
denominaron «implantes en una fase quirurgica». De modo que este abordaje
eliminaba la segunda fase quirurgica en la que se descubre el implante, con las
consecuentes molestias de curacion para el paciente; y ademas permitia que el tejido
blando madurase alrededor del pilar durante el periodo de osteointegracion, quedando

preparado para la confeccion de la protesis final. Esta técnica se conoce también como

«implantes no sumergidosy.

En el momento en el que se coloca una rehabilitacion protésica sobre el implante,
¢ste recibe las cargas oclusales propias de la funcion masticatoria. Tales cargas
pueden variar considerablemente en magnitud, frecuencia, y duracién, segin los
habitos parafuncionales del paciente. Existe confusion sobre la terminologia usada
para definir los diferentes grados de carga masticatoria a la que los implantes pueden
estar sujetos durante el tiempo de curacioén d6sea y posteriormente, una vez alcanzada

la osteointegracion’”".
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En los ultimos 10 afios han tenido lugar varias reuniones de expertos en las que se

ha tratado de consensuar estas definiciones, publicandose a posteriori las

determinaciones y recomendaciones acordadas segin la evidencia -cientifica

disponible hasta la fecha (Tabla II).

La primera reunion tuvo lugar en Barcelona® en 2002 y en ella se propusieron las

siguientes definiciones de acuerdo con los trabajos de Aparicio y cols. °°:

Carga inmediata: la protesis se conecta a los implantes en el mismo dia en que

estos son colocados.

Carga temprana: la rehabilitacion protésica en contacto con la arcada
antagonista se coloca en el periodo que transcurre entre las 48 horas desde la

insercion de las fijaciones y los 3 meses de curacion dsea.

Carga convencional: la protesis se conecta a los implantes en un segundo

procedimiento, tras un periodo de cicatrizacion de 3 a 6 meses.

Carga retrasada: la rehabilitacion protésica se conecta a las fijaciones en un
segundo procedimiento que tiene lugar tiempo después del periodo

convencional de 3 a 6 meses.

Restauracion inmediata: restauracion protésica que se coloca antes de las 48
horas siguientes a la colocacion de las fijaciones, pero que permanece en

anoclusién con la arcada antagonista.

La siguiente reunion fue el 3° ITI Consensus Conference y tuvo lugar en Gstaad

en 2003, donde se modificaron las anteriores definiciones del siguiente modo®”:

¥ Espaiia
ok .
Suiza
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Carga inmediata: la rehabilitacion protésica es insertada en boca en oclusion
con la arcada antagonista dentro de las 48 horas siguientes a la colocacion de

las fijaciones.

Carga temprana: la restauracion protésica en contacto oclusal se conecta a las

fijaciones entre las 48 horas y los 3 meses tras la insercion de los implantes.

Carga convencional: la protesis se conecta en una segunda fase, transcurrido

un periodo de cicatrizacion de 3 a 6 meses.

Carga retrasada: la rehabilitacion protésica se inserta en una segunda fase un

tiempo después del periodo convencional de cicatrizacién de 3 a 6 meses.

Restauracion inmediata: la restauracion se conecta a las fijaciones dentro de
las 48 horas posteriores a su insercion, quedando ésta en anoclusion con los

dientes de la arcada opuesta.

Posteriormente, en 2006 durante una conferencia de consenso de la Sociedad

Europea de Osteointegracion (EAO), celebrada en Zurich'', Nkenke y Fenner’’

presentaron las siguientes definiciones:

e C(Carga inmediata: situacion en la que la superestructura protésica es conectada

a las fijaciones en oclusion con la arcada antagonista en las primeras 72 horas.

e (arga convencional: la rehabilitacion protésica se conecta a las fijaciones tras

un periodo sin carga de al menos 3 meses en la mandibula y 6 meses en el

maxilar.

T Suiza
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e (arga inmediata no funcional y restauracion inmediata son términos que se
emplean cuando la rehabilitacion protésica se fija a los implantes dentro de las
primeras 72 horas tras su insercion, sin contacto oclusal completo con la

arcada antagonista.

CARGA CARGA CARGA CARGA
INMEDIATA  TEMPRANA CONVENCIONAL RETRASADA

Consejo de
>24h
Barcelona <24h 3-6 meses > 3- 6 meses
< 3-6 meses
2002
ITI
>48 h
Consensus <48 h 3-6 meses > 3- 6 meses
< 3 meses
2003
> 3 meses
EAO 2006 <72h (Mandibula) > 3-6 meses
> 6 meses (Maxilar)
Revision
. o > ] semana
sistematica
<1 semana < 2 meses > 2 meses
Cochran
2007

Tabla I1. Resumen de los protocolos de carga establecidos en consejos de expertos.

Recientemente, Esposito y cols.”® han publicado una revision sistematica en la
biblioteca Cochrane, reconocida como el gold standard de la evidencia cientifica en el
campo de la salud, acerca de los diferentes momentos para cargar un implante, en el

que se exponen las siguientes definiciones:
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e El término carga inmediata fue empleado para aquellos implantes que recibian
una rehabilitacion protésica dentro de la primera semana tras su insercion. No

se realizaron distinciones entre carga en contacto oclusal y sin oclusion.

e (Carga temprana fue definida como la puesta en funcién de las fijaciones
mediante la conexion a una rehabilitacion protésica entre la primera semana y

los 2 meses posteriores a su insercion.

e (Carga convencional se defini6 como la puesta en funcionamiento de las

fijaciones tras 2 meses de su colocacion en boca.

Estas definiciones fueron aceptadas en 2008 en el 4° ITI Consensus Conference

celebrado en Stuttgart** y seran las empleadas en el desarrollo de nuestro trabajo.

4.1.  Carga inmediata

La carga inmediata en implantes incluye, por tanto, una cirugia para la insercion de
las fijaciones en una fase no sumergida y la conexion de las mismas a una rehabilitacion

protésica en la primera semana tras la intervencion.

Los primeros datos de carga inmediata fueron publicados por Ledermann® en 1979,
el cual colocaba una sobredentadura sobre cuatro implantes intermentonianos el mismo
dia de la intervencién. En el seguimiento a 81 meses de 476 implantes en 138 pacientes

obtuvo una tasa de supervivencia del 91.2%.

A partir de este momento comienzan a publicarse de manera progresiva numerosos
articulos sobre la materia. La tabla III recoge algunas de las series de implantes
sometidos a carga inmediata completa publicadas desde 1979, con un seguimiento igual

0 superior a un afo.

** Alemania
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) TASA DE TIPO DE CONTROL
AUTOR MUESTRA UBICACION SUPERVIVENCIA PROTESIS (meses)
(%) PROVISIONAL
Pacientes: 138
;iielgnlla;;l9 oL 476 Mandibula 91.2 Sobredentadura 81
. . 101: 47
Schroeder y Pacientes: 3 Mandibul 100 en CI Sobredentadura 17 en CI
andibula
cols. 1983. IO 4 98.1 en CR 48 en CR
Babbush y Pacientes: 129 Sobredentadura
Mandibula 96.1 > de 60
cols. 1986. I0L: 514 con barra Dolder
Pacientes: 17 e c Protesis
; .7 con CI
Schnitman y I0I: 28 con CI Mandibula provisional 120
cols. 1990. \ e 100 con CC atornillada
5 con
Pacientes: 106
P 86.3 TPS
Dietrich y 101:421 con CI Mandibula Sobredentadura 60
cols. 1993. 94.6 IMZ®
1137 con CC
Pacientes: 136
Spiekerman (11 con CI)
y cols. 1995 101: 300 Mandibula 97.2 Sobredentadura 120
(36 con CI)
Chiapascoy  Pacientes: 226 , Sobredentadura
cols. 1997. 10 904 Mandibula 96.9 con barra en U 24-156
Tarnow y Pacientes: 10 Maxilar 97.1 con CI o
Protesis fija 12-60
cols. 1997. I0I: 107 Mandidula 97.4 con CC
. Pacientes: 13
Balshi y 80 en CI
Wolfinger. IOI: 130 Mandibula Protesis fija 12
1997, 95.6 en CC
Pacientes: 85
Collaert , ] 97.6 con CI
De Bruyn. for: 2401en cl Mandibula Proétesis fija 12-24
1998, completa 92.9 con CC
Pacientes: 72
?;ggecm' I01: 783 Maxilar 98 Protesis fija 6-48
Pacientes: 50
Branemark Mandibula 98 Protesis fija 6-36
y cols. 1999. IOL: 150
. Pacientes: 21 Sobredentadura
2G(;1(§t(; y cols. Mandibula 96 con barra de oro, 25-60
. 101: 84 forma de U

Tabla I11. Articulos publicados de carga inmediata completa
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) TASA DE TIPO DE CONTROL
AUTOR MUESTRA UBICACION SUPERVIVENCIA PROTESIS (meses)
(%) PROVISIONAL
i | 95.5 en maxilar
; ; Pacientes: Maxilar
Horiuchi y 97.9 mandibula Protesis fija 8-24
cols. 2000. I01: 147 Mandibula
100 en CC
Pacientes: 27 Maxilar 99 (TPS/SLA)
Jaffiny Protesis fija 6-60
cols. 2000. IOI: 149 Mandibula 83 MTS
Pacientes: 20
; (10 con CI,
Chiapasco y Mandibula 97.5 en ambos grupos  Sobredentadura 24
cols. 2001. 10 con CC)
I0I: 80
Pacientes: 27
Chow y Mandibula 98.3 Protesis fija 12-24
cols. 2001. I01: 123
Pacientes: 27
Ganeles y Mandibula 99.4 Protesis fija 12-36
cols. 2001. IOI: 186
Grunder. Pacientes: 8 Maxilar 87.50 en maxilar o
Protesis fija 24
2001. I01: 91 Mandibula 97.26 en mandibula
Pacientes: 41 Maxilar
Glauser y 82.7 Protesis fija 12
cols. 2001. I0I: 127 Mandibula
Pacientes: 20
Mandibula
Romeo y (10 con CI) 100 Sobredentadura 24
cols. 2002.
I01: 80
GaFti Yy Pacientes: 10
Chiapasco. Mandibula 100 Sobredentadura 24
Pacientes: 10 btesis fii
Cooper y Mandibula 100 Protesis fija 12
cols. 2002. 101: 54 provisional
; Pacientes: 82
Chiapasco y Mandibula 96.1 Sobredentadura 36-96
Gatti. 2003. I0I: 328
Pacientes: 17 Sobredentadura
Mandibula 100
I0I: 93
Degidi y Pacientes: 17 Protesis fija
Piatelli. Mandibula 100 12-60
Pacientes: 14 Protesis fija
Maxilar 98.5

I01: 133

Tabla I11. Articulos publicados de carga inmediata completa.
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] TASA DE TIPO DE CONTROL
AUTOR MUESTRA UBICACION SUPERVIVENCIA PROTESIS (meses)
(%) PROVISIONAL
Pacientes: 2 | 100
. Maxilar
Misch y I0L: 18
Degidi. } Protesis fija 12-60
2003 Pacientes: 14
: Mandibula 100
10I: 100
Pacientes: 34
Wolfinger y Mandibula 97 Protesis fija 36-60
cols. 2003. 101: 274
4 Pacientes: 44
Mald y cols. Mandibula 96.7 Protesis fija 12-36
2003. 101: 176
; Pacientes: 15
Testorl, Mandibula 98.9 Protesis fija 12-60
2003. 101: 103
Pacientes: 43
Hatano y Mandibula 97.6 Protesis fija 3-49
cols. 2003. 101: 129
Pacientes:51 T
Henry y Mandibula 91 Protesis fija 12
cols. 2003. I01: 153 (Sistema Novum)
; Pacientes: 62 ftacis hibr
Testori y Mandibula 99.4 Protes;s' hibrida 12-60
cols. 2004. I01: 325 1ja
; Pacientes: 16 Atacic hibri
Testori y Mandibula 974 Protes;s. hibrida 365
cols. 2004. IOI: 116 ja
Galluci y Pacientes: 8 Maxilar 97.4 Protesis fija de 220
cols. 2004. I01: 78 Mandibula ’ resina
; Pacientes: 10
Stricker y Mandibula 100 Sobredentadura 2
cols. 2004. I01: 20 barra
van Pacientes: 45
Steenberghe Mandibula 92.7 SObrebdemadura 12
ycols. 2004, IOL 135 o
; Pacientes: 55 Stesis fii
Balshi y Maxilar 99 Protesis fija 6-48
cols.2005. I01: 552 resina
Degidi y Pacientes: 45 s fi
Piattelli. Maxilar 98 Prétesis fija 60
2005. 10I: 388 resma
Pacientes: 16 ftegiq £
Aalam y Mandibula 96.6 Protesis fija 36
cols. 2005. 101: 90 resina
Van Pacientes: 24 Teeth in an hour.
Steenberghe Maxilar 100 Protesis fija 12
y cols. 2005. IOI: 164 atornillada.
Drago y Pacientes: 27
Lazzara. Mandibula 98 Protesis fija 12
2006. I0I: 151

Tabla I11. Articulos publicados de carga inmediata completa
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) TASA DE TIPO DE CONTROL
AUTOR MUESTRA UBICACION SUPERVIVENCIA PROTESIS (Meses)
(%) PROVISIONAL
Pacientes: 17 24
(S:(tjs hza (I)l 0}; oL 51 Mandibula 100 Sobredentadura
. . IOL: 5
Pacientes: 41
Maxilar 97.6
; I0I: 246
Capelli y Protesis fija 36
cols. 2007. Pacientes: 24
Mandibula 100
IOL: 96
Marzola y Pacientes: 17 Sobredentadura
Mandibula 100 ) 12
cols. 2007. IOl 34 con bolas
; Pacientes: 12
5?;2?;23?)1;7 Ol 48 Maxilar 95.6 Sobredentadura 12
. . I0L:
Pacientes: 25 Stesis fii
Collaert y Maxilar 100 Protesis fija 36
cols. 2008. 101: 195 atornillada
; Pacientes: 40
;gg%on' O 240 Maxilar 98.8 Protesis fija 12
Pacientes: 25,
?0 el sBrz%yO%y oL 1 Mandibula 100 Protesis fija 36
. . I0I: 125
5 Pacientes: 11 ftagic i
Pefiarrocha Mandibula 100 Protesis fija 12
y cols. 20009. I01: 66 atornillada
; Pacientes: 28 Stacis fii
Bergkvist }; 1 Maxilar 100 Protesis fija 1
cols. 2009. 101: 168 atornillada
Pacientes: 8
Roe y cols. Mandibula 100 Sobredentadura 12
2010. I0L: 16 con Locator
Pacientes: 40 Protesis
Eclc eléf(:)nltle y Maxilar 97.77 removible 12-54
Cols. : 101 180 implanto-retenida
Protesis fija
; Pacientes: 25 Maxilar cementada
Strietzel y 99.6 12-120
cols. 2011. IOI: 283 Mandibula Protesis fija
atornillada
) ) 96.6
Hinze y Pacientes: 37 19 Maxilar Protesis fija .
cols. 2011. I01: 148 18 Mandibula atornillada
98.7

Tabla Il1. Articulos publicados de carga inmediata completa.

Prosp: prospectivo; Retrosp: retrospectivo; Cont: controlado; CI: carga inmediata; CR: carga retardada; CC:

carga convencional; IOI: implante osteointegrado
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4.2.  Ventajas de la carga inmediata

Son varias las ventajas que se han atribuido a los procedimientos de carga inmediata.
Puesto que la colocacion de una rehabilitacion protésica en menos de 7 dias de la
intervencion, supone una disminucion del nimero de etapas y acorta los plazos de

. 70 , . ., . . .,
tratamiento’". Asi, se consigue una reduccion del tiempo que transcurre desde la insercion

de las fijaciones hasta su puesta en funcionamiento entre 3 y 6 meses®>"

y por tanto, del
tiempo global de tratamiento. Ademads, la carga inmediata parece estimular la formacion
6sea. Varios autores muestran mejores resultados en sus estudios, en relacion al contacto
hueso-implante, para las fijaciones de carga inmediata frente a las colocadas segln el

protocolo convencional' %%,

Respecto a la satisfaccion del paciente, el edentulismo total o parcial supone, en la
mayoria de los casos, una afectacion psicoldgica para el individuo. Por otra parte, la
inestabilidad de las protesis transicionales convencionales suele resultar incomoda, por lo
que la colocacion de una protesis inmediata implantosoportada supone un gran confort y
satisfaccion para el paciente”. Asimismo, al ser portador de una protesis
implantosoportada desde el dia siguiente a la colocacidén de las fijaciones, el paciente

mantiene la dimension vertical durante el periodo de osteointegracion.

Por otro lado, la protesis de carga inmediata guia la cicatrizacion de los tejidos
blandos, permitiendo el modelado de los mismos mediante la confeccion de ponticos

ovoides y perfiles de emergencia adecuados.

4.3. Inconvenientes de la carga inmediata:

El principal inconveniente de la carga inmediata es el hecho de que cargar los
implantes sin haberse producido la osteointegracion puede considerarse un factor de
riesgo afiadido, a pesar de que la mayoria de los autores muestran tasas de supervivencia

similares entre la curacioén con carga inmediata y el abordaje cldsico en dos fases.

Ademas, algunos pacientes pueden abusar de la protesis durante la masticacion y esto

puede ocasionar el fracaso de algin implante. Puesto que los esfuerzos aplicados al
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sistema de soporte de los implantes producen deformacién en la interfase hueso-implante;

sin

embargo, la correcta planificacion y aplicacion de principios biomecanicos puede

disminuir el riesgo de sobrecarga oclusal durante el periodo de curacion inicial.

Por otro lado, al principio el paciente puede presentar dificultades fonéticas y

masticatorias hasta que se adapte a la nueva proétesis de la que es portador.

4.4,

Criterios actuales en carga inmediata:
4.4.1. Estabilidad primaria

La ausencia de movimiento tras la insercién del implante es considerada un
requisito indispensable para la supervivencia de las fijaciones sometidas a carga

. . : 12,32,39,47-53,62,68,70,95,103-125
inmediata por multitud de autores'>>*>%4753:62.68.70.95, .

La consecucion de un tratamiento de carga inmediata predecible y con éxito
depende del mantenimiento mecénico de la fijacion mientras se produce la
osteointegracion, aunque en este periodo se transmitan cargas de modo activo o
pasivo a través de la interfase hueso-implante. Para que un implante sometido a carga
inmediata sobreviva a largo plazo, la interfase hueso-implante debe permitir el
recambio 0seo mientras que soporta las cargas. Cuanto mas rapido se adapte el hueso
a la superficie del implante, menor sera el periodo de riesgo ante cargas normales,

durante la cicatrizacion’’.

4.4.2. Minimizacion de micromovimientos

Mantener la inmovilidad del implante durante el periodo de osteointegracion es
clave para evitar la formacion de tejido fibroso en la interfase hueso-implante, lo que
supondria el fracaso de la fijacion. En este sentido, varios autores'>!!7!18:122:126-128
consideran que la encapsulacion fibrosa de la fijacion ocurre si los

micromovimientos exceden el limite de 50-150 pum.
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4.4.3. Disefio del implante

De acuerdo a esta caracteristica, las fijaciones se pueden clasificar en dos grandes
categorias: conicas y con paredes paralelas (Fig. 1.7 y 1.8). Los implantes conicos
son aquellos en los que la conicidad se inicia desde mas de la mitad de la longitud
total de la fijacion. Presentan una ventaja significativa para la carga inmediata, que es
la consecucién mas sencilla de una estabilidad primaria adecuada, puesto que cada
paso de rosca presenta un didmetro ligeramente superior al anterior y por tanto,
empuja lateralmente el hueso, convirtiendo a la fijaciéon en una cufia que consigue
mayor estabilidad a medida que se van insertando las roscas mas coronales. Una
ventaja facilmente deducible de lo anteriormente expuesto es la capacidad que
presentan estos implantes para condensar hueso blando, actuando con un efecto
andlogo al de un osteotomo. Sin embargo, en hueso cortical son mas dificiles de

colocar necesitando, en ocasiones, utilizar conformadores de rosca previa insercion.

Figura 1.7. Implante de paredes paralelas Figura 1.8. Implante cdnico

En el protocolo de fresado de este tipo de fijaciones se emplean fresas con una
longitud y un didmetro especifico, equivalente a la forma del implante que se va a

colocar.

Los implantes de paredes paralelas son aquellos en los que al menos el 50% de la

superficie presenta paredes paralelas. Estas fijaciones suelen presentar cierta
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conicidad en la parte mas apical, lo que permite introducirlos en una osteotomia de
menor diametro que el de la fijacion, engranando adecuadamente con el hueso. Son
autorroscantes en mayor o menor medida, en funcién de la casa comercial, lo que
permite colocarlos en hueso cortical sin precisar, durante el protocolo de fresado, de

la utilizacion de una fresa conformadora de rosca.

4.4.4.Superficie del implante

El éxito en carga inmediata depende de la estabilidad mecanica que mantenga la
fijaciébn mientras se produce la osteointegracion, aunque en ese intervalo de tiempo
se transmitan fuerzas activas o pasivas a la interfase hueso/implante. Cuanto mas
rapido se adapte el hueso a la superficie del titanio, més breve serd el periodo de

riesgo frente a las cargas funcionales’.
Las superficies de los implantes se clasifican segun su morfologia en:

e Superficies lisas: presentan una superficie mecanizada y una menor area de
union hueso-implante. En la actualidad su uso se limita a implantes que
combinan superficie pulida (que corresponde con la parte mas cervical del
area de hueso) con superficie rugosa en el resto del cuerpo del implante. Este
disefio se justifica por la menor afinidad que podria tener la flora bacteriana
hacia una superficie lisa limitando la progresion bacteriana a este nivel'”. Sin
embargo, no existe evidencia cientifica suficiente que justifique la efectividad

SRR e : 130,131
de este disefio en la preservacion del hueso marginal>*"',

e Superficies rugosas: presentan una irregularidad microscopica mas o menos
uniforme, con independencia de la morfologia del implante (cilindrico,
conico, etc). Existe evidencia en la literatura que demuestra que las
superficies rugosas no s6lo aumentan la superficie real que el implante ofrece
al hueso vecino, sino que favorecen una osteointegracion mas rapida, con un
mayor porcentaje de contacto hueso-implante, y resultan en una unién mas

. . 132
resistente a la ruptura por torsion o torque .
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Segun la naturaleza de la rugosidad se clasifican en:

= Superficies rugosas por adicion. En este caso la rugosidad del implante se
consigue afladiendo particulas a un nucleo de titanio. Las dos mas conocidas
son la superficie de plasma de titanio (Titanium Plasma Spray o TPS) y la de
hidroxiapatita (HA). Ambas se basan en la inyeccion de polvo de titanio, en el
primer caso, e hidroxiapatita en el segundo, en un plasma o chorro de gas
ionizado a diez mil grados centigrados. El chorro de gas lanza las particulas
de polvo hacia el implante, donde se depositan. Estas particulas se funden en
la superficie resolidificandose, y uniéndose a las otras particulas, formando el
recubrimiento. La superficie TPS es altamente estable y los implantes que la
incorporan presentan un indice de contacto hueso-implante superior al de

titanio liso.

También se incluyen en este apartado las superficies tratadas mediante
arenado (Sandblasted). El arenado consiste en proyectar particulas de gran
dureza a alta velocidad sobre la superficie del implante, provocando la
deformacion plastica de la superficie del implante de forma que quede rugosa.
Este método ademés de dar rugosidad superficial, limpia la superficie de
contaminantes, corrige defectos superficiales, y debido al aumento de la
tension compresiva de las primeras capas del sustrato, aumenta la vida de

fatiga del implante y aumenta su resistencia a la corrosion-fatiga.

= Superficies rugosas por sustraccion. En este caso la rugosidad se consigue
creando oquedades mediante métodos fisicos o quimicos, eliminando parte
del nucleo del implante. Existen distintos tipos de tratamientos de la
superficie del nucleo de titanio: chorreado con particulas de 6xido de titanio,
chorreado con HA, chorreado con 6xido de aluminio, chorreado con arena,
grabado con distintos acidos (&cido nitrico y clorhidrico), electrolisis y

diversas combinaciones de chorreado y grabado.
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= Superficies modificadas. El tratamiento de la superficie consiste en el
acondicionamiento del material a nivel ultraestructural, preservando sus
caracteristicas y estructura macroscopica. Se realiza mediante la implantacion
ionica, el tratamiento laser y la corriente electro-térmica. Estas superficies
muestran una mayor relacion contacto hueso-implante y la union mas estable
respecto a las no modificadas, especialmente en zonas de pobre densidad

Osea.

Actualmente se estan empleando diversas sustancias para modificar las
caracteristicas bioldgicas de las superficies de los implantes y asi, poder
influir en el proceso de aposicion del tejido dseo. La utilizacion de hueso
autdlogo, factores osteoinductores y  osteoconductores, proteinas
morfogenéticas del hueso (BMP, Bone Morphogenetic Proteins) y proteinas
osteogenéticas purificadas (obtenidas con procedimientos de biologia
molecular y métodos de recombinacion del ADN) han mostrado resultados
clinicamente satisfactorios en varias publicaciones; sin embargo, otros autores

. . . ., 132
afirman que pueden incluso reducir la osteointegracion'>>,

4.45. Calidad-cantidad 6sea

La presencia de un volumen adecuado de hueso para alojar los implantes y, sobre
todo, una buena calidad del mismo, son dos factores importantes en el protocolo de
carga inmediata’”'®'". En este sentido, la mandibula posee unas caracteristicas
ideales para la inserciéon de fijaciones para carga inmediata, por las mejores
condiciones 6seas relativas a cantidad, calidad y recepciéon de fuerzas axiales'.
Mientras que la zona posterior del maxilar es donde existe mayor riesgo de fracaso
para la carga inmediata. Asi, Glauser y cols."** observaron que el 34% de los
implantes colocados en esa 4rea fracasaron. Sin embargo, Collaert y cols.'’
observaron una supervivencia del 100% en implantes de carga inmediata en maxilar
edéntulo. Eccellente y cols."* obtuvieron una supervivencia del 97.77% en fijaciones
colocadas en el maxilar, la cual es comparable a la supervivencia obtenida por otros

autores en la mandibula.
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Segun una reciente revisién de la literatura®, sélo 4 estudios han evaluado el
efecto de la carga inmediata frente a la carga diferida en relacién al porcentaje de
contacto hueso-implante y densidad dsea en areas de hueso de baja calidad. Los
resultados publicados muestran una mejor osteointegracion en hueso denso en
implantes inmediatos y resultados clinicos satisfactorios cuando se ha utilizado el
protocolo de carga inmediata en areas de baja calidad 6sea. Del mismo modo, se
obtuvieron mejores resultados de contacto hueso-implante para los implantes de

carga inmediata en diferentes tipos de hueso.

4.4.6. Tejidos blandos

Para lograr una estética adecuada con protocolos de carga inmediata es
imprescindible valorar el biotipo periodontal, la arquitectura y el volumen de tejido

blando de cada individuo’®.

Las caracteristicas morfologicas de la encia se relacionan con la dimension de la
apofisis alveolar y la forma (anatomia) de los dientes. Segun esto podemos distinguir
dos tipos basicos de arquitectura gingival: el biotipo con “festoneado acentuado” y el
biotipo “plano”. En el primero, la encia marginal vestibular es fina y a veces puede
estar situada en direccion apical respecto de la linea amelocementaria, las papilas son
altas y angostas, la pared 6sea vestibular a menudo es delgada y la distancia vertical
entre la cresta O0sea interdental y el hueso vestibular es larga (> de 4 mm). En el
biotipo periodontal plano la encia vestibular es comparativamente gruesa, las papilas
a menudo son cortas, el hueso de la pared cortical vestibular es grueso y la distancia
vertical entre la cresta oOsea interdental y el hueso vestibular es corta

(aproximadamente 2 mm)2*.
Segun Fu y cols. '*® el biotipo grueso ofrece dos ventajas importantes. En primer

lugar, permite en la mayoria de los casos el cierre de la herida por primera intencion,

proporcionando vascularizacion y estabilidad a los tejidos periimplantarios. Por otro
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lado, el periodonto grueso no tiende a la recesion o irritacidon mecanica y constituye

una barrera que oculta los margenes de la restauracion.

Durante muchos afios se ha planteado la pregunta de si es necesaria una adecuada
cantidad de encia queratinizada alrededor de los dientes naturales o de las fijaciones
para el mantenimiento de la salud periodontal o periimplantaria; sin embargo, no
existe una respuesta firme todavia. Del mismo modo, la literatura no ha establecido
una dimension especifica para lo que consideran encia queratinizada suficiente o

137-1
adecuada'>"1.

A principio de los afios 1990 se utilizaban implantes de superficie maquinada de
modo habitual, y los estudios realizados en aquellos momentos afirmaban que la
ausencia de encia queratinizada o insertada alrededor de las fijaciones no era una
contraindicacion absoluta para el tratamiento, puesto que se pensaba que esta

R . . - 136,139-
situacion era compatible con la salud en presencia de una higiene oral adecuada ™™

141

Sin embargo, estudios posteriores realizados con implantes de superficie rugosa
coinciden al sefialar que es necesaria una cantidad adecuada de encia queratinizada
alrededor de la rehabilitacion implantosoportada, especialmente en aquellos pacientes

1", Chung y cols. '** estudiaron el valor de la encia

con mal control de la higiene ora
queratinizada en el mantenimiento de implantes con distintas superficies. Los autores
concluyen que la ausencia de una adecuada encia queratinizada alrededor de las
fijaciones, especialmente en el sector posterior se asocia a una mayor acumulacion de
placa bacteriana e inflamacion gingival, pero no a una mayor pérdida 6sea, a pesar de
las distintas superficies de implante estudiadas. Del mismo modo Crespi y cols.'®
realizaron un estudio de seguimiento a 4 afios con 29 pacientes, cuyo objetivo era
establecer una relacion entre la encia queratinizada y el mantenimiento a largo plazo
de implantes colocados en alveolos postextraccion y cargados de modo inmediato.
De los datos obtenidos concluyen que la presencia de encia queratinizada no es un

factor critico en el mantenimiento del hueso interproximal alrededor de los implantes

cargados de modo inmediato; sin embargo, si encontraron asociacion significativa en
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los casos de poca encia queratinizada e inflamacion gingival, acimulo de placa

bacteriana y recesion gingival.

4.4.7. Torque de insercion

Como ya se ha mencionado con anterioridad, el torque de insercion o de corte
estima la fuerza necesaria para introducir un implante en el lecho 6seo labrado para
tal fin. La friccidon, que es la fuerza que desarrolla el contacto de la superficie del
implante con el lecho dseo, expresa la resistencia que presenta el hueso a su insercion

y por lo tanto la estabilidad de dicho implante®.

Este aspecto es también de suma importancia para el éxito en carga inmediata y
estd directamente relacionado con los apartados anteriores. El torque de insercion
minimo en carga inmediata con implantes ferulizados varia para los distintos autores,
siendo el minimo requerido de 20 Nem'*, mientras que otros sefialan que éste debe

105,119,126,145,146

ser mayor o igual a 25 Nem 6 30 Ncm e incluso algunos autores

aumentan el torque de insercion minimo recomendado a 45 Nem'*.

4.4.8. Oclusion

La direccion y magnitud de las fuerzas oclusales también juegan un papel
importante en la carga inmediata'®''>'*% Siempre que sea posible, las fuerzas
funcionales oclusales y de cierre deben distribuirse a lo largo del eje axial de los
cuerpos de los implantes. Ademads, deben evitarse las extensiones en voladizo
posteriores en las restauraciones temporales, ya que hay estudios que demuestran que
las fuerzas de masticacion y de cierre aumentan distalmente a lo largo del cantiléver

. . 1
al ocluir con la arcada antagonista .
Las fuerzas oclusales pueden reducirse por factores relacionados con la adecuada

distribucion de las fijaciones en el arco, la reduccion de ciertos amplificadores de

fuerzas tales como: la altura de la rehabilitacion protésica ¢ la longitud de la
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extension en voladizo, la reduccion de los contactos oclusales, la disminucion de las
fuerzas anguladas sobre la protesis y las modificaciones en la dieta™.

En la Gltima década del pasado siglo algunos autores'**'*’

sefialaron que en
determinadas circunstancias la carga oclusal excesiva podia generar pérdida de
osteointegracion en toda la longitud del implante con movilidad implantaria
posterior. Sin embargo, varios estudios recientes'?*'** demuestran que el factor
etiologico mas probablemente relacionado con la pérdida 6sea marginal observada en

torno a los implantes en funcionamiento es de naturaleza bacteriana y guarda

relacion, por tanto, con la enfermedad periimplantaria.

4.4.9. Tabaco y enfermedad periodontal

Ciertos habitos tienen un efecto nocivo en la osteointegracion de implantes de

carga inmediata, siendo los principales el tabaquismo y los habitos parafuncionales’.

Bien es sabido que el tabaco supone un riesgo importante para la salud general y
que es responsable de multiples enfermedades, pero ademas afecta a ciertos aspectos
relacionados con la terapéutica con implantes; tales como el mayor riesgo de
complicaciones durante la cicatrizacion, riesgo de pérdida dsea asociada a
periimplantitis y altas tasas de fracaso en la osteointegracion. Los problemas que
pueden surgir durante la cicatrizacion se asocian a que los pacientes fumadores
presentan peor circulacion periférica, menor produccion de colageno y la funcion de

: : . . 1 151,152
los polimorfonucleares, leucocitos y macrofagos suele estar comprometida ™.

El tabaco afecta al proceso de remodelado 6seo que tiene lugar tras la extraccion
dentaria, de modo que en los pacientes fumadores se produce una mayor reduccion
de la cresta dsea, tanto en altura como en anchura, y la cicatrizacion es mas lenta que

153
en el caso de los no fumadores -

A pesar de que el habito de fumar no es una contraindicacion absoluta para la

colocacion de implantes dentales, es bien conocido que las tasas de supervivencia y
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¢xito registradas en la literatura son menores en fumadores que en no fumadores,
sobre todo en aquellos con un hdbito muy marcado en los que existe un alto riesgo de

SRR . 1154
fracaso y pérdida 6sea marginal .

Por otra parte, existen varias razones para afirmar que la periodontitis no tratada o
tratada en forma incompleta aumenta el riesgo de fracaso del implante. En este
sentido, se ha encontrado microflora subgingival similar en bolsas en torno a los
dientes e implantes con profundidades de sondaje similares, lo que desmuestra que
las bolsas periodontales pueden servir como reservorios de patdégenos que
hipotéticamente pueden ser transmitidos de dientes a implantes'. En la 4* Conferencia
de Consenso ITI se concluy6 que el tratamiento con implantes no estd contraindicado
en pacientes con periodontitis tratada, sin embargo el riesgo de desarrollar
periimplantitis es mayor y por lo tanto, se debe cumplir con un programa de

mantenimiento riguroso una vez colocadas las fijaciones'**.

4.4.10. Longitud, didmetro y nimero de los implantes

Estos factores, de forma aislada o combinada, ejercen una importante influencia

sobre la carga inmediata''>'%.

En los primeros afios en los que comenzo la terapéutica con implantes se abogaba
por la utilizacion de fijaciones largas, basandose en el axioma de que cuanto mas
largo fuese el implante mayor seria su tasa de superviviencia y mas favorable su
pronodstico'>. Sin embargo, en miltiples situaciones clinicas la colocacion de
fijaciones largas se dificulta debido a las limitaciones anatdmicas que encontramos,
siendo necesario en estos casos el empleo de técnicas quirtrgicas avanzadas tales
como, regeneracion osea, elevacion del suelo del seno maxilar, distraccion dsea, etc.
Técnicas que aumentan los costes, la morbilidad y el tiempo global del tratamiento.
Por este motivo, se introdujo la posibilidad de colocar fijaciones cortas como una
alternativa en la estrategia de tratamiento. No existe consenso en la literatura actual
en cuanto a la definicién de implantes cortos, dependiendo del autor se estima en

156

longitudes menores o iguales a 7 mm, 8 mm 6 10 mm'"°. Kotsovilis y cols.'*
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realizaron una revision sistematica y meta-analisis cuyo objetivo principal fue
comparar la supervivencia entre implantes de superficie rugosa cortos (< 8 o < 10
mm) y convencionales (> 10 mm), en el que se concluye que la colocacion de
implantes cortos no es una modalidad de tratamiento menos efectiva que la

utilizacion de fijaciones convencionales.

No obstante, parece existir cierto consenso en que la longitud minima de los

implantes sometidos a carga inmediata ha de ser de 10 mm?”-'?7-110-112113.113.121LI57-161
. . 12 . . . .

En este sentido, Strietzel y cols. '*° asociaron de manera significativa la longitud con

162,163

el éxito. Sin embargo, algunos autores como Gallucci y cols. reducen, con

éxito, la longitud minima de las fijaciones a 8 mm. Asimismo, Balshi y cols'?

emplearon implantes de 7 mm para rehabilitaciones de carga inmediata. Por el
. . 11 . .y ;. ,

contrario, Misch y cols'"® recomiendan la colocacion de mas implantes y mas largos

para conseguir mejores resultados.

En relacién al diametro de las fijaciones no existe demasiada informacion
publicada. No obstante, la mayoria de los autores que hacen referencia a este dato
emplean diametros superiores a 3,75mm'>"'*®. Una reciente revision de la literatura
analiza varios articulos que estudian el remodelado dseo en relacioén con el diametro
del implante, en los que se sugiere que los implantes anchos muestran menor pérdida
6sea horizontal que los implantes de plataforma regular. Estos estudios defienden la
teoria de que a medida que aumenta el diametro del implante disminuye el estrés y la
tension en la cresta alveolar, motivo por el cual se produce menor reabsorcion

osea' .

4.4.11. Tipo de protesis

En la literatura relacionada con el tema, el tipo de protesis juega un papel
importante en el resultado de los implantes cargados de forma inmediata. El éxito de
las sobredentaduras y protesis hibridas en la mandibula estd ampliamente
demostrado, con resultados similares a los obtenidos con protocolos de carga

convencional.
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Desde hace mas de 30 anos se utiliza el concepto de carga inmediata para las

sobredentaduras mandibulares, conectadas a los implantes de modo independiente o
. . . 30

con las fijaciones conectadas entre si mediante una barra™. Un concepto, que muchos

autores consideran importante para asegurar la osteointegracion en carga inmediata,

es la ferulizacion de las fijaciones con la protesis, ya que de este modo se consigue

una mejor distribucion de las fuerzas minimizando los

. s 119,122,124,135,146,14
micromovimientos 7T 7.
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JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

1. ANTECEDENTES

La implantologia oral moderna, entendida como la utilizacién de implantes intradseos
de titanio para la rehabilitacion protésica y el estudio del proceso de osteointegracion,
tiene su inicio en el siglo pasado a cargo de Ingvar Bréanemark y sus colaboradores®.
Branemark fue el primero que describié el principio bioldgico de osteointegracion
definido como “contacto directo entre el implante de titanio y el hueso vivo sin
interposicién de tejidos blandos™®. Dos de las condiciones establecidas inicialmente para
conseguir la osteointegracion, fueron la obtencién de una estabilidad primaria adecuada y
unos tiempos de espera que oscilaban entre 3 y 6 meses, periodo de curacion dsea, en los
que las fijaciones debian permanecer libres de carga masticatoria directa. La razén por la
que se establecieron unos tiempos de espera tan largos, era evitar la formacién de tejido
fibroso alrededor del implante que impidiese la aposicion directa de hueso sobre el
mismo. Por este motivo, en el protocolo original se incluian dos fases quirtrgicas. Una
primera fase de cicatrizacion sumergida de los implantes, donde tras su colocacién las
fijaciones eran recubiertas por la mucosa masticatoria a fin de reducir al minimo el riesgo
de infeccion y de carga precoz de las mismas. Generalmente, la segunda fase, consistente
en la exposicién de las fijaciones y su conexién a un pilar de cicatrizacion, tenia lugar
transcurridos 3 meses para los implantes colocados en la mandibula y 6 meses para
aquellos insertados en el maxilar®**. Durante el periodo de cicatrizacion 6sea y gingival,
el paciente portaba una protesis provisional removible, con las consecuentes molestias

para el mismo.

Posteriormente, algunos autores introdujeron una modificacion del protocolo original
utilizando implantes no sumergidos y por tanto, un solo tiempo quirdrgico, con periodos
de curacién 6sea de 3 a 6 meses de duracién®®'®*. En estos casos, tras la colocacion del
implante, éste era conectado a un pilar de cicatrizacion, alrededor del cual se suturaba la
encia adherida. Sin embargo, el tiempo transcurrido desde la insercion de las fijaciones
hasta la colocacion de la proétesis definitiva seguia siendo largo y molesto para los

pacientes.
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En los ultimos 20 afios, gran cantidad de autores han centrado su investigacion en la
posibilidad de reducir los tiempos de espera entre las fases quirirgica y protésica
mediante el empleo de protocolos de carga inmediata, de modo que el paciente reciba una
restauracion implantosoportada dentro de las 48 horas siguientes a la colocacion de las
fijaciones en boca. Uno de los aspectos mas importantes para el éxito de los implantes
sometidos a carga inmediata, es la consecucién de una estabilidad primaria adecuada®.
En este sentido, la estabilidad de las fijaciones parece estar influenciada por varios
factores, entre los que destacan la geometria, morfologia de la superficie, la longitud y la
ferulizacion de los implantes, el control de las cargas oclusales, la calidad del hueso y la

ausencia de habitos nocivos por parte del paciente.

Ledermann® fue el primero que introdujo la carga inmediata en el sector anterior de
la mandibula. Desde entonces, son muchos los estudios que avalan este protocolo tanto en
la mandibula con en el maxilar desdentados, mostrando resultados de contacto hueso-
implante en zonas de baja calidad dsea mejores que los obtenidos por fijaciones cargadas
de forma diferida; asi como, una mejor integracion con hueso mas denso alrededor de los

implantes de carga inmediata que de los de carga convencional'®20%16°,

Los primeros estudios se realizaron en la mandibula, por su calidad Osea, con

89,99,103-105,128,157-159,160,166-172 como con prétesis

rehabilitaciones tanto con sobredentadura
fija atornillada provisional'*4100-110.112:120,126,127,134 145,161.163.173-176 " Ey estos trabajos, las
tasas de supervivencia descritas para carga inmediata con sobredentadura en la mandibula
oscilan entre el 86.3% y el 100%, independientemente del nimero de implantes cargados,
que varia, segun los distintos autores, entre 2 y 4, y de si éstos estan conectados a la
prétesis individualmente o ferulizados entre si. Mientras que para el protocolo
convencional de carga diferida, en la misma situacion, las tasas de supervivencia oscilan
entre el 97.1% y el 100%. Los datos relativos a la carga inmediata con prétesis fija
provisional muestran resultados de supervivencia que oscilan entre el 80% y el 100%,
utilizando entre 4 y 8 implantes, que pueden ir atornillados a protesis completas o

segmentadas, frente al 97.2 — 98.7% registrado para el protocolo de carga diferida.

En el maxilar desdentado apenas existen estudios que analicen la supervivencia de las

fijaciones rehabilitadas con sobredentadura y carga inmediata; sin embargo, la literatura
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avala el protocolo con protesis fija atornillada™*. Las tasas de supervivencia registradas
con protesis fija atornillada a 4 u 8 implantes oscilan entre el 82.7% y el 100%, mientras

que en el protocolo de carga diferida las cifras registradas van del 95.5% al 97.9%.

En 2001, Grunder'® publica el primer articulo que hace referencia y analiza la carga
inmediata en implantes postextraccién, introducendo un nuevo protocolo quirdrgico y
protésico al combinar la colocacidn inmediata del implante tras la extraccion del diente y
la posterior rehabilitacion con una protesis provisional antes de las 48 horas siguientes a
la cirugia. De este modo, se obtuvieron dos ventajas evidentes con respecto a la técnica
convencional. La primera era la reduccién del numero de cirugias necesarias, ya que
durante el mismo acto quirdrgico tienen lugar la extraccion dental y la colocacion del
implante. Esto implica una reduccion del tiempo global de tratamiento®. La segunda hace
referencia a la satisfaccién del paciente, ya que en la mayoria de los casos, la ausencia de
dientes supone una afectacion psicolédgica para el mismo, quien no necesita llevar prétesis
removibles durante el periodo que dura el tratamiento. Ademas, en los Gltimos afios
algunos autores han propuesto otras ventajas, no exentas de controversia, tales como la
preservacion de la anchura y altura del hueso alveolar en la zona de la extraccion®. Sin
embargo, otros argumentan que la colocacion de implantes inmediatos no previene el
remodelado de la cresta 6sea tras la exodoncia'!2%%%4%¢,

Desde entonces, son pocos los datos encontrados sobre procedimientos de carga
inmediata completa con prétesis fija provisional en implantes colocados en alveolos
postextraccion tanto en la mandibula como en el maxilar'®?. En la mandibula, los articulos

114,125,177

publicados , Se basan en protocolos que incluyen de 4 a 10 implantes

postextraccion cargados de modo inmediato a prétesis completas provisionales fijas, con
unas tasas de supervivencia que oscilan entre el 97.26 y 100%. En el maxilar'?>*%178.17
las tasas de supervivencia varian entre el 87.50 y 99%, utilizando prétesis completas
atornilladas a 6-12 implantes. Ademés en la mayoria de los articulos revisados los
tiempos de seguimiento no superan los 24 meses™***1"178 ‘5610 dos autores muestran
resultados a largo plazo, con periodos de seguimiento que varian entre 6 y 72 meses'?**7.
No obstante, este periodo parece insuficiente y por ello, seria recomendable valorar la

supervivencia a largo plazo de rehabilitaciones completas sobre implantes cargadas de
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modo inmediato en alveolos postextraccion en comparacion con el mismo procedimiento

en hueso cicatrizado.

2. OBJETIVOS

Por todo ello, en el presente estudio, nos propusimos analizar la tasa de supervivencia
de implantes colocados en alveolos postextraccion y en hueso cicatrizado, sometidos a
carga inmediata completa en el maxilar y la mandibula, tras un tiempo de seguimiento de

6 afos. Los objetivos que nos planteamos fueron los siguientes:

Evaluar la supervivencia global de los implantes sometidos a carga inmediata

completa tanto en el maxilar como en la mandibula.

e Comparar la supervivencia de los implantes postextraccion sometidos a carga

inmediata con la obtenida para las fijaciones colocadas en hueso cicatrizado.

e Evaluar si existen diferencias en cuanto a la localizacion (maxilar o mandibula) y
posicion (anterior o posterior) que influyan en la tasa de supervivencia de los

implantes cargados de modo inmediato.

e Estudiar si ciertos factores, tales como longitud, diametro y tipo (MK 111 0 Mk V)
de la fijacion, pueden influir en el éxito o fracaso del tratamiento con implantes de

carga inmediata.

e Analizar la influencia del tabaco en la supervivencia de los implantes cargados de

forma inmediata.

e Determinar el impacto de la enfermedad periodontal en la tasa de supervivencia de

implantes osteointegrados sometidos a carga inmediata.

3. HIPOTESIS

La carga inmediata completa en implantes inmediatos es un tratamiento predecible

que no influye en la supervivencia de las fijaciones.
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MATERIAL Y METODO

El presente trabajo es un estudio observacional, analitico, de cohortes histdricas fijas
de inicio, donde la variable dependiente fue la supervivencia del implante, que se
defini6 como la permanencia de la fijacion en boca en diciembre de 2011, mientras que
se clasificaron como “fracasos” aquellos implantes que tuvieron que ser retirados. Las
variables independientes analizadas fueron el momento de colocacion del implante, la
localizacién y la posicion en la que se coloca la fijacion, la longitud, el didmetro y el
tipo de las mismas, el tabaco y la enfermedad periodontal. Para la realizacién de dicho

estudio se disenld un protocolo que constaba de las siguientes fases:

3.1. Seleccion de la muestra
3.2. Caracteristicas de la poblacion de estudio
3.3. Obtencion de los datos

3.4. Procesamiento estadistico

3.1. SELECCION DE LA MUESTRA

Para la recogida de datos se realizO una revision retrospectiva de las historias
clinicas de los pacientes tratados en una clinica privada de Madrid, entre enero y
diciembre de 2004, a los que se habia rehabilitado arcadas completas mediante la
colocacion de implantes en el maxilar y/o la mandibula y de modo inmediato habian
recibido una protesis provisional atornillada a las fijaciones. Se reclutaron mediante un
muestreo no probabilistico los individuos de la poblacion accesible que superaron los

criterios de inclusion y exclusion que a continuacion se detallan:

3.1.1. Criterios de inclusion:

1. Pacientes mayores de 18 afos.

2. Individuos desdentados o con dientes residuales que fueron extraidos por
motivos protésicos o periodontales y recibieron tratamiento rehabilitador
implantosoportado con carga inmediata durante la fase de osteointegracion.

3. Pacientes que fueron tratados quirtirgicamente por un tinico profesional.
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4. Sujetos a los que se les habian instalado implantes Branemark System  MKIII o
MKIV, TiUnite®".
5. Compromiso por parte del paciente de acudir a las visitas periddicas,

establecidas por el profesional.

3.1.2. Criterios de exclusion:

1. Pacientes cuya protesis definitiva no fue confeccionada en el mismo centro.
2. No acudir a las visitas periodicas, fijadas por el profesional, para el

mantenimiento de la salud periimplantaria y el control de la oclusion.

3.2. CARACTERISTICAS DE LA POBLACION DE ESTUDIO

Inicialmente se seleccionaron 100 historias consecutivas (Fig. 3.1), de las cuales 40
cumplian los criterios anteriormente sefalados y pasaron a formar parte del estudio. De
los 40 pacientes seleccionados, 25 eran mujeres y 15 hombres, con una edad media de

56 afios (35.5, 78.8).

Estos pacientes habian recibido un total de 424 implantes Branemark System MKIII
o MKIV, TiUnite®" (Fig. 3.2 y 3.3), de los cuales 369 fueron sometidos a carga
inmediata y 55 siguieron el protocolo clésico de carga diferida, puesto que durante la
insercion de las fijaciones no se alcanzaron valores de torque mayor o igual a 20Ncm,
que asegurasen una estabilidad primaria adecuada para el protocolo de carga inmediata.
Por este motivo, la muestra final quedd reducida a 369 implantes los cuales, tras ser
insertados en el maxilar o la mandibula, fueron cargados de modo inmediato antes de

las 48 horas posteriores a la cirugia.

Para el andlisis de los datos, de esta muestra de implantes sometidos a carga

inmediata, se formaron dos grupos:

* Nobel Biocare Goteborg, Sweden.
" Nobel Biocare Goteborg, Sweden.
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- Grupo de estudio: formado por 211 implantes que se habian colocado en
alveolos postextraccion.

- Grupo control: formado por 158 fijaciones colocadas en hueso cicatrizado.

100 historias clinicas

— — Criterios de inclusion/ exclusion

40 pacientes incluidos en el estudio

h

424 implantes colocados

¢uum | Con torque > 20 Necm
4

369 implantes sometidos a carga inmediata

/ 3

-

158 fijaciones colocadas en hueso cicatrizado 211 implantes postextraccion

Figura 3.1. Resumen seleccion de la muestra

Figura 3.2. y 3.3. Implante MK 111 Ti Unite® Groovy y MK IV Ti Unite® Branemark System.
Iméagenes tomadas de www.nobelbiocare.com
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El tiempo transcurrido desde la colocacion de la protesis de carga inmediata hasta el
momento de la tltima exploracion oscilé entre 57 meses y 96 meses, con un tiempo

medio de 74,32 meses y una desviacion tipica de 15,11.

3.2.1. Descripcion del tratamiento recibido por los pacientes del estudio
3.2.1.1. Realizacion de la historia clinica

En la primera visita se procedid a la cumplimentacion de la historia clinica de cada
paciente, donde se recogieron los datos de filiacién, anamnesis e historia médica general

(Fig. 3.4).

Nombre y apellidos:

Fecha de nacimiento:

Direccion: Poblacion: Provincia: C.P.:
Profesion: Teléfono:

Historia Médica General:
Cardiaca: (Hemorragias?
Tension alta Motivo hemorragias

Infarto de miocardio

Angina de pecho Cancer
Soplo cardiaco (De qué zona?
Otros
(Es portador de...? (Es alérgico a algo?
Valvula cardiaca (Alérgico a qué?
Marcapasos
Protesis articular (Embarazada?
Otros Mes de embarazo
Enfermedades: ;Transplante de 6rgano?

Figura 3.4. Historia clinica
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Se realiz6 una inspeccion completa de la cavidad oral, asi como una exploracién

periodontal inicial mediante sondaje manual con sonda periodontal CP12 de Medesy™*.

Posteriormente se solicitd, a todos los pacientes, un estudio radiografico completo al
Centro de Diagndstico Bucofacial Dr. Ortega, donde se sometieron a una Tomografia
Axial Computerizada (TAC) mediante un equipo de TC helicoidal de dos cortes (CTe

dual, General Electric), formateando los datos de los estudios con Dentascan.

3.2.1.2. Plan de tratamiento

En una segunda visita, tras el estudio de la disponibilidad 6sea y el posterior anélisis
de las distintas opciones de rehabilitacion protésica, se expuso de manera detallada cual
iba a ser el plan de tratamiento a seguir en cada caso. Una vez aceptado, el paciente
recibio un consentimiento informado (Anexo 1) que tuvo que leer y firmar antes de que

comenzase el proceso.

3.2.1.3. Toma de registros

Aproximadamente un mes antes de la cirugia se realizd una serie fotografica con
camara Canon EOS 350D Digital con objetivo macro EF 100 mm /2,8 USM de Canon
y un flash electronico EM-140 DG de Sigma. La secuencia fotografica incluia una
imagen de cara completa con los labios juntos en reposo y sin morder, otra con los
labios juntos y en reposo mordiendo, una con la boca entreabierta y una ultima en
sonrisa. Esta secuencia se realizd tanto de frente como de perfil. Asi mismo, se tomo
una secuencia de fotos idéntica, encuadrando solo el tercio inferior de la cara y una

ultima fotografia con separadores y en oclusion.

Se tomaron impresiones de ambas arcadas con alginato cromatico en tres fases
Hydrogum 5 de Zhermack™ para la realizacion de modelos de estudio y registro de la

mordida con silicona Oclufast de Zhermack®.

! Maniago, Italia.
¥ Zhermack SpA. Polesine (Rovigo), Italia.
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Las impresiones previas fueron vaciadas con escayola tipo IV Kiero de KUSS

Dental®*

kk
de Kavo™ ™.

, zocaladas y montados los modelos de estudio en articulador PROTAR evo 5

Posteriormente se enviaron dichos modelos al laboratorio de Protesis ORIGEN
donde se confecciond un encerado diagndstico con cera ABF-Wax Creative Light,
Metalor Dental®", siguiendo las indicaciones estéticas marcadas por el clinico (Fig.

3.5).

Una vez valorado el encerado, se indic6 la realizacion de una férula quirrgica con
resina Kiero de KUSS Dental®, con perforaciones en las posiciones ideales para la
colocacion de las fijaciones (Fig. 3.6). En el disefio de la férula se solicitd su extension
por la mucosa palatina para asegurar la estabilidad de la misma; ademas, en los casos de
pacientes con dientes remanentes, se afiadié un apoyo en la superficie oclusal del diente

mas distal de cada cuadrante (Fig. 3.7).

Figura 3.5. Encerado diagnostico.

* Madrid, Espaiia.
** Madrid, Espaiia.
" Barcelona, Espafia.
# Madrid, Espaiia.
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Figura 3.7. Férula quirurgica con perforaciones en las posiciones elegidas para la

colocacion de los implantes y apoyo palatino.

Asimismo, en esta cita se expuso al paciente el protocolo de dieta que deberia llevar
tras la colocacion de la carga inmediata (Fig. 3.8), y se entregd el consentimiento por

escrito para la cirugia de implantes y sedacidon consciente (Anexo 2), en caso necesario.
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En el caso de ser un procedimiento bajo sedacion consciente, se indico al paciente la

necesidad de ayuno preoperatorio.

1. Durante las dos primeras semanas debe seguir una dieta blanda estricta. Ello incluye:
e  Purés (verduras, legumbres, tubérculos, patatas trituradas, ect.).

e Postres de consistencia blanda o gelatinosa: yogures, flanes, mousses, natillas, etc.

2. A partir de la tercera semana ha de llevar una dieta semiblanda, consistente en:

e Pescados hervidos o a la plancha de consistencia semisolida; carne picada (por
ejemplo: albondigas) o triturada; verduras, tortillas, cremas, frutas maduras y todo
aquello que no exija esfuerzo masticatorio excesivo.

e No debera tomar carne en forma de filetes, chuletas, solomillos, lonchas, embutidos,
mariscos, pan con corteza, frutos secos, fruta no madura o cualquier otro alimento de

consistencia dura que requiera ser triturado.

3. Estas instrucciones se deben seguir hasta completar el periodo de osteointegracion (fijado por el

implant6logo).

Se recomienda no fumar hasta completar el periodo de osteointegracion de los implantes.

Figura 3.8. Protocolo de dieta tras la colocacion de una pratesis de carga inmediata

3.2.1.4. Fase quiruargica. Colocacion de las fijaciones

Previamente a la intervencion, el paciente firmé el consentimiento informado de la
cirugia de implantes. De modo adicional, si el procedimiento se realizé bajo sedacion

consciente, también firmo este documento antes del comienzo de la cirugia.

Preoperatoriamente, el paciente realizd un enjuague con gluconato de clorhexidina
al 0.12% (Perio-Aid Tratamiento®") durante un minuto y se le desinfect6 el tercio medio
de la cara con la aplicacion de povidona iodada (Betadine®™ ). Asimismo, se
administraron 2 comprimidos de Augementine Plus®'™" (amoxicilina 1000 mg y 4cido

clavulanico 62,5 mg), 1 comprimido de ibuprofeno 600 mg y otro de omeprazol 20 mg.

% Laboratorios Dentaid S.A. Huechuraba, Santiago.
" MEDA PHARMA, S.A.U.
1" GlaxoSmithKline, S.A. Mayenne, Francia
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En los pacientes alérgicos a penicilinas se administraron 2 comprimidos de clindamicina
300 mg. A continuacion, en los casos en los que se colocaron més de seis implantes, se
indujo la sedacion consciente intravenosa mediante el empleo de midazolam 0,10 mg/
Kg de peso (Midazolam Normon 5 mg/ 5 ml Solucién inyectable EFGm), por parte de

un médico especialista en Anestesiologia y Reanimacion.

Seguidamente, se prepard el campo operatorio mediante la colocacion de paios
estériles, dejando expuesto unicamente el tercio inferior de la cara. Una vez aislada el
area a tratar, el profesional comenzd a anestesiar la zona mediante la aplicacion de
anestesia local con Xilonibsa™ 2% con epinefrina**® (Lidocaina Hidrocloruro epinefrina
(Bitartrato) solucion inyectable de 1,8 ml por ampolla), mediante el empleo de técnica
infiltrativa. En los pacientes con dientes remanentes se procedid a la extraccion
atraumatica de los mismos. Tras ello se realizé una incisidén en la cresta alveolar, con
hoja de bisturi del n° 15°", al igual que en aquellos pacientes desdentados completos.
Una vez realizado el despegamiento con periostotomo y liberados los colgajos
mucoperiosticos bucal y lingual o palatino (Fig. 3.9), y con la ayuda de la férula
quirargica (Fig. 3.10), se procedié al fresado del hueso para la colocacion de las

fijaciones con motor OsseoSet 200™f

a 2000 rpm e irrigacion con suero salino,
siguiendo la secuencia propuesta por Nobel Biocare para la colocacion de implantes

Branemark System”™ MKIII Ti Unite® Groovy, MKIV Ti Unite®.

Figura 3.9. Colgajo mucoperidstico Figura 3.10. Férula quirargica en boca

¥ Laboratorios Normon, S.A. Madrid, Espafia
¥ Inibsa Laboratorios. Barcelona, Espafia.
" Swann-Morton®™. Sheffield, England.
1" Nobel Biocare, Goteborg, Suecia.
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Una vez preparado el lecho quirurgico, se insertaron las fijaciones con el motor de
fresado a un torque inicial de 20 Ncm, que se fue aumentando en funcion de las
caracteristicas 6seas hasta un maximo de 40 Ncm (Fig. 3.11). De este modo, se controlo
el torque de insercion de las fijaciones para la conexion de los pilares protésicos (Multi-
unit Abutment Bmk Syst, de Nobel Biocare) a aquellos implantes que habian sido
colocados con torque mayor o igual a 20 Ncm y por tanto, formarian parte del grupo
rehabilitado con carga inmediata. Las fijaciones que no alcanzaron los 20 Ncm, fueron
conectadas a pilares de cicatrizacion o tapas de cierre. Finalmente, se procedi6 al cierre
de los colgajos mediante puntos simples (Fig. 3.12), con sutura suprimid TB 15 (aguja

triangular 3/8 circ) 19mm no reabsorbible**+.

Figura 3.11. Fijaciones colocadas Figura 3.12. Sutura del colgajo

Se entrego por escrito la medicacion pautada por el profesional, siendo el antibiotico
de eleccion Augementine Plus®* (comprimidos de liberacion prolongada de
amoxicilina 1000 mg y &cido clavuldnico 62,5 mg). La pauta a seguir después de la
cirugia fue de 2 comprimidos cada 12 horas durante 7 dias; en casos de
hipersensibilidad a penicilina se empleé Clindamicina 300 mg. (2 comprimidos cada 8
horas durante 7 dias). Como analgésico y antiinflamatorio se recetd Ibuprofeno 600 mg.
(1 comprimido cada 8 horas durante 3 dias). En todos los casos se prescribié Omeprazol
20mg. (1 comprimido diario durante 7 dias) como profilaxis de gastroenteropatia por

AINES.

#H Laboratorio Aragd, S.L. Barcelona, Espafia.
%% GlaxoSmithKline, S.A. Mayenne, Francia.
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3.2.1.5. Toma de impresiones y confeccion de protesis provisional

Terminada la cirugia se tomaron impresiones a cubeta abierta de la posicion de los
implantes. Para ello se atornillaron cofias de impresion (Impression Coping Open Tray
Multi-unit de Nobel Biocare*****) a cada uno de los pilares protésicos y se ferulizaron
con acrilico autopolimerizable GC Pattern Resin LS para evitar posibles errores en
el vaciado por movilidad de las cofias de impresion y se arrastraron con silicona pesada
(Express’ 2 Penta” Putty Soft****) y silicona fluida (Express 2 Light Body Flow
Quick***™"), siguiendo las instrucciones del fabricante, en cubeta perforada de plastico

de GC America Inc.

Para el registro de la oclusion se utilizé la férula quirargica (Fig. 3.13), la cual se
ferulizo con composite fluido (Tetric® EvoFlow color A3™ ) a tres cofias
provisionales (Temporary Coping Multi-unit' ""'") colocadas en posicién tripodica. La
mordida se tomo con silicona Oclufast™**** En ultimo lugar, se realiz la misma serie

fotografica que en la tercera visita.

Figura 3.13. Registro de mordida con férula quirirgica

stk

Goteborg, Sweden.
1 Leuven, Belgium.
HHL 3M ESPE AG, Seefeld, Germany.
$88 3M ESPE AG, Seefeld, Germany.
" Ivoclar Vivadent AG, Schaan, Liechtenstein.
T Nobel Biocare, Goteborg, Sweden.
HE Zhermack SpA. Polesine (Rovigo), Italia.
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En el laboratorio Origen se vaciaron los modelos con escayola tipo IV Kiero de
KUSS Dental®, y se confecciond una protesis provisional atornillada de resina Kiero de
KUSS Dental®, dientes Ivoclar Vivadent™* v  tornillos protésicos de

Teknimplant®******* intentando no dejar extremos libres mayores de Smm.

3.2.1.6. Colocacion de la prétesis provisional

A las 24 horas de la cirugia se atornill6 la prétesis provisional a las fijaciones (Fig.
3.14). Se equilibraron los contactos oclusales con papel de articular BK 09 azul de 40
micras de espesor’ 11T, turbina GENTLEmini 5000%HH y fresa de diamante de
grano grueso de 0.23 de diametro******% buscando contactos de premolar a premolar en
maxima intercuspidacion y funcion de grupo en los movimientos de lateralidad y

protrusiva, con la dimension vertical adecuada.

Asimismo, se indic6 a los pacientes que debian seguir las instrucciones dietéticas

expuestas en la tercera visita (Fig. 3.8).

Figura 3.14. Prétesis provisional

stk kgt ok ok

Barcelona, Espafia.

T Bausch, Germany.

HI KaVo Dental S.L. Madrid, Espaiia.

3959 Intensiv SA. Montagnola, Switzerland.
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3.2.1.7. Retirada de suturas

Transcurridos 7 dias desde la colocacion de las protesis provisionales, éstas fueron

i . .o sk sk sfeok stk keok
desatornilladas para retirar los puntos de sutura con tijeras Spencer . Se
inspeccionaron los tejidos blandos, se volvio a equilibrar la oclusion y se enfatizo la

importancia del cumplimiento de las instrucciones dietéticas e higiénicas.

3.2.1.8. Revisiones

Todos los pacientes fueron citados a los 15 dias y después una vez al mes, para
comprobar la oclusién y para garantizar la dptima higiene y la salud de los tejidos

blandos.

3.2.1.9. Toma de impresion y confeccion de la restauracion protésica definitiva

Pasado el periodo de cicatrizaciéon (3 meses en el maxilar y 2 meses en la
mandibula) se evaluo6 la osteointegracion de los implantes mediante pruebas de fuerza,

percusion y una serie radiografica con el sistema Kodak RVG 5100711117

, procesadas
mediante escaneado digital. Tras esta cita, se programo la toma de impresiones para la
confeccion de las protesis definitivas. La sistematica empleada para el registro
definitivo de la posicion de las fijaciones y tejidos blandos fue el mismo que ha sido

descrito para la protesis provisional de carga inmediata.

Para el montaje en articulador de los modelos definitivos se emplearon las protesis
provisionales.
3.2.1.10. Colocacion de la restauracion protésica definitiva

Tras las pruebas estéticas y funcionales necesarias, se colocaron las protesis
definitivas atornilladas a las fijaciones (Fig. 3.15). Para ello, se desatornill6 la protesis

provisional, se comprobd que los pilares protésicos (Multi-unit Abutment Bmk

EEEEEEEEY

Asa Dental S.p.A. uninominale. Massarosa (Lu), Italia.
T Kodak Dental Systems. Espaiia.
85



MATERIAL Y METODO

SystHHHH) estaban apretados al torque correspondiente (35N para los pilares rectos y
20N para los pilares angulados 17/300) con la llave de torque (Manual Torque Wrench
Prosthetic®**%%%%%) y se atornilld (destornillador Unigrip*********) la protesis definitiva de
metal porcelana. Los accesos a los tornillos fueron tapados con teflon y cemento
temporal (Cavit' 11, Se ajusté la oclusion, con turbina GENTLEmini 5000+
y fresa de diamante de grano grueso de 0.23 de diametro™ %% buscando contactos en

maxima intercuspidacion y funcion de grupo en los movimientos de lateralidad y

protrusiva.

Fig 3.15. Protesis definitiva

Se volvieron a repasar las instrucciones de higiene y se incluy6 al paciente en un
protocolo de seguimiento consistente en mantenimiento periodontal y revisiones de
oclusion periddicas e individualizadas segln las necesidades especificas de cada sujeto.
Se realizaron controles radiologicos a los 3, 6 y 12 meses y posteriormente una vez al

ano.

HIHE Nobel Biocare, Goteborg, Sweden.
S$8388%% Nobel Biocare, Goteborg, Sweden.
T Nobel Biocare, Goteborg, Sweden.
T 3M ESPE AG, Seefeld, Germany.
HHEE KavVo Dental S.L. Madrid, Espafia.
SIS Intensiv SA. Montagnola, Switzerland.
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3.3. OBTENCION DE LOS DATOS

Una vez extraidos todos los datos, €stos se registraron en una hoja de Microsoft
Excel. En la cual se ordenaron por columnas las cifras obtenidas para las variables

estudiadas.

Se utiliz6 para ello la forma mas habitual de introducir la informacion; la hoja de
calculo (Fig. 3.16). Compuesta por una cuadricula de filas y columnas. Siendo la celda

la interseccion de una fila y una columna, que consta de una direccion particular o

=)
S5 o wwenwr  Duehogepigne  Fémuss | Dutos | Rensar i - =%
SENENE : 3] Conesiones == | Bonar = mm % o L ERR e
E5) En ST RIENET E s IR r 2 Vower st | EED] =5 e =R S Y gl :
Desde Desde Desce Deotras | Conexones | Adushasr Z| orgenar  Fimo ., Tetoen  Quitsr  Validacién Consolidar Andiksss | Agrupar Dessgruper Subtotal
Arfest Web  tedto fuemtes= | evistentes | togaw = Fdilarsinoul L Awanzadan rolumnas suplicadns de datos = e - -
Otstener datos externos Conexiones. Ordenar y filtrar Hesramientas de datos E:quema

SUPERIOR il /012004 |NO 3750115

SUPERIOR 23| 3.75X13

SUPERIOR 2| /012004 |NO 4313
SUPERIOR 26| /0172004 [HO 413
3 21| COMPLETO | INFERIOR 3 378613
i 22| COMPLETO | INFERIOR M 375013
25 23| COMPLETO INFERIOR 35} 210172004 [NO [ 4x 7
% 24| COMPLETO | INFERIOR 4 0172004)51 3.75013
27 25| COMPLETO INFERIOR 210172004 (81 37513

28 26| COMPLETO | INFERIOR /012004 |NO 4%8 5

37513

29 27| WNFERIDR INFERIOR

30 28] WFERIOR INFERIOR 3.75K13

£l | WFERIOR INFERIOR 375085

H 4 b M| Hojal Hojad - Hojal %D

ety | Recsento: 36 |8 Lot il

Figura 3.16. Hoja de célculo utilizada para el registro de datos

Se registraron los siguientes datos de la poblacion de estudio:
- Fecha de nacimiento: expresada en formato dd/mm/aaaa.

- Sexo: clasificado en H (hombre) o M (mujer).

87



MATERIAL Y METODO

Fumador: medido en una escala de 0, 0-10,11-15, 16-20, 21-25, 26-30 y >30

cigarrillos al dia.

Enfermedad periodontal: medido en una escala de No, Cronica Generalizada
Moderada, Crénica Generalizada Avanzada, Agresiva Generalizada

Moderada, Agresiva Generalizada Avanzada.
Localizacion del implante: clasificado en maxilar o mandibula.

Posicion: expresado segiin la nomenclatura FDI o digito 2, utilizada para

nombrar dientes.
Fecha de colocacion: expresada en formato dd/mm/aaaa.
Implante postextraccion: clasificado en SI o NO.

Imagen radioliicida periapical previa a la colocaciéon del implante:

etiquetados en SI o NO.

Tipo de implante: categorizado en Mk III o Mk IV.

Didmetro de la fijacion: clasificado en 3,75, 4, Smm.

Longitud del implante: 7, 8.5, 10, 11.5, 13 y 15 mm.

Carga inmediata: registrado en SI o NO.

Implante fracasado: clasificado en SI o NO.

Fecha de pérdida de la fijacion: expresada en formato dd/mm/aaaa.
Reposicion del implante: etiquetado en SI o NO.

Fecha de reposicion: expresada en formato dd/mm/aaaa.

Colocacion de protesis definitiva: expresada en formato dd/mm/aaaa.

Radiografias realizadas: inmediata, a los 6 meses, al afio y a los tres afios,

para cada una de las cuales se registro SI o NO.
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- Dentro de las complicaciones clinicas se registrd la presencia de dolor o
molestias, imagenes radiolucidas, fistula o supuracion y si fue necesario
realizar alguna cirugia exploratoria, para cada una de ellas se especifico Si o

NO.

- Con respecto a las complicaciones de la carga inmediata se anotaron la
fractura de la protesis y de los tornillos y alteraciones de la oclusion, para

cada apartado se sefial6 SI o NO.
- Fecha de ultima revision: expresada en formato dd/mm/aaaa.
- Fecha de ultimo mantenimiento: expresada en formato dd/mm/aaaa.

- Valoracion final del implante: clasificado en OK o fracasado.

3.4. ORGANIZACION Y TRATAMIENTO DE LOS DATOS

El analisis estadistico se realizd mediante el programa informatico SPSS Statistics
19.0 (IBM, US) para Windows y el asesoramiento del Centro de Proceso de Datos del
Servicio Informatico de Apoyo a la Investigacion de la Universidad Complutense de

Madrid.

En primer lugar se realizd un examen descriptivo de los datos para las variables

cualitativas, las cuales se expresaron en frecuencias absolutas y relativas.

Posteriormente, se procedi6 al estudio estadistico inferencial mediante la prueba de
Chi cuadrado. En los casos que no se cumplieron las condiciones de aplicacion (valores
esperados para superiores o iguales a 5) se utilizé la correccion de Yates o la prueba

exacta de Fisher.

Finalmente se realizO un analisis de supervivencia, calculando la tasa de
supervivencia global, y después la especifica para cada una de las variables

anteriormente descritas, para ello utilizamos el método de Kaplan-Meier.
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V. RESULTADOS







RESULTADOS

1. CODIFICACION DE VARIABLES

En el presente trabajo se analizaron estadisticamente las siguientes variables

(Tabla IV).

Factor

Tipo de variable

Codificacién

Momento de colocacion de
la fijacion

Localizacion

Posicion

Diametro del implante

Longitud del implante

Tipo de implante

Fumador

Enfermedad periodontal
(EP)

Supervivencia

Variable cualitativa
dicotémica

Variable cualitativa
nominal dicotdmica

Variable cualitativa
nominal dicotdmica

Variable categoérica
ordinal

Variable categoérica
ordinal

Variable categoérica
ordinal

Variable cualitativa

nominal politbmica

Variable cualitativa
nominal politdmica

1 (Alveolo postextraccion)

2 (Hueso cicatrizado)

Maxilar

Mandibula

Anterior

Posterior

D1:3.75 mm
D2: 4 mm

L1: 8.5 mm
L2: 10 mm
L3:11.5mm

L4:13 mm
L5:15 mm

MKIIIL: MKIII
MKIV: MkIV

0 (no fumadores)
1 (fumador <15 cigarros al dia)

2 (fumador > 15 cigarros al dia)
0 (No)
1 (EP cronica generalizada moderada)

2 (EP cronica generalizada avanzada)

3 (EP agresiva generalizada avanzada)

Tabla IV. Codificacion de las variables del estudio

A continuacion, y para una mayor claridad en la presentacion de los resultados, se
expondran en primer lugar los datos obtenidos mediante la estadistica descriptiva y a
continuacion la inferencial.
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2.

ESTADISTICA DESCRIPTIVA

2.1. Momento de colocacion de la fijacién
De los 369 implantes que finalmente forman parte del estudio, 211 fueron
colocados en alveolos postextraccion y 158 en hueso cicatrizado. En la figura 4.1
se visualiza la distribucion de las fijaciones segin el momento en que fueron
colocadas. La tabla V refleja las frecuencias relativas y absolutas de los

implantes colocados en alveolos postextraccion y en hueso cicatrizado.

N _/

250

200 -

150

100 -

50 -

Postextraccion Hueso cicatrizado

Figura 4.1. Distribucion de frecuencias de implante postextraccion y en hueso cicatrizado.

Momento de colocacion

] Postextraccion Hueso cicatrizado
del implante
Frecuencia absoluta 211 158
Frecuencia relativa 57.18% 42.82%

Tabla V. Distribucion de frecuencias de implante postextraccion y en hueso cicatrizado.
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2.2. Localizacion de la fijacién
La muestra de estudio presentd implantes colocados en el maxilar y en la
mandibula. Los implantes fueron colocados mas frecuentemente en el maxilar.
En la figura 4.2 se observa la distribucion de las fijaciones colocadas segin su
localizacion, mientras que la tabla VI refleja las frecuencias absolutas y relativas

correspondientes al mismo parametro estudiado.

350 A

300 A

250 A

200 A

150

100 ~

50

Maxilar Mandibula

Figura 4.2. Frecuencia de localizacion.

Localizacion de la fijacion Maxilar Mandibula

Frecuencia absoluta 237 132

Frecuencia relativa 64.23% 35.77%

Tabla VI. Frecuencia de localizacion.
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2.3. Posicion del implante
La muestra de estudio estaba compuesta por implantes colocados en el sector
anterior (implantes colocados en la region comprendida entre ambos caninos de
ambas arcadas) o posterior (implantes colocados en la region de premolares o
molares de ambas arcadas). Los implantes fueron colocados con mayor
frecuencia en posicion anterior. La figura 4.3 muestra la distribucion de las
fijaciones segin su posicion, mientras que la tabla VII refleja las frecuencias

relativa y absoluta correspondientes al mismo parametro estudiado.

260 -
255 A
250 -
245 -
240 -
235 A
230 -
225 A
220 -
215 A
210 -

205 .
Anterior Posterior

Figura 4.3. Frecuencia de las fijaciones colocadas seglin su posicion.

Posicion de la fijacion Anterior Posterior

Frecuencia absoluta 192 177

Frecuencia relativa 52.03% 49.97%

Tabla VII. Frecuencia de las fijaciones colocadas segun su posicion.
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2.4. Diametro del implante
La muestra de estudio presentd implantes de diferentes didmetros: 3.75 mm
(D1); 4 mm (D2) y 5 mm (D3). Los implantes mas frecuentemente colocados
fueron los de 4 mm de didmetro. La figura 4.4 muestra la distribucion de las
fijaciones colocadas seglin el diametro de las mismas. En la tabla VIII se pueden
observar las frecuencias relativa y absoluta correspondientes al mismo parametro

estudiado.

350 -

300 A

250 +

200 +

NN

150 ~

100 +

50 1
/
0 . . ;

D1 D2 D3

Figura 4.4. Frecuencia de didmetro de implantes.

Diametro D1 D2 D3

Frecuencia absoluta 89 276 4

Frecuencia relativa 24.12% 74.80% 1.08%

Tabla VIII. Frecuencia de didmetro de implantes.
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2.5. Longitud de la fijacion

La muestra de estudio presentd implantes de diferentes longitudes: 8.5 mm (
L1); 10 mm ( L2); 11.5 mm ( L3); 13 mm ( L4) y 15 mm (L5). Los implantes
mas frecuentemente colocados fueron los de 15 mm de longitud. La figura 4.5
muestra la distribucion de las fijaciones colocadas segun el didmetro de las
mismas, mientras que la tabla IX refleja la distribucion de las mismas atendiendo

al mismo pardmetro estudiado.

250

200 -

150 -

100 ~

SN N SN

50 -

L1 L2 L3 L4 L5

Figura 4.5. Frecuencia de longitud de implantes.

Longitud L1 L2 L3 L4 L5

Frecuencia absoluta 13 17 32 126 181

Frecuencia relativa 3.52% 4.60% 8.7% 34.5% 49.5%

Tabla IX. Frecuencia de longitud de implantes.
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2.6.

Tipo de implante

La muestra de estudio presentd implantes de dos tipos: Mk IIIl y Mk IV. Los

implantes mas frecuentemente colocados fueron los de tipo Mk III. La figura 4.6

muestra la distribucion de las fijaciones colocadas atendiendo a la distribucion de

las mismas segln el tipo de implante colocado, mientras que en la tabla X se

reflejan las frecuencias relativa y absoluta atendiendo al mismo pardmetro

estudiado.

.

350 A

300 A

250 A

200 A

150 ~

100 A

Mk IIT Mk IV

Figura 4.6. Frecuencia de tipo de implante

Tipo de implante Mk IIT Mk IV

Frecuencia absoluta 272 97

Frecuencia relativa 73.71% 26.29%

Tabla X. Frecuencia de tipo de implante
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2.7. Implantes y tabaco

La muestra de estudio presentd implantes colocados en pacientes no
fumadores (0), fumadores de 15 o menos cigarrillos al dia (1) y fumadores de
mas de 15 cigarrillos al dia (2). Los implantes fueron colocados mas
frecuentemente en pacientes no fumadores. La figura 4.7 muestra la distribucion
de las fijaciones colocadas segun el habito del consumo de tabaco, mientras que
la tabla XI refleja las frecuencias absoluta y relativa atendiendo al mismo

parametro estudiado.

250 -

v

150 -

100 -

Figura 4.7. Frecuencia de implantes colocados en relacion al consumo de tabaco

Consumo de tabaco 0 1 2
Frecuencia absoluta 203 81 85
Frecuencia relativa 55.01% 21.95% 23.04%

Tabla XI. Frecuencia de implantes colocados en relacion al consumo de tabaco
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2.8. Implantes y enfermedad periodontal

La muestra de estudio presentd6 implantes colocados en pacientes sin
enfermedad periodontal (No), con enfermedad periodontal crénica generalizada
moderada (EP cronica generalizada moderada), con enfermedad periodontal
cronica generalizada avanzada (EP crénica generalizada avanzada), o con
enfermedad periodontal agresiva generalizada avanzada (EP agresiva
generalizada avanzada). Los implantes fueron colocados mas frecuentemente en
pacientes con enfermedad periodontal cronica generalizada avanzada. El grafico
x muestra la distribucién de las fijaciones colocadas en relacion con la
enfermedad periodontal, mientras que la tabla XII muestra las frecuencias

absolutas y relativas del mismo parametro estudiado.

300 -

250 A

200 -

150 ~

100 -

NN NN N N

Figura 4.8. Frecuencia de implantes colocados en relacidn al tipo de enfermedad

periodontal
Enfermedad periodontal 0 1 2 3
Frecuencia absoluta 26 35 300 8
Frecuencia relativa 7.05% 9.49% 81.30% 2.17%

Tabla XII. Frecuencia de implantes colocados en relacion al tipo de enfermedad periodontal
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3. ESTADISTICA INFERENCIAL

3.1. Momento de colocacion — Fracaso del implante

La distribucion de las fijaciones fracasadas segun el momento de colocaciéon
aparece reflejada en la figura 4.9, mientras que la tabla XIII muestra los
porcentajes correspondientes para la misma variable. La prueba de chi-cuadrado
no mostré diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos con
respecto al fracaso en la terapéutica con implantes (p = 0.3714). De ello,
podemos inferir que el momento en el que se coloca el implante no se relaciona

con el fracaso de los mismos.

o
/

200
150 -
100 -
50 A
0 T
Alveolo Postextraccion Hueso cicatrizado
B Perdido ®No perdido
Figura 4.9. Distribucion de las fijaciones segin momento de colocacion
Momento de colocacién de la fijacién
Implante perdido  Alveolo postextraccion Hueso cicatrizado
Si 9 (4.3 %) 4 (2.5%)
No 202 (95.7%) 154 (97.5%)

Tabla XI11. Distribucion de las fijaciones segin momento de colocacion
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3.2. Localizacion- Fracaso del implante

La distribucion de las fijaciones fracasadas segin su localizacion, en el
maxilar o en la mandibula, aparece reflejada en la figura 4.10, mientras que la
tabla XIV muestra los porcentajes correspondientes a la misma variable
estudiada. La prueba de chi-cuadrado no mostré diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos con respecto al fracaso en la terapéutica con
implantes (p = 0.7016). De ello, podemos inferir que la posicién en la que se

coloca el implante no se relaciona con el fracaso de los mismos.

250 /

200 -
150
100
50 -
0 .
Maxilar Mandibula
B Perdido ™ No perdido
Figura 4.10. Distribucion de las fijaciones segun Localizacién
Localizacion del implante
Implante perdido Maxilar Mandibula
Si 9 (3.8%) 4 (3.0%)
No 228 (96.5%) 128 (97.0%)

Tabla XIV. Distribucién de las fijaciones segiin Localizacion
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3.3. Posicién — Fracaso del implante

La distribucion de las fijaciones fracasadas segun la posicion en el sector
anterior (implantes colocados en la region comprendida entre ambos caninos de
ambas arcadas) o posterior (implantes colocados en la region de premolares o
molares de ambas arcadas), junto con los correspondientes porcentajes aparece
reflejada en la figura 4.11 y en la tabla XV. La prueba de chi-cuadrado no mostro
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos con respecto al
fracaso en la terapéutica con implantes (p = 0.5623). De ello, podemos inferir
que la localizacion en la que se coloca el implante no se relaciona con el fracaso

de los mismos.

W

180 A
160 -
140 A
120 A
100 A
80 -
60 -
40 -
20
0 T
Anterior Posterior
B Perdido ®No perdido
Figura 4.11. Distribucion de las fijaciones seguin posicién
Posicién de la fijacién
Implante perdido Anterior Posterior
Si 6 (3.1%) 7 (4%)
No 186 (96.9%) 170 (96%)

Tabla XV. Distribucidn de las fijaciones segin posicion
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3.4. Diametro — Fracaso del implante

La distribucion de las fijaciones fracasadas segun el didmetro de las mismas,
junto con los correspondientes porcentajes aparece reflejada en la figura 4.12 y
en tabla XVI. La prueba de chi-cuadrado no mostré diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos con respecto al fracaso en la terapéutica con
implantes (p = 0.332). De ello, podemos inferir que el didmetro de las fijaciones

no se relaciona con el fracaso de las mismas.

300 /
250 /
200 /
150 /
100 /
50 -
T
0 : . /
D1 D2 D3
¥ Perdido ™ No perdido
Figura 4.12. Distribucidn de las fijaciones segun diametro.
Didmetro
Implante perdido D1 D2 D3
Si 1 (4.3 %) 12 (2.5%) 0 (0%)
No 88 (95.7%) 264 (97.5%) 4 (100%)

Tabla XVI. Distribucién de las fijaciones segiin diametro.
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3.5. Longitud - Fracaso del implante

La distribucion de las fijaciones fracasadas segun la longitud de las mismas,
junto con los correspondientes porcentajes aparece reflejada en la figura 4.13 y
en la tabla XVII. La prueba de chi-cuadrado no mostr6 diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos con respecto al fracaso en la
terapéutica con implantes (p = 0.794). De ello, podemos inferir que la longitud

de las fijaciones no se relaciona con el fracaso de las mismas.

180 /
160 /
140 -/
120 -/
100 /
80 /
60 /
w0t
s o B
L1 L2 L3 L4 L5
B Perdido ™ No perdido
Figura 4.13. Distribucion de las fijaciones segun longitud.
Longitud
Implante
) L1 L2 L3 L4 L5
pfardldo 0 (0%) 1 (5.88%) 1 (3.22%) 3 (2.38%) 8 (4.42%)
Is\Ilo 13(100%) 16 (94.11%) 31 (96.88%) 123 (97.62%) 173 (95.58%)

Tabla XVII. Distribucion de las fijaciones segun longitud.
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3.6. Tipo de fijacion — Fracaso del implante

La distribucion de las fijaciones fracasadas segun el tipo de implante (Mk I1I
o Mk IV), junto con los correspondientes porcentajes aparece reflejada en la
figua 4.14 y en la tabla XVIII. La prueba de chi-cuadrado no mostré diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos con respecto al fracaso en la
terapéutica con implantes (p = 0.3633). De ello, podemos inferir que el tipo de

implante colocado no se relaciona con el fracaso de los mismos.

300 /
250 /
200 -
150 -
100 -
50 -
0 T
Mk 111 Mk IV
B Perdido ®No perdido
Figura 4.14. Distribucion de las fijaciones segun tipo de implante
Tipo de implante
Implante perdido Mk 111 Mk IV
Si 11 (4.0%) 2 (2.1%)
No 261 (96.0%) 95 (97.9%)

Tabla XVIII. Distribucién de las fijaciones segun tipo de implante
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3.7. Consumo de tabaco - Fracaso del implante

La distribucion de las fijaciones fracasadas segun el consumo de tabaco de
los pacientes portadores de las mismas, junto con los correspondientes
porcentajes aparece reflejada en la figura 4.15 y en la tabla XIX. La prueba de
chi-cuadrado no mostré diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos con respecto al fracaso en la terapéutica con implantes (p = 0.391). De
ello, podemos inferir que el consumo de tabaco no se relaciona con el fracaso en

el tratamiento con implantes.

200 /

180

160

140
120 -
100

80 -

60 -

40 -

20 A

0 T T f
0 (No fumador) 1 (Fumador < 15 cig/dia) 2 (Fumador > 15 cig/ dia)
B Perdido ®No perdido
Figura 4.15. Distribucion de las fijaciones segiin consumo de tabaco.
Consumo de tabaco

Implante perdido 0 1 2
Si 9 (4.43%) 3 (3.70%) 1 (1.27%)
No 194 (95.57%) 78 (96.30%) 78 (98.73%)

Tabla XIX. Distribucién de las fijaciones segtin consumo de tabaco.
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3.8. Enfermedad periodontal - Fracaso del implante

La distribucion de las fijaciones fracasadas seguin el tipo de enfermedad

periodontal de

correspondientes

los pacientes portadores de las mismas, junto con los

porcentajes aparece reflejada en la figura 4.16 y en tabla XX.

La prueba de chi-cuadrado mostré diferencias estadisticamente significativas

entre los grupos

con respecto al fracaso en la terapéutica con implantes (p =

0.001). De ello, podemos inferir que la enfermedad periodontal se relaciona con

el fracaso en el tratamiento con implantes.

300 -

250 A

200 +

150 -

100 +

NN NN NN

50 1

=3B ——

0 (No EP)

1 (EP croénica 2 (EP cronica 3 (EP agresiva

generalizada generalizada generalizada
moderada) avanzada) avanzada)

B Perdido ™ No perdido

Figura 4.16. Distribucién de las fijaciones seglin consumo de tabaco.

Tipo de enfermedad periodontal

Implante perdido
Si
No

0 1 2 3
1 (3.85%) 1 (2.86%) 8 (2.67%) 3 (37.5%)
25(96.15%) 34(97.14%) 292 (97.33%) 5 (62.5%)

Tabla XX.

Distribucion de las fijaciones segun consumo de tabaco.
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3.9. Andlisis de la supervivencia
3.9.1. Supervivencia global.

De los 369 implantes sometidos a carga inmediata completa, evaluados en
el presente trabajo, 13 fracasaron tras 74 meses de seguimiento. Esto supone
que la tasa de supervivencia global para la muestra de implantes sometidos a

carga inmediata completa fue del 96.5%.

En la figura 4.17 se observa la funcidon de supervivencia de la muestra de

implantes.

Funcion de

1,09 "'I|_‘.._ SUPEIVIVELCIA
H—M—“ ¢ Censurado

0,9+

a

0.7

Supervivencia acum

0.6

0.5+

[
a 20 40 60 20 100

Tiempo

Figura 4.17. Funcion de supervivencia global.
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3.9.2. Analisis de la supervivencia segun los grupos a estudio.

De los 13 implantes fracasados, 9 se colocaron en alveolos postextraccion y
los 4 restantes en hueso cicatrizado. El andlisis de los datos refleja que los
implantes colocados en alveolos postextraccion y sometidos a carga inmediata
completa presentaron una supervivencia del 95.7%, frente al 97.5% que fue la
obtenida para las fijaciones insertadas en hueso cicatrizado, bajo el mismo
protocolo de carga. No encontrandose diferencias estadisticamente

significativas entre ambos grupos (p= 0.347).

De estos datos, podemos inferir que el momento en el que se colocan las

fijaciones no influye en la supervivencia de las mismas.

En la figura 4.18 se puede observar la funcion de supervivencia obtenida

para los grupos de trabajo.

e Momento de
’ q ' B colocacidn
=: m:%:” _nAlveolo »
postextraccion
0.0 =TI THueso cicatrizado
Alveolo
‘ postextraccion-
£ censurado
= I o
g s * ueso cicatrizado-
’ censurado
T :
e
g
E
g 0,7
=
w
0,6
0,54
I I I | I I
i] 20 40 60 20 100
Tiempo

Figura 4.18. Funcion de supervivencia de los grupos de estudio.
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A continuacién analizaremos la supervivencia para cada uno de los grupos

segun las variables a estudio:

3.9.2.1. Localizacion del implante:

La supervivencia obtenida segun la localizaciéon (maxilar o mandibula)

esta representada en la figura 4.19 para el grupo de estudio de implantes

postextraccion. En funcién de la variable estudiada los resultados obtenidos

fueron del 94.9% para los implantes postextraccion colocados en el maxilar

frente al 97.3% obtenido en aquellas fijaciones que se colocaron en la

mandibula. No encontrandose diferencias estadisticamente significativas entre

ambos grupos (p=0.415).

De los resultados obtenidos podemos inferir que la localizacion de las

fijaciones colocadas en alveolos postextraccion y sometidas a carga inmediata

no influye en la supervivencia de las mismas.

1,04

0,9

0.3

0,7

Supervivencia acum

0,6

0.5

Localizacion
Lgatumbet—i I axilar
—+ Wi ——r kel 11 andibula

0 IMazxlar-censuradoe
’ IMandibula-

censurado

1 I
20 40 a0 a0 100
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Figura 4.19. Funcion de supervivencia en alveolo postextraccion segin localizacion.
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Del mismo modo, se analizd la supervivencia para el grupo de implantes
colocados en hueso cicatrizado en funcion de la localizacion. Los resultados
obtenidos fueron del 98% para las fijaciones colocadas en el maxilar, frente al

96,6% alcanzado por las ubicadas en la mandibula.

Tras el analisis de los datos, no se registraron diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos (p=0.864). En la figura 4.20 se muestra la
funcion de supervivencia de la variable analizada en implantes colocados en

hueso cicatrizado.

De los resultados obtenidos podemos inferir que la localizacién de las
fijaciones colocadas en hueso cicatrizado y sometidas a carga inmediata no

influye en la supervivencia de las mismas.

_ Localizacion
1,0 T 1 X
v v et 1 amlar
1 andibula
‘ MMamlar-censurado
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Figura 4.20. Funcién de supervivencia en hueso cicatrizado segun localizacion.
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3.9.2.2. Posicién de la fijacion:

La supervivencia obtenida en el grupo de implantes postextraccion, segun

la posicidon (anterior, para las fijaciones colocadas de canino a canino en

ambas arcadas y posterior, para las ubicadas en la region de premolares o

molares) de la fijacién en la arcada esta representada en la figura 4.21. En

funcidén de la variable estudiada los resultados obtenidos fueron del 96.5%

para los implantes postextraccion colocados en el sector anterior frente al

94.1% obtenido en aquellas fijaciones que se colocaron en la region posterior.

No encontrandose diferencias estadisticamente significativas entre ambos

grupos (p=0.428).

Del analisis de los datos podemos inferir que la posicion de las fijaciones

colocadas en alveolos postextraccion y sometidas a carga inmediata no

influye en la supervivencia de las mismas.

1,0

0,54
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Supervivencia acum
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Figura 4.21. Funcion de supervivencia en alveolo postextraccion segin posicion.
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Del mismo modo, se analizé la supervivencia en el grupo de implantes
colocados en hueso cicatrizado en funcion de la posicion. Los datos obtenidos
fueron del 98% para las fijaciones colocadas en el sector anterior, frente al

97.2% alcanzado por los implantes ubicados en la region posterior.

Tras el analisis de los datos, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos (p=0.767). En la figura
4.22 se muestra la funciéon de supervivencia de la variable analizada en

implantes colocados en hueso cicatrizado.

De los datos obtenidos podemos inferir que la posicion de las fijaciones
colocadas en hueso cicatrizado y sometidas a carga inmediata no influye en la

supervivencia de las mismas.

| Posicién
l,D |1 J
v 1 Anterior
L1 Posterior
Antenor-censurado
0,0 Fostenor-censurade
=
=l
=]
®= 0,34
«
g
g
E
g 0,7
=
w
0,6
0,5
I | 1 | | |
0 20 40 al 30 100
Tiempo

Figura 4.22. Funcién de supervivencia en hueso cicatrizado segun posicion.
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3.9.2.3. Diémetro del implante:

La tasa de supervivencia obtenida en funcion de la variable didmetro de la
fijacion, estd representada en la figura 4.23 para el grupo de implantes
postextraccion. Los resultados obtenidos fueron del 100% para los implantes
de 3.75 mm, 94.5% para las fijaciones con 4 mm de diametro y 100% para las
de 5 mm. No encontrandose diferencias estadisticamente significativas entre

ambos grupos (p=0.254).

Del analisis de los datos podemos inferir que el didmetro de las fijaciones
colocadas en alveolos postextraccion y sometidas a carga inmediata no

influye en la supervivencia de las mismas.

Diametro (mm)

1,0 +—+ HH——- -
1 =13,75 mm
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Figura 4.23. Funcién de supervivencia en alveolo postextraccion segun la variable
diametro.
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Asimismo, la supervivencia registrada en el grupo de implantes colocados
en hueso cicatrizado en funcion del diametro fue del 97.7% para los de 3.75

mm, 97.3% para los de 4 mm y 100% para los de 5 mm.

Tras el andlisis de los datos, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos (p=0.989). En la figura 4.24 se
muestra la funcion de supervivencia de la variable analizada en implantes

colocados en hueso cicatrizado.

Del analisis de los datos podemos inferir que el didmetro de las fijaciones
colocadas en hueso cicatrizado y sometidas a carga inmediata no influye en la

supervivencia de las mismas.
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Figura 4.24. Funcién de supervivencia en hueso cicatrizado segun la variable diametro.
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3.9.2.4. Longitud del implante:

La tasa de supervivencia obtenida en funcién de la variable longitud, se

muestra en la figura 4.25 para el grupo de implantes postextraccion. Los

resultados obtenidos fueron del 100% para los implantesde 8.75 mm, 75%

para las fijaciones de 10 mm de longitud, 90% para las de 11.5 mm, 96.8%

para las de 13 mm y 95.7%% para las de 15 mm. No encontrandose

diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos (p=0.194).

Del analisis de los datos podemos inferir que la longitud de las fijaciones

colocadas en alveolos postextraccion y sometidas a carga inmediata no

influye en la supervivencia de las mismas.
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Figura 4.25. Funcion de supervivencia en alveolo postextraccion segun la variable

longitud.
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Del mismo modo, la supervivencia registrada en el grupo de implantes
colocados en hueso cicatrizado en funcion de la longitud fue del 100% para
los de 8.75 mm, 100% para los de 10 mm, 100% para los de 11.5 mm, 98.4%
para los de 13mm y 94.1% para los de 15 mm. No encontrandose diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos (p=0.748). En la figura 4.25 se
muestra la funcién de supervivencia de la variable analizada en implantes

colocados en hueso cicatrizado.

Del analisis de los datos podemos inferir que la longitud de las fijaciones
colocadas en hueso cicatrizado y sometidas a carga inmediata no influye en la

supervivencia de las mismas.
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Figura 4.25. Funcién de supervivencia en hueso cicatrizado segun la variable longitud.
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3.9.2.5. Tipo de implante:

La tasa de supervivencia obtenida en funcion de la variable tipo de
implante estd representada en la figura 4.26, para el grupo de implantes
colocados en alveolos postextraccion. Los resultados obtenidos fueron del
95.3% para los implantes tipo Mk III frente al 97.6% obtenido en las
fijaciones de tipo Mk IV. No se encontraron diferencias estadisticamente

significativas entre ambos grupos (p=0.494).

Del analisis de los datos podemos inferir que el tipo de implante colocado
en alveolos postextraccion y sometido a carga inmediata no influye en la

supervivencia de las mismos.
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Figura 4.26. Funcién de supervivencia en alveolo postextraccion segun tipo de implante.
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Asimismo, la supervivencia registrada en el grupo de implantes colocados
en hueso cicatrizado en funcion del tipo de fijacion fue del 97.1% para los Mk
III, frente al 97.2% obtenido por los de tipo Mk IV. No encontrdndose
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos (p=0.898). En
la figura 4.27 se muestra la funcion de supervivencia de la variable analizada

en implantes colocados en hueso cicatrizado.

Del andlisis de los datos podemos inferir que el tipo de implante no
influye en la supervivencia de las fijaciones colocadas en hueso cicatrizado y

sometidas a carga inmediata.
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Figura 4.27. Funcién de supervivencia en hueso cicatrizado segun tipo de implante.
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3.9.2.6. Fumador:

La supervivencia obtenida en funcion de la variable consumo de tabaco
esta representada en la figura 4.28, para los implantes colocados en alveolos
postextraccion. Los resultados obtenidos fueron del 100% para los insertados
en pacientes no fumadores, del 94.5% para los que se colocaron en pacientes
que fumaban menos de 15 cigarrillos al dia y del 100% para los que fumaban
mas de 15 cigarrillos al dia. No encontrandose diferencias estadisticamente

significativas entre los grupos (p=0.254).

Del analisis de los datos podemos inferir que el consumo de tabaco no
influye en la supervivencia de las fijaciones colocadas en alveolos

postextraccion y sometidas a carga inmediata.
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Figura 4.28. Funcion de supervivencia en alveolo postextraccion segun la variable
fumador.
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Asimismo, la supervivencia registrada en el grupo de implantes colocados

en hueso cicatrizado en funcion de la variable fumador fue del 97.5% para las

fijaciones colocadas en pacientes no fumadores, del 95.2% para aquellas

insertadas en fumadores de menos de 15 cigarrillos al dia y del 100% para los

fumadores de mas de 15 cigarrillos al dia. No encontrandose diferencias

estadisticamente significativas entre los grupos (p=0.415). En la figura 4.29 se

muestra la funcion de supervivencia de la variable analizada en implantes

colocados en hueso cicatrizado.

Del analisis de los datos podemos inferir que el consumo de tabaco no

influye en la supervivencia de las fijaciones colocadas en hueso cicatrizado y

sometidas a carga inmediata.

0,0

0,5

0,71

Supervivencia acum

2

0,57

E & T
+ 4
. B

k3
E 3

¢
¢

Tiempo

I
100

- |

Consumo

1o fumader

Fumador de < 15
cigldia

Fumadoer de = 15
cigl dia

Mo fimador-
censuradeo
Fumador de < 15
cig/dia-censurado
Fumador de = 15
cigl dia-censurade

Figura 4.29. Funcion de supervivencia en hueso cicatrizado segun la variable fumador.
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3.9.2.7. Enfermedad periodontal:

La supervivencia obtenida en funcion de la variable enfermedad
periodontal estd representada en la figura 4.30, para el grupo de implantes
colocados en alveolos postextraccion. Los resultados obtenidos fueron del
100% para los insertados en pacientes sin enfermedad periodontal, del 96.6%
para los que se colocaron en pacientes con enfermedad periodontal cronica
generalizada moderada, del 100% para los que presentaban enfermedad
periodontal cronica generalizada avanzada y del 62.5% para los que padecian
enfermedad periodontal agresiva generalizada avanzada. Encontrdndose
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos (p=0.001). De ello,
podemos inferir que la enfermedad periodontal agresiva generalizada
avanzada disminuye la supervivencia de las fijaciones colocadas en alveolos

postextraccion y sometidas a carga inmediata.
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Figura 4.30. Funcion de supervivencia en alveolos postextraccion segin la variable
enfermedad periodontal.
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Por otro lado, la supervivencia registrada en el grupo de implantes
colocados en hueso cicatrizado en funciéon de la variable enfermedad
periodontal fue del 94.1% para las fijaciones colocadas en pacientes sin
enfermedad periodontal, del 93.3% para los que se colocaron en pacientes con
enfermedad periodontal cronica generalizada moderada y del 98.4% para los
que presentaban enfermedad periodontal cronica generalizada avanzada. No
encontrandose diferencias estadisticamente significativas entre los grupos
(p=0.340). En la figura 4.31 se muestra la funcion de supervivencia de la

variable analizada en implantes colocados en hueso cicatrizado.

Del anélisis de los datos podemos inferir que el consumo el tipo de
enfermedad periodntal no influye en la supervivencia de las fijaciones

colocadas en hueso cicatrizado y sometidas a carga inmediata completa.
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Figura 4.31. Funcion de supervivencia en hueso cicatrizado segun la variable
enfermedad periodontal.
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DISCUSION

En la actualidad, la rehabilitacién de pacientes total y/o parcialmente desdentados
mediante protesis implantosoportadas se ha convertido en una opcion habitual de

tratamiento, respaldada en la literatura por numerosos estudios a largo plazo®'®?. El

L 10432
protocolo convencional™

presentaba una serie de recomendaciones entre las que se
incluia un tiempo de espera desde la extraccion dental, hasta la colocacion de las
fijaciones. Del mismo modo, uno de los requisitos mas importantes para conseguir la
cicatrizacion 6sea y el remodelado de la interfase hueso-implante consistia en dejar las
fijaciones libres de carga durante un periodo de 3 a 6 meses, en el que el paciente debia

llevar una protesis removible, con las consecuentes molestias asociadas.

En los ultimos 30 afios, algunos autores *>**+"#*121180 hap propuesto la rehabilitacion
inmediata de las fijaciones, tras su insercion en el maxilar o la mandibula. El protocolo de
carga inmediata en implantologia permite acortar los tiempos globales de tratamiento,
aumentando la satisfaccion de los pacientes, quienes se benefician de recibir una protesis

fija en las 48 horas siguientes a la cirugia.

Varios estudios de investigacion han analizado la influencia que tiene el momento en
el que se cargan los implantes sobre el resultado final del tratamiento'®*'®>'*!. Los
autores que defienden el procedimiento de carga inmediata afirman que de este modo se
reduce el tiempo global de tratamiento y se proporciona soporte a los tejidos
periimplantarios con un posible beneficio en el resultado estético final''""**. Ademas,
parece que la aplicacion de fuerzas en el momento de la colocacion de las fijaciones

101,102 .
7%, Del mismo modo, se

estimula el proceso de neoformacion o6sea alrededor de estas
sugiere que este procedimiento aumenta la cantidad de hueso mineralizado en la interfase

. 182
hueso-implante ™.
- - 68,97,113,117,162,171,183
Estudios consistentes, con resultados a largo plazo °™" " > »>~" """ "han demostrado

que la carga inmediata puede ser considerada una técnica predecible, con tasas de

supervivencia globales en torno al 97% de media (72.2-100%)"’. En este sentido, los

129



DISCUSION

datos obtenidos en nuestro estudio muestran una supervivencia global del 96.5%, siendo

esta muy similar al promedio descrito en la literatura.

Con respecto a los resultados en el tratamiento con protocolos de carga inmediata, se
han descrito diferentes aspectos que pueden influir en el desenlace final de dicho
procedimiento, entre los que destacan, el momento en el que se coloca la fijacion, que
puede variar desde la insercion simultanea a la extraccion dentaria, hasta la completa
cicatrizacion y remodelacion del hu65021’68’104; la localizacion anatoémica, en el maxilar o
la mandibula’®'>!1%:134. 14 posicion, en el sector anterior o posterior de la arcada®; la

micro y macrotopografia del implante'>>'>%; y ciertas caracteristicas dependientes del

- - - 110,151-153
paciente como el consumo de tabaco y la presencia de enfermedad periodontal ™ .

La localizacién anatomica es un elemento fundamental cuando analizamos la
supervivencia en carga inmediata, pues las caracteristicas morfologicas e histologicas del
hueso son distintas. Numerosos estudios han demostrado que la carga inmediata en
arcadas desdentadas puede ser considerada una técnica predecible, tanto en la mandibula
como en el maxilar, con unas tasas de supervivencia que oscilan entre el 80-100% en la

mandibula y el 87.5-100% en el maxilar (Tabla III).

El primer estudio con implantes de carga inmediata fue publicado por Ledermann™
en el ano 1979. Este autor llevo a cabo un seguimiento a 81 meses sobre 476 fijaciones de
superficie TPS, colocadas en mandibula desdentada, a nivel intermentoniano, con anclaje
bicortical. La rehabilitacion protésica se realizdo mediante sobredentadura, obteniendo una
tasa de supervivencia del 91.2%. A partir de este momento comienzan a publicarse
articulos sobre la materia de manera progresiva, centrandose en un principio en la
mandibula desdentada®®'>7-198161166168 hasta que en 1997, Tarnow y cols.'?! valoraron el
protocolo de carga inmediata también en el maxilar. Estos autores evaluaron 10 pacientes
a los que colocaron 107 fijaciones, de las cuales 69 fueron sometidos a carga inmediata y
38 siguieron el protocolo convencional. Tras un periodo de 12 a 60 meses de seguimiento
la tasa de supervivencia obtenida para las fijaciones de carga inmediata fue del 97.10%,
muy similar a la descrita para los implantes que fueron cargados una vez finalizada la

osteointegracion (97.40%). Desde entonces, y hasta la actualidad, disponemos de multitud
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. . e 103-110,112-118,120,122,123,127,128,133-135,144,146,147,159,160,169-
de estudios en la literatura cientifica ’ e

173.184185 que aportan datos de supervivencia de carga inmediata en implantes colocados

en hueso cicatrizado.

En los ultimos 5 afios, los trabajos que hacen referencia a carga inmediata con protesis
fija en la mandibula desdentada muestran tasas de supervivencia muy elevadas. Asi
Drago y Lazzara'”® en un estudio prospectivo llevado a cabo sobre 27 pacientes, que
recibieron 151 implantes cargados de modo inmediato consiguieron una supervivencia del
98% tras un seguimiento a 12 meses. Un afio mas tarde, en 2007, Capelli y cols.'”
informaron de una supervivencia del 100%, obtenida tras el seguimiento a 36 meses de 24
pacientes a los que colocaron 96 implantes. Del mismo modo, De Bruyn y cols.'”
lograron la misma tasa de supervivencia, en los 125 implantes que colocaron sobre 25
pacientes, tras 36 meses de seguimiento. En este mismo sentido, Hinze y cols.'”” publican
los datos de 37 pacientes a los que colocaron 148 implantes y siguieron durante 12 meses,

alcanzando una tasa de supervivencia del 98.7%.

En nuestro estudio, la tasa de supervivencia obtenida en los implantes de carga
inmediata con protesis fija colocados en hueso cicatrizado en la mandibula desdentada fue
del 96.6%. Esta cifra es similar a la ofrecida por gran cantidad de articulos publicados
sobre la materiam’l16’“8’121’127’173’174; sin embargo, existen en la literatura muchos estudios
en los que se publican cifras de supervivencia superiores a las descritas en nuestro
trabajo. Estas diferencias podrian residir en las distinta configuracion de la superficie de
los implantes empleados, asi como en los criterios de inclusion de los diferentes

. 108,112-114,117,146,175,176,184
estudios .

Con respecto a los articulos publicados en los ultimos 15 afios que aportan datos de
carga inmediata completa con protesis fija en el maxilar desdentado, también se muestran
tasas de supervivencia elevadas. Asi Balshi y cols.'” alcanzaron una supervivencia del
99% en los 522 implantes seguidos durante un periodo de 6 a 48 meses. Del mismo
modo, Degidi y Piatelli'® estudiaron 45 pacientes a los que colocaron 388 fijaciones,
obteniendo una supervivencia del 98%. También, Capelli y cols.'** lograron un 97.6% de

supervivencia, en 41 pacientes que recibieron 246 implantes. En esta misma linea,
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Testori'*® en 2008, publico los datos de 40 pacientes a los que colocaron 240 fijaciones,
obteniendo una supervivencia del 98.8%. Asimismo, en 2011, Eccellente y cols.'”
siguieron 180 implantes, colocados en 40 pacientes durante un periodo de 15-54 meses,
logrando una supervivencia del 97.77%. En el mismo afio, Strietzel y cols.'*® evaluaron
de manera retrospectiva 25 pacientes tratados con 283 fijaciones, que obtuvieron una
supervivencia del 99.6%. Estos datos coinciden con los encontrados en nuestro estudio,
en los cuales la supervivencia de los implantes colocados y cargados de modo inmediato
en el maxilar desdentado es del 98%. Sin embargo, algunos autores, como Van
Steenberghe y cols.'®®, Collaert y cols."”> y Bergkvist y cols.'* alcanzaron tasas de
supervivencia del 100% en sus estudios. Estas diferencias podrian radicar en los
diferentes tiempos de seguimiento, pues el estudio de van Steenberhe y cols.'™ recoge
los resultados tras el primer afio de control. Del mismo modo, Collaert y cols.'” y
Bergkvist y cols.'** publican los datos tras 32-36 meses de evolucion, frente a los 74

meses de seguimiento de nuestro trabajo.

La mayoria de los articulos que aportan datos sobre carga inmediata completa en
hueso cicatrizado responden a estudios realizados en el maxilar o la mandibula, y sélo
unos pocos incluyen ambas localizaciones anatomicas y las comparan. El primero en
publicar un trabajo de estas caracteristicas fue Tarnow'', quien sigui 4 rehabilitaciones
de carga inmediata en el maxilar y 6 en la mandibula sin encontrar diferencias estadisticas
entre ambas localizaciones. Tampoco Horiuchi y cols.'”, ni Jaffin y cols.""* encontraron
diferencias al comparar maxilar y mandibula. Lo mismo ocurri6 en el trabajo de Misch y
Degidi'"®, quienes obtuvieron una supervivencia del 100 % en las dos arcadas tras seguir
a 16 pacientes hasta un maximo de 5 afos. La localizacion anatomica tampoco influy6 en
la supervivencia en el estudio de Galluci y cols.'®, en el que se colocaron 78 implantes
en 11 arcadas desdentadas durante un tiempo medio de 14 meses. Del mismo modo,
Strietzel y cols.'*® observaron 283 fijaciones maxilares y mandibulares de carga inmediata

119

completa sin diferencias en la supervivencia. Asimismo Hinze y cols. "~ tras evaluar

durante un afio 19 rehabilitaciones en el maxilar y 18 en la mandibula, tampoco hallaron

diferencias estadisticamente significativas. Sin embargo, Glauser y cols.'**

y Capelli y
145 . . .. . . , g
cols. ™ encontraron diferencias significativas en sus trabajos, con mayor indice de

fracasos en la region posterior del maxilar. Ambos autores justifican estos resultados en
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base a que la calidad 6sea presente en esta zona es peor y a que la fuerzas funcionales son
mayores. Coincidiendo con la mayoria de los articulos publicados, en nuestro trabajo, no
encontramos diferencias estadisticamente significativas en la tasa de supervivencia de
carga inmediata completa en implantes colocados en hueso cicatrizado al comparar los

resultados obtenidos en la mandibula y el maxilar.

En los ultimos afios, la colocacion de implantes inmediatos (Tipo I, de la clasificacion
de Himmerle y cols.”” modificada por Chen y Buser’') se ha convertido en un
procedimiento frecuente. Los resultados de supervivencia encontrados en la literatura con
respecto a este tipo de tratamiento aportan datos para considerar este procedimiento tan
predecible como la colocacion de implantes en hueso cicatrizado™’. A pesar de que son
pocos los estudios preclinicos que evaltien histologicamente la cicatrizacion alrededor de
implantes postextraccion cargados de modo inmediato, los resultados publicados'®®
muestran valores muy similares en el contacto hueso-implante, para las fijaciones de tipo
I, sometidas a protocolos de carga inmediata y retrasada. Este protocolo, que reduce en
gran medida el tiempo global de tratamiento y evita la necesidad de una segunda cirugia,
es mas factible actualmente gracias a la introduccion de nuevos disefios y superficies en
implantologia, que reducen el tiempo requerido para la osteointegracion'”” y aumentan la
estabilidad primaria. El impacto de estas nuevas superficies juega un papel importante en

el remodelado 6seo alrededor del alveolo postextraccion’' ™"

. No obstante, es poca la
evidencia cientifica que respalda este protocolo en la literatura actual'®’; la Tabla V
recoge los estudios publicados hasta la fecha que aportan datos de carga inmediata

completa en implantes inmediatos.

En sentido estricto, el primer autor que publica un estudio de carga inmediata en
implantes postextracciéon fue Grunder'”, quien evalué 5 maxilares y 5 mandibulas, con
un total de 91 implantes colocados, 66 de los cuales fueron postextraccion y 25
insertados en hueso cicatrizado; obteniendo una tasa de supervivencia del 87.50% para
los implantes maxilares y del 97.26% en las fijaciones colocadas en la mandibula. Sin
embargo, la tasa de supervivencia al observar s6lo los implantes inmediatos ascendia al
95.45% en el maxilar y al 100% en la mandibula. Dicha diferencia reside en la

localizacién de los implantes en la arcada, puesto que 6 de los 7 implantes perdidos
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fueron insertados en la regiéon posterior del maxilar, donde la calidad 6sea es menor. Del
mismo modo, un afio mas tarde Cooper''*, en un estudio prospectivo llevado a cabo con
10 pacientes, en los que se cargd de modo inmediato 48 implantes postextraccion en la
mandibula obtuvo una supervivencia del 100%. La misma supervivencia fue observada
por Pefiarrocha y cols.'”’, sobre 11 pacientes a los que se colocaron 54 fijaciones en la
mandibula, siguiendo el mismo protocolo de carga de los implantes. Los resultados
obtenidos en nuestro estudio para los implantes tipo 1, sometidos a carga inmediata en la

mandibula son del 97.3%, por lo que coinciden con los aportados por los autores

anteriormente mencionados''*'%>77,
TIPO DE N° IMPLANTES UBICACION o CONTROL
AUTOR ESTUDIO MUESTRA INMEDIATOS TS (%) (meses)
n: 8 35 Maxilar 95.45
Grunder. 2001. Retrosp IO 48 Man(’i‘ibula 24
43 31 100
Cooper y cols. n: 10 .
2002, Prosp I01: 54 48 Mandibula 100 12
Balshi y cols. n: 55 .
2005. Prosp I01: 552 522 Maxilar 99 6-48
Tealdo y cols. Serie de n: 21 .
2008. casos IOI: 111 47 Maxilar 928 12
Pieriy cols. Serie de n: 23 Maxilar
2009. casos 101: 144 39 Mandibula 98.6 12
Peflarrocha 'y n: 11 .
cols. 2009, Prosp 101: 66 54 Mandibula 100 12
Malchiodi y n: 81 .
cols. 2011 Retrosp 101 239 138 Maxilar 96.6 60-72
Pefiarrocha- .
; n: 150 Maxilar

ZD(;igo y cols. Retrosp I01: 297 149 Mandibula 934 12-60

Tabla V. Resumen estudios de carga inmediata completa en implantes postextraccion

Con respecto al maxilar, la tasa de supervivencia de los implantes postextraccion
cargados de modo inmediato en el presente trabajo, fue del 94.9%. Este dato es superior

al registrado por Tealdo y cols.'”® en 2008, en cuyo estudio de seguimiento a 12 meses,
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evaluaron 111 implantes, 47 de los cuales fueron postextraccion y cargados de modo
inmediato, obteniendo una supervivencia del 92.8%. Los autores justifican las altas tasas
de fracaso en el tipo de proétesis utilizada durante el periodo de osteointegracion, pues
emplearon rehabilitaciones de resina con una estructura interna de metal, en vez de
utilizar protesis fabricadas completamente con resina. La mayor rigidez asociada a la
estructura de metal, consideran que fue un factor importante en la tasa de supervivencia
obtenida, aunque reconocen no haber encontrado datos concluyentes a este respecto en la
literatura cientifica. Del mismo modo, Malchiodi y cols.'” en un estudio retrospectivo
con un seguimiento de 60 a 72 meses, similar al nuestro, analizé 239 implantes colocados
en 81, de los cuales 138 fijaciones eran tipo 1 sometidas a carga inmediata. La tasa de
supervivencia registrada fue del 96.6%, siendo ésta muy similar a la obtenida en nuestro
trabajo. Por ultimo, Balshi y cols.'> publicaron en 2005 un articulo prospectivo en el que
trataron 55 pacientes con 522 implantes cargados de modo inmediato con implantes
postextraccion y colocados en hueso cicatrizado, alcanzando una tasa de supervivencia
del 99%, siendo ésta mas alta que la registrada en nuestro estudio; sin embargo, no se
especifica en este trabajo la supervivencia obtenida para cada grupo en funcion del

momento de colocacion de las fijaciones.

Al revisar la literatura hemos encontrado solo tres articulos que analicen si la
localizacién de las fijaciones influye en la supervivencia en implantes postextraccion
rehabilitados con carga inmediata completa. El primero, fue publicado por Grunder'®,
quien a pesar de no hacer referencia a datos estadisticos, obtuvo tasas mas elevadas de
fracaso en el maxilar que en la mandibula, sobretodo en la region posterior. Del mismo

s e 180
modo, Pieri y cols.

no indican que existan diferencias estadisticas relativas a la
localizacién en su estudio, pero apuntan que los dos implantes que perdieron fueron
colocados en la region posterior del maxilar. El ultimo articulo que compara la
localizacién anatémica en implantes postextraccion es el de Pefiarrocha-Diago y cols.'’,
quienes registraron mas fracasos en el maxilar que en la mandibula, con diferencias
estadisticamente significativas en la region posterior del maxilar. Los autores sugieren
que la peor calidad 6sea caracteristica de esta zona del maxilar podria ser la causa de la

mayor tasa de fracaso registrada. La metodologia de este estudio es diferente a la

empleada en nuestro trabajo, puesto que Pefarrocha-Diago'®’ aporta resultados de 1022
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implantes rehabilitados con diferentes procedimientos entre los que se incluyen coronas
unitarias, puentes parciales, protesis completas y sobredentaduras. En una revision de la

: . . S 189
literatura publicada este mismo afo

, en la que se analizan los resultados de 46 estudios
prospectivos sobre implantes postextraccion, la tasa de supervivencia de las fijaciones
colocadas en el sector anterior era ligeramente superior a la de los implantes colocados en
el sector posterior, pero los autores no encontraron diferencias estadisticamente
significativas con respecto a esta variable. En nuestro trabajo también se perdieron mas
implantes postextraccion en la region posterior del maxilar que en otras localizaciones,

125,180

pero coincidiendo con los dos primeros autores mencionados , No se registraron

diferencias estadisticamente significativas.

Con respecto al momento en el que se colocan las fijaciones, en los Ultimos 12 afios
varios autores han comparado las tasas de supervivencia obtenidas en implantes
postextraccion sometidos a carga inmediata completa con las alcanzadas por las fijaciones

7

114,125,126,177,180 ! Do . 18
SR A, Penarrocha-Diago y cols.”' en su

colocadas en hueso cicatrizado
estudio retrospectivo sobre 1022 implantes colocados en 150 pacientes, de los cuales 297
fijaciones fueron sometidas a carga inmediata completa, no hallaron diferencias
estadisticas en la supervivencia entre implantes inmediatos y colocados en hueso
cicatrizado. Del mismo modo, Pieri y cols.'™ colocaron 144 implantes, de los cuales 59
eran postextraccion, para rehabilitar arcadas completas de modo inmediato, obteniendo
una supervivencia del 98.6% tras un afio de seguimiento y sin diferencias en los
resultados en funcidon del momento en que se colocaron las fijaciones. Tampoco Tealdo y
cols.'™, ni Malchiodi y cols.'” encontraron diferencias estadisticas en sus estudios entre
los implantes de tipo 1 y tipo 4. Coincidiendo con estos trabajos, en nuestro estudio no
observamos diferencias estadisticamente significativas entre las tasas de supervivencia
para carga inmediata en alveolos postextraccion y en hueso cicatrizado. Sin embargo, la
mayoria de las publicaciones se basan en cortos periodos de seguimiento, no superiores a
tres afios, mientras que los resultados de nuestro estudio hacen referencia a un periodo
superior, 74 meses de evolucion. Considerando que todos los implantes colocados han
sido seguidos a largo plazo y la tasa de supervivencia global es del 96.5% (95.7% para los

implantes Tipo I sometidos a carga inmediata y 97.5% para las fijaciones colocadas en
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hueso cicatrizado), podemos sugerir que los datos obtenidos son favorables y aportan

evidencia para considerar este tipo de tratamiento predecible a largo plazo.

Con respecto a la longitud, seglin el protocolo original, la colocacion de implantes
largos se asociaba a unas mayores tasas de supervivencia y a un prondstico mas
favorable; sin embargo, existen situaciones clinicas tales como la localizacion del
conducto del nervio dentario inferior, la neumatizaciéon del seno maxilar o las deficiencias
del reborde alveolar que limitan el empleo de este tipo de fijaciones. Para salvar estas
condiciones se pueden emplear técnicas regenerativas, tales como injertos Oseos,
elevacion del suelo del seno maxilar, regeneracion d6sea guiada, distraccion dsea o
incluso transposicion del nervio dentario. Sin embargo, estos procedimientos quiriirgicos
son sensibles a la técnica, pueden aumentar la morbilidad y alargan el tiempo total y el
coste del tratamiento. Por ello, la colocacion de implantes cortos se introdujo como una
estrategia para evitar el empleo de técnicas mas complejas. Durante muchos afios se
pensaba que los implantes cortos implicaban un menor contacto hueso-implante y por ese
motivo, se esperaba que tuviesen menor supervivencia y/o tasas de éxito comparado con
las fijaciones mas largas. De acuerdo con otra hipoétesis, los implantes cortos pueden
demostrar tasas de supervivencia y éxito similares al resto de fijaciones, pero es mas facil
que se pierdan en el caso de que se vean afectados por periimplantitis, puesto que
presentan menor soporte 6seo. Kotsovilis y cols.'*® realizaron una revision sistematica y
meta-analisis cuyo objetivo principal fue comparar la supervivencia entre implantes de
superficie rugosa cortos (< 8 o < 10 mm) y convencionales (> 10mm), en el que se
concluye que la colocacion de implantes cortos no es una modalidad de tratamiento
menos efectiva que la utilizacion de fijaciones convencionales. Coincidiendo con la

’ 109,119,14
mayoria de los autores'*''*!*

, en nuestro trabajo no encontramos diferencias
estadisticamente significativas en la supervivencia de las fijaciones relativas a la longitud,
independientemente del momento en el que se colocaron los implantes, en alveolos
postextracciéon o en hueso cicatrizado. Sin embargo, Strietzel y cols.'* en su estudio
llevado a cabo sobre 25 pacientes, que recibieron 283 implantes de carga inmediata
encontraron diferencias estadisticas asociadas al fracaso para los implantes con longitud

menor de 10 mm, probablemente porque segiin describen en su articulo la mayoria de los

implantes con longitud menor de 10 mm fueron colocados en los sectores posteriores,
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tanto del maxilar como de la mandibula, donde la calidad 6sea, sobre todo en el maxilar,

es peor.

En cuanto al diametro de las fijaciones, son poco los estudios que analizan estos
datos, entre ellos Strietzel y cols.'”®, quienes, al igual que en nuestro trabajo, no
encontraron diferencias estadisticamente significativas para esta variable. Por su parte
Grunder'”, a pesar de no hablar de diferencias estadisticas, expone que todos los
implantes perdidos en su estudio tenian didmetro ancho (5 mm), y relaciona el fracaso
con la posicion y no con la geometria del implante, pues 6 de los 7 implantes perdidos se

localizaban en la region posterior del maxilar.

La microtopografia del implante desempefia un papel fundamental en el proceso de
integracion oOsea, ya que puede aumentar significativamente el contacto hueso-implante,
incrementando la fuerza de adhesion al hueso, ademas de facilitar un crecimiento mas

94,130,131,165,183

rapido del mismo . Diversos autores han publicado trabajos que analizan si el

tipo de implante empleado condiciona el tratamiento con carga inmediata. Asi Tarnow y

121
cols.

, en una muestra de 107 fijaciones, utilizaron 4 sistemas distintos de implantes
roscados (ITI Bonefit implants* , TiOblast implants ', 3i implantsi, Nobel Biocare %),
concluyen que la carga inmediata era un tratamiento eficaz con todos los tipos de
implantes, tanto en el maxilar como en la mandibula. El mismo afio, Chiapasco y cols.'*,
en un estudio retrospectivo en el que se evaluaron 776 implantes cargados de modo
inmediato utilizaron 4 sistemas diferentes ( ITI y TPS™, Ha-Ti screw implants 7"y NLS
screw implants **), con un éxito del 96.9%, tras 2-13 meses de seguimiento. Del mismo
modo, Salama y cols.'® utilizaron implantes 3i y Nobel Biocare sometidos a carga

inmediata y diferida indistintamente, sin encontrar diferencias estadisticas entre ambos

tipos de carga.

“Straumann, Waldenburg,Swit zerland

T Astra Tech, Mélndal, Sweden

! Implant Innovations, West Palm Beach, Florida
¥ Nobel Biocare, Goteborg, Sweden

** Straumann, Waldenburg, Switzerland

' Mathys Dental Implants, Bettlach, Switzerland
* Friatec, Mannheim, Germany
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Los implantes empleados en nuestro trabajo fueron Brinemark System Mk III y Mk
IVY, cuya superficie TiUnite' es una capa de Oxido de titanio. Los primeros son
implantes autorroscantes de paredes paralelas, mientras que los segundos son conicos en
el apice y estdn especialmente indicados para zonas de hueso blando. No encontramos
diferencias estadisticamente significativas entre ambos tipos de fijaciones. Al igual que en

19 estudiaron los implantes Branemark sometidos a carga

nuestro trabajo, Horiuchi y cols.
inmediata, sugiriendo que este protocolo es tan predecible como la carga diferida, tanto
en el maxilar como en la mandibula. Del mismo modo, Chiapasco y cols.'® en un estudio
en que evaluaron 80 implantes Branemark, rehabilitados con sobredentadura, 40 de modo
inmediato y 40 segln el protocolo convencional, obtuvieron una supervivencia del 97.5%

en ambos grupos.

Ciertos factores locales como el tabaco y la enfermedad periodontal parecen tener un
efecto negativo en la osteointegracion'®"'*%. Por este motivo nos planteamos analizar la
influencia que estos factores habian ejercido en la supervivencia de las fijaciones

evaluadas en el presente trabajo.

El tabaco es un factor de riesgo para la salud general, siendo responsable de multitud
de enfermedades graves, tales como cancer de pulmén y patologias cronicas pulmonares
y cardiacas, entre otras. A nivel de la cavidad oral, sabemos que juega un papel
considerable en el agravamiento de la enfermedad periodontal y que la cicatrizacion de
los tejidos se ve empeorada'®’. Con respecto al tratamiento implantoldgico, algunos
autores'* de los revisados en el presente trabajo, atribuyen al tabaco (entre otras causas)
el fracaso en la osteointegracion de varios implantes de carga inmediata, coincidiendo con
lo expuesto en una revision recientemente publicada'>, en la que se analizaron un total de
88 articulos que aportaban datos que asocian el tabaco como un factor de riesgo en el
tratamiento implantoldgico, entre las que se incluyen 4 revisiones sistemadticas con
metaanalisis, tres de las cuales relacionan el tabaco con un mayor indice de fracasos. En
la primera de ellas, Strietzel y cols. en 2007 encontraron un riesgo significativamente
superior de fracaso en implantes en los pacientes fumadores en comparacion con los no

fumadores. Del mismo modo, Klokkevold y Han en 2007 concluyen que el tabaco afecta

% Nobel Biocare, Goteborg, Sweden
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negativamente, tanto a la supervivencia como al éxito, en el tratamiento con implantes. La
tercera revision sistematica, llevada a cabo por Hinode y cols. en 2006, realiz6 un estudio
metaandlitico con 19 estudios, obteniendo mayor riesgo de fracaso en implantes en
pacientes fumadores que en aquellos que no presentaban el habito. Por el contrario, Bain
y cols. en 2002, en la cuarta revision que incluyen el articulo, no encontraron diferencias

estadisticamente significativas en el resultado del tratamiento implantologico.

Sin embargo, en la literatura sobre carga inmediata completa, la mayoria de los
autores no asociaron el tabaco a un mayor indice de fracaso. Asi Hinze y cols.'”’, en un
estudio en el que siguieron 37 pacientes durante 12 meses, de los cuales 11 eran
fumadores, no encontraron diferencias estadisticamente significativas tras rehabilitar 148
implantes con carga inmediata completa colocados en el maxilar y la mandibula. Del
mismo modo, Strietzel y cols.'*® tras seguir 283 implantes durante 29 meses de media, no
asociaron el tabaco al fracaso en la supervivencia. Tampoco Collaert y cols.'*?, quienes
después de cotejar 195 implantes colocados en hueso cicatrizado en el maxilar durante 36
meses, no encontraron diferencias estadisticamente significativas con respecto al tabaco
en su estudio. Asimismo, Bergkvist y cols.'** incluyeron en su estudio a 28 pacientes, de
los cuales 20 eran fumadores a los que realizaron carga inmediata completa en el maxilar
desdentado, obteniendo una supervivencia del 100%. Tampoco Ganeles y cols.'"?,
quienes incluyen fumadores en su estudio, aportaron resultados negativos. Coincidiendo

112,119,124,126,133

con estos autores , en nuestra muestra, el tabaco no se asocié a un mayor

indice de fracasos.

Con respecto a la enfermedad periodontal, cada vez es mayor el nimero de pacientes
que reciben tratamiento con implantes para reemplazar los dientes perdidos consecuencia
de la pérdida de soporte que genera la periodontitis. En la revision de Heitz-Mayfield'>?,
donde se incluyeron 47 articulos con datos de pacientes con historia de periodontitis, 8 de
ellos se corresponden con revisiones sistematicas de la literatura. La primera revision
citada, publicada por Ong y cols. en 2008, concluye que existe cierta evidencia que
respalda que los pacientes tratados de periodontitis pueden experimentan mas pérdidas y
mas complicaciones en el tratamiento con implantes que aquellos pacientes sin historia

previa de periodontitis. En la segunda revision que analiza el mencionado articulo,
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firmada por Klokkevold and Han en 2007, estos autores concluyen que la supervivencia
en implantes no afecta a los pacientes con enfermedad periodontal tratada, aunque si
parecen encontrar, en estos individuos, mas complicaciones y menores tasas de éxito,
sobre todo a largo plazo. En otra de las revisiones analizadas en dicha publicacion, Schou
et al en 2006, incluyeron 2 estudios controlados con resultados de la terapéutica con
implantes en pacientes con historia de periodontitis tratada, con al menos 5 afios de
seguimiento. Realizaron metaandlisis con los datos de 33 pacientes con historia de
periodontitis y 70 individuos sanos, no encontrando diferencias estadisticamente
significativas en la supervivencia de las fijaciones después de 5 y 10 afios de seguimiento.
El resto de revisiones analizadas concluyen que el resultado en el tratamiento con
implantes en pacientes con historia de periodontitis es menos favorable que el realizado
en individuos que no presentaban la enfermedad. En nuestro trabajo la enfermedad
periodontal también se asocié con mayor indice de fracasos en la terapéutica con
implantes, y en el analisis de la supervivencia se observo que la enfermedad periodontal
agresiva generalizada avanzada en implantes postextraccion cargados de modo inmediato
era la variable que mas influia, probablemente debido a la presencia de bacterias mas
patogenas caracteristicas de este tipo de afectacidon, presentes en la bolsa periodontal

residual tras la realizacion de la exodoncia.

Los resultados obtenidos en el presente trabajo ponen de manifiesto que el protocolo
de carga inmediata completa, tanto en implantes postextraccion como en hueso
cicatrizado es predecible en el maxilar y la mandibula, en términos de supervivencia. Sin
embargo, consideramos que el éxito en el tratamiento implantosoportado se apoya en la
ausencia de complicaciones biologicas, técnicas y estéticas. Asi, las complicaciones
bioldgicas mas prevalentes son la mucositis y la periimplantitis, cuyo diagnéstico requiere
la evaluacion del sangrado al sondaje en los tejidos periimplantarios y de los cambios
Oseos a nivel crestal. Por otro lado, existen pocos articulos publicados en los que se haga
referencia a las complicaciones técnicas propias de este tipo de rehabilitaciones, tales
como aflojamiento o fractura de pilares o tornillos protésicos. Entre las complicaciones
estéticas, las mas relevantes son los cambios en los tejidos blandos, especialmente en el
aspecto vestibular, y a este respecto se han publicado varios indices que permiten

190-192

monitorizar los resultados estéticos . En base a ello, creemos que seria relevante
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llevar a cabo estudios destinados a analizar aquellos parametros que puedan valorar la
presencia o ausencia de estas complicaciones en futuras lineas de investigacion con el fin
de lograr una evidencia suficiente que permita la realizacion de procedimientos seguros y

satisfactorios para el paciente y el profesional a largo plazo.
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CONCLUSIONES

Las conclusiones obtenidas en el presente trabajo, teniendo en cuenta sus limitaciones,

son las siguientes:

1. La carga inmediata completa es un tratamiento predecible, con una supervivencia

del 96.5% en nuestro estudio, tras seis afios de seguimiento.

2. La carga inmediata completa en implantes postextraccidn obtiene unos resultados
de supervivencia similares a los encontrados en carga inmediata completa con

implantes colocados en hueso cicatrizado.

3. Este protocolo muestra tasas elevadas de supervivencia a largo plazo,
independientemente de la localizacion (maxilar o mandibula) y de la posicién
(anterior o posterior) en la que se colocaron las fijaciones.

4. No existen diferencias estadisticamente significativas en la tasa de supervivencia a
largo plazo, relacionadas con las caracteristicas de los implantes empleados en
nuestro trabajo, en cuanto a disefio, longitud y didmetro.

5. El consumo de tabaco no se relaciona con la tasa de supervivencia de los

implantes de carga inmediata completa estudiados.

6. Laenfermedad periodontal parece influir en la tasa de supervivencia en implantes
de carga inmediata completa, sobre todo en las fijaciones colocadas en alveolos

postextraccion en pacientes con periodontitis agresiva generalizada.
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ANEXO 1

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
LOS PROCEDIMIENTOS DE IMPLANTOLOGIA ORAL.

En cumplimiento a la Ley 41/2002, béasica reguladora de la autonomia del paciente y
de derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica, la

Clinica Perio le presenta para su firma el siguiente documento:

Don/Dofia
(Nombre y dos apellidos del paciente)
De afios de edad, y D.N.I. N°

Con domicilio en

Don/Dofia

(Nombre y dos apellidos)
De afios de edad, y D.N.I. N°

Con domicilio en

En calidad de (Representante legal, familiar o allegado)
de Don/Dofia

(Nombre y dos apellidos del paciente)

DECLARO

Que el/la Doctor/a:

(Nombre y dos apellidos del facultativo que proporciona la informacion)
con namero de colegiado de Madrid (12 Region), me ha informado que

es conveniente, en mi situacion, someterme a procedimientos de IMPLANTOLOGIA
ORAL.

Los procedimientos propios de la implantologia oral van dirigidos basicamente a la
sustitucion de alguna/as raices dentarias perdidas para que sirvan de soporte a algin

tipo de rehabilitacion protésica. Ello implica la invasién y manipulacién mecanica del
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medio interno del organismo: incision y despegamiento gingival, preparacién en el
hueso, colocacion del implante y sutura. Segun el tipo de implante y la situacion del
paciente existen variaciones técnicas que pueden significar tener que dejar en reposo
el implante durante un tiempo o no. Posteriormente, se vuelve a acceder al implante a
través de la encia y se acoplan los accesorios protésicos necesarios para la confeccion

y colocacion de la protesis.

Este procedimiento esta indicado para el problema que tengo, consistente en

Se han sopesado y descartado por distintos motivos de los que he sido informado/a

otros procedimientos terapéuticos alternativos como

Como paciente he sido informado y conozco los riesgos estadisticamente frecuentes

que puede comportar este tipo de procedimientos quirlrgicos:

e Riesgos propios de la inyeccion de anestesia local: posibles
hipersensibilidades al anestésico de previsibles, dificilmente anestesias
prolongadas, dafios locales por la puncion, etc.

e Molestias derivadas del uso de medicaciones sedantes (que no se utilizan en
todos los casos): nauseas, sensacion de mareo, dificultad para fijar la atencion,
somnolencia, etc. Estas molestias, en caso de producirse, no suelen durar mas
de dos o tres horas. Por ello, debe volver a casa acompafiado, evitar la
ingestion de bebidas con contenido alcoholico durante las ocho horas
transcurridas al menos seis horas desde la finalizacion del tratamiento.

e Riesgos especificos de todo procedimiento quirargico: dolor, inflamacion,
hemorragia, hematoma, sobreinfeccion de la zona, dehiscencia (separacion) de
suturas, afectacion de estructuras anatémicas vecinas, pérdida de sensibilidad,
temporal o no, en la zona tratada por los dafios producidos a las pequefias

terminaciones nerviosas, etc..
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e Riesgo de dafar las raices dentarias adyacentes, aumento de la sensibilidad
dental y de molestias en la zona tratada, por lo general recuperables ambas.

e Riesgo de fracaso de la integracion 6sea de los implantes. En ocasiones, por
causas desconocidas, el hueso no integra al implante y este se acaba
perdiendo. Esto implica la necesidad de repetir la fase quirdrgica, y en
ocasiones replantear el tratamiento.

e Riesgo de fracaso del implante a mas largo plazo. El hecho de que el implante
se hubiera integrado en el hueso en un primer momento, no implica que no
pudiera fracasar posteriormente. Las causas del mismo son multiples, y
muchas desconocidas: factores relacionados con la oclusion, con la higiene
defectuosa, con la falta de revisiones periddicas, con le existencia de habitos
toxicos como el tabaco, con factores intrinsecos a la propia biologia del
paciente, etc. Dependiendo del caso concreto se podria recolocar el implante
en una zona préxima o habria que replantearse toda la rehabilitacion, incluso
descartando el uso de implantes. El fracaso de algin implante siempre supone
la modificacion, o en la mayoria de las ocasiones tener que cambiar
completamente, la prétesis apoyada en ellos.

e Riesgo de ingestion o aspiracion del pequefio material quirtirgico o
prostodoncico empleado.

e Riesgo de fractura del material implantado o de los aditamentos protésicos
empleados debido a la magnitud de las fuerzas oclusales soportadas.

e En el caso de que se utilicen injertos 6seos del propio sujeto, ademas de las
posibles complicaciones quirtrgicas en la zona donante, existe siempre riesgo
de que el injerto no prenda en la nueva localizacion, con las modificaciones
que esto supondria en el plan de tratamiento.

e Riesgo de problemas relacionados con la protesis.

e En pacientes en tratamiento con bifosfonatos (ya sea por via oral o parenteral),

riesgo de osteonecrosis.

El/la odont6logo/estomat6logo me ha explicado que todo acto quirdrgico, tanto por la
propia técnica, como por la situacién vital de cada paciente (diabetes, cardiopatia,

hipertension, avanzada edad, anemia, obesidad...) lleva implicitas una serie de
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complicaciones comunes y potencialmente serias que podrian requerir tratamientos

complementarios tanto meédicos como quirdrgicos.

Asimismo, se me ha comunicado que tendré que seguir los consejos y pautas de
tratamiento dados por el doctor y que deberé consultar cualquier eventualidad que
ocurra y me parezca anormal. Ademas, tendré que seguir meticulosamente las
instrucciones sobre higiene y acudir a las revisiones periodicas acordadas con el
profesional. Se me ha informado del incremento de riesgo de fracaso que supone el

consumo de tabaco.
He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y
sencillo, y el facultativo que me ha atendido me ha permitido realizar todas las

observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he planteado.

También he sido informado/a de la posibilidad de rechazar este consentimiento por

escrito, haciendo frente a los gastos ocasionados hasta ese momento.

Por ello, manifiesto que estoy satisfecho con la informacion recibida y que

comprendo el alcance y los riesgos del tratamiento.

Y en tales condiciones:

CONSIENTO

En que se me someta a los procedimientos de IMPLANTOLOGIA ORAL.

En (LUGAR) : a fecha de:

Fdo.: El/la Odontélogo/a/ Estomatdlogo/a Fdo.: El paciente
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REVOCACION

Don/Doiia:

(Nombre y dos apellidos del paciente)
De afos de edad, y D.N.I. N°:

Con domicilio en:

Don/Dofia:

(Nombre y dos apellidos)
De afos de edad, y D.N.I. N°:

Con domicilio en:

En calidad de: (Representante legal, familiar o

allegado) de Don/Dofia:

(Nombre y dos apellidos del paciente)

Revoco el consentimiento prestado en fecha 'y no deseo proseguir el tratamiento, que

doy con esta fecha por finalizado.

En (LUGAR): A fecha de:

Fdo.: El/la Odontélogo/a Estomatdélogo/a Fdo.: El paciente
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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL
PROCEDIMIENTO DE SEDACION INTRAVENOSA.

En cumplimiento a la Ley 41/2002, béasica reguladora de la autonomia del paciente y
de derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica, la

Clinica Perio le presenta para su firma el siguiente documento:

Don/Dofa

(Nombre y dos apellidos del paciente)
De afios de edad, y D.N.I. N°

Con domicilio en

Don/Dofia

(Nombre y dos apellidos)
De afios de edad, y D.N.I. N°

Con domicilio en

En calidad de (Representante legal, familiar o allegado)
de Don/Dofia

(Nombre y dos apellidos del paciente)

DECLARO
Que el/la Doctor/a:

(Nombre y dos apellidos del facultativo que proporciona la informacion)

con ndmero de colegiado de Madrid (1? Region), me ha informado

sobre los procedimientos relativos a la sedacién intravenosa.

El tratamiento que se propone se realizarg utilizando técnicas de sedacion intravenosa

consciente. Este procedimiento tiene como objetivo mantenerle tranquilo y relajado
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sin afectar a su consciencia ni a sus funciones vitales (respiratoria, circulatoria, etc.).

Con ello se reduciran las molestias implicitas al tratamiento quirdrgico al que se

sometera.

La técnica de sedacién intravenosa consiste en la administracion intravenosa de

ciertos farmacos en dosis individualizadas para conseguir el estado de sedacién sin

alteracion de la conciencia descrita anteriormente.

Estos farmacos seran administrados por un médico especialista en anestesia que

vigilara y monitorizara todo el proceso y estara presente en todo momento.

El procedimiento de sedacién intravenosa implica algunas molestias y, muy

raramente, riesgos:

Molestias debidas a la puncion venosa. Serian molestias similares a las que se
pueden producir cuando nos extraen sangre para una analitica: ligera molestia,

pequefio sangrado y mas raramente en la formacion de un hematoma.

Inconvenientes debidos a una sedacidn excesiva (por una sensibilidad mayor
al efecto de los farmacos): disminucion del nivel de conciencia, hipotension,
depresion respiratoria, etc. En este caso, el anestesista disminuiria las dosis de

farmacos y aplicaria un tratamiento complementario de soporte.

Excepcionalmente  podran  producirse reacciones alérgicas o de
hipersensibilidad a los farmacos usados. Este hecho es extraordinariamente
raro e irreversible. Su aparicion implicaria un riesgo real y el anestesista
tendria que utilizar técnicas de reanimacion y soporte vital para las que la

clinica esta preparada.

Tras la intervencion y la retirada de la sedacién transcurrira un periodo de laxitud vy,

en ocasiones, cansancio. Por ello debe irse de la consulta acompafiado y en ninguna

circunstancia debe conducir un vehiculo en ese momento.
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Como paciente he sido informado y conozco los riesgos estadisticamente frecuentes

que pueden comportar esta modalidad de tratamiento:

e Riesgos propios de la inyeccién del anestésico local y del uso de medicaciones
sedantes: posibles hipersensibilidades al anestésico dificilmente previsibles,
anestesias prolongadas, dafios locales por la puncién, nauseas, sensaciéon de
mareo, somnolencia, etc... debe volver a casa acompafiado, evitar la ingestion
de bebidas con contenido alcohdlico durante las ocho horas posteriores a la
administracion del farmaco y no conducir un vehiculo hasta transcurridas al

menos seis horas desde la finalizacién del tratamiento.

e Riesgos especificos del procedimiento quirdrgico: dolor, inflamacion,

sangrado, hematoma, sobreinfeccion de la zona, dehiscencia de suturas, etc...

El/la anestesi6logo me ha explicado que todo acto quirdrgico, tanto por la propia
técnica, como por la situacion vital de cada paciente (diabetes, cardiopatia,
hipertension, edad avanzada, anemia, obesidad...) lleva implicitas una serie de
complicaciones comunes y potencialmente serias que podrian requerir tratamientos

complementarios tanto médicos como quirdrgicos.

Asimismo, se me ha comunicado que tendré que seguir los consejos y pautas de
tratamiento dados por el doctor y que deberé consultar cualquier eventualidad que
ocurra y me parezca anormal. Ademas, tendré que seguir meticulosamente las
instrucciones sobre higiene y acudir a las revisiones periddicas. Se me ha informado

del incremento del riesgo de fracaso que supone el consumo de tabaco.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y
sencillo, y el facultativo que me ha atendido me ha permitido realizar todas las

observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he planteado.

También he sido informado/a de la posibilidad de rechazar este consentimiento por

escrito, haciendo frente a los gastos ocasionados hasta ese momento.
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Por ello, manifiesto que estoy satisfecho con la informacion recibida y que

comprendo el alcance y los riesgos del tratamiento.

Y en tales condiciones:

CONSIENTO

En que se me someta a los procedimientos de IMPLANTOLOGIA ORAL.

En (LUGAR) : a fecha de:

Fdo.: El/la Odont6logo/a/ Estomat6logo/a Fdo.: El paciente
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REVOCACION

Don/Doiia:

(Nombre y dos apellidos del paciente)

De afos de edad, y D.N.I. N°:

Con domicilio en:

Don/Dofia:

(Nombre y dos apellidos)

De afos de edad, y D.N.I. N°:

Con domicilio en:

En calidad de:

allegado) de Don/Dofia:

(Representante legal, familiar o

(Nombre y dos apellidos del paciente)

Revoco el consentimiento prestado en fecha 'y no deseo proseguir el tratamiento, que

doy con esta fecha por finalizado.

En (LUGAR): A fecha de:

Fdo.: El/la Odontélogo/a Estomatdélogo/a

Fdo.: El paciente
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APENDICE ESTADISTICO

Tablas de contingencia

1. Tabla de contingencia Momento de colocacion * Fracaso

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Momen
omento de 369 | 100,0% 0 0,0% 369 | 100,0%
colocacién * Fracaso
Tabla de contingencia Momento de colocacion * Fracaso
Recuento
Fracaso Total
si no
Alveolo
Momento de ., 9 202 211
o postextraccion
colocacion o
Hueso cicatrizado 4 154 158
Total 13 356 369
Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 799° 1 371
Pearson
Correccion por
. 37 1 54
continuidad® 370 543
Razon de 826 | 1 363
verosimilitudes
E_stadlstlco exacto de 410 275
Fisher
Asouauon lineal por 797 1 372
lineal
N de casos validos 369

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia

minima esperada es 5,57.

b. Calculado s6lo para una tabla de 2x2.
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Estimacion de riesgo

Valor Intervalo de confianza al 95%
Inferior Superior
Razon de las ventajas para
Momento d_e,colocaCIon (Alveolo 1715 519 5674
postextraccion / Hueso
cicatrizado)
Para la cohorte Fracaso = si 1,685 ,528 5,372
Para la cohorte Fracaso = no ,982 ,946 1,020
N de casos validos 369
2. Tabla de contingencia Localizaciéon * Fracaso
Resumen del procesamiento de los casos
Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
P
Localizacion 369 | 1000% | O 00% | 369 100,0%
Fracaso
Tabla de contingencia Localizacién * Fracaso
Recuento
Fracaso Total
Si no
L maxilar 9 228 237
Localizacion
mandibula 4 128 132
Total 13 356 369
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Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. Sig. exacta Sig. exacta
asintotica (bilateral) (unilateral)
(bilateral)
Chi-cuadrado de 1470 1 702
Pearson
Correccion por
. , 1 92
continuidad® 008 929
Razon de 150 1 698
verosimilitudes
E_stadlstlco exacto de 778 476
Fisher
N de casos validos 369
a. 1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La
frecuencia minima esperada es 4,65.
b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.
Estimacion de riesgo
Valor Intervalo de confianza al 95%
Inferior Superior
RazorT de .|<'I:IS venta!as para ' 1263 381 4183
Localizacion (maxilar / mandibula)
Para la cohorte Fracaso = si 1,253 ,393 3,991
Para la cohorte Fracaso = no ,992 ,954 1,032
N de casos validos 369
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APENDICE ESTADISTICO

3. Tabla de contingencia Posicién * Fracaso

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Posicion *
osicion 369 | 100,0% 0 0,0% 369 100,0%
Fracaso
Tabla de contingencia Posicion * Fracaso
Recuento
Fracaso Total
Si no
... anterior 186 192
Posicion .
posterior 170 177
Total 13 356 369
Pruebas de chi-cuadrado
Valor al Sig. Sig. exacta | Sig. exacta
asintotica (bilateral) (unilateral)
(bilateral)
Chi-cuadrado de 1870 1 666
Pearson
Correccion por
. ,022 1 ,881
continuidad® 0 88
Razon de 186 1 666
verosimilitudes
E_stadlstlco exacto de 780 440
Fisher
N de casos validos 369

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima

esperada es 6,24.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.
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APENDICE ESTADISTICO

Estimacion de riesgo

Valor Intervalo de confianza al 95%
Inferior Superior
Raz.or.1,de las vgntajas para} 783 258 2377
Posicion (anterior / posterior)
Para la cohorte Fracaso = si ,790 271 2,306
Para la cohorte Fracaso = no 1,009 ,970 1,049
N de casos validos 369
4. Tabla de contingencia Didmetro (mm) * Fracaso
Resumen del procesamiento de los casos
Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje| N Porcentaje
~ ~
Diametro (mm) 369 | 1000% | 0 00% | 369 | 100,0%
Fracaso
Tabla de contingencia Diametro (mm) * Fracaso
Recuento
Fracaso Total
Si no
Didmet 3,75 mm 1 88 89
1AMETO 4 mm 12 264 276
(mm)
5mm 0 4 4
Total 13 356 369
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APENDICE ESTADISTICO

Pruebas de chi-cuadrado

Valor al Sig. asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2,206% 2 332
Razon de verosimilitudes 2,840 2 242
N de casos validos 369

a. 3 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior
a 5. La frecuencia minima esperada es ,14.

5. Tabla de contingencia Longitud (mm) * Fracaso

Resumen del procesamiento de los casos

Casos

Vélidos Perdidos Total

N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje

Longitud (mm) *

Fracaso 369 100,0% 0 0,0% 369 100,0%
Tabla de contingencia Longitud (mm) * Fracaso
Recuento
Fracaso Total
Si no
8,5 mm 0 13 13
10 mm 1 16 17
Longitud (mm) 11,5 mm 1 31 32
13 mm 3 123 126
15 mm 8 173 181
Total 13 356 369
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APENDICE ESTADISTICO

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,680° 4 7194
Razon de verosimilitudes 2,122 4 ,713
N de casos validos 369
a. 4 casillas (40,0%) tienen una frecuencia esperada inferior
a 5. La frecuencia minima esperada es ,46.
6. Tabla de contingencia Tipo de implante * Fracaso
Resumen del procesamiento de los casos
Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
, - "
Tipo de implante 369 | 1000% | 0 00% | 369 | 100,0%
Fracaso
Tabla de contingencia Tipo de implante * Fracaso
Recuento
Fracaso Total
Si no

Tipo de MK 111 11 261 272
implante Mk 1V 2 95 97
Total 13 356 369
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APENDICE ESTADISTICO

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. Sig. exacta Sig. exacta

asintética (bilateral) (unilateral)
(bilateral)

Chi-cuadrado de g7 1 263

Pearson

Correccion por

continuidad® 346 ! 556

Razon de 921 1 337

verosimilitudes

E_stadlstlco exacto de 507 2901

Fisher

N de casos validos 369

a. 1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima

esperada es 3,42.

b. Calculado s6lo para una tabla de 2x2.

Estimacion de riesgo

Valor Intervalo de confianza al 95%
Inferior Superior
Para la cohorte Fracaso = si 1,961 443 8,692
Para la cohorte Fracaso = no ,980 ,943 1,018
N de casos validos 369
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APENDICE ESTADISTICO

7. Tabla de contingencia Consumo * Fracaso

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
*
Consumo 369 | 100,0% 0 0,0% 369 | 100,0%
Fracaso
Tabla de contingencia Consumo * Fracaso
Recuento
Fracaso Total
Si no
No fumador 9 194 203
<
F.uma}dor de< 15 3 78 81
Consumo cig/dia
S )
FEJmador de > 15 cig/ 1 84 g5
dia
Total 13 356 369
Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig. asintdtica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,880° 2 391
Razon de verosimilitudes 2,310 2 ,315
N de casos validos 369

a. 2 casillas (33,3%) tienen una frecuencia esperada inferior
a 5. La frecuencia minima esperada es 2,85.
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8. Tabla de contingencia Tipo de enfermedad periodontal * Fracaso

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Tipo de enfermedad 369 | 1000% | O 00% | 369 | 100,0%
periodontal * Fracaso

Tabla de contingencia Tipo de enfermedad periodontal * Fracaso

Fracaso Total
Si no
NO 1 25 26
PERIODONTITIS AGRESIVA 3 5 8
. GENERALIZADA AVANZADA
Tipo de enfermedad .
periodontal PERIODONTITIS CRONICA g 202 300
GENERALIZADA AVANZADA
PERIODONTITIS CRONICA 1 34 35
GENERALIZADA MODERADA
Total 13 356 369
Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig. asintdtica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 27,873% 3 ,000
Razon de verosimilitudes 10,610 3 ,014
N de casos validos 369

a. 3 casillas (37,5%) tienen una frecuencia esperada inferior
a 5. La frecuencia minima esperada es ,28.
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APENDICE ESTADISTICO

Kaplan-Meier

Resumen del procesamiento de los casos

Censurado

N° total N° de eventos N° Porcentaje

369 13 356 96,5%

Funcién de supervivencia

Funcian de supervivencia
109 — —— Censuracdo

-||-|—|-|-|-|-|J

0,97

0,3

Supervivencia acum
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APENDICE ESTADISTICO

Resumen del procesamiento de los casos

Momento de colocacion N° total N° de eventos Censurado
N° Porcentaje
Alveolo postextraccion 211 9 202 95,7%
Hueso cicatrizado 158 4 154 97,5%
Global 369 13 356 96,5%
Comparaciones globales
Chi-cuadrado gl Sig.

Log Rank (Mantel-Cox) ,892 1 ,345
Breslow (Generalized Wilcoxon) 1,498 1 221
Tarone-Ware 1,322 1 ,250

Funciones de supervivencia

101 _ MOMENTO_COLOCA
' bt e e H A Malveolo postextra
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3
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=
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=
e
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W
0,6
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Resumen del procesamiento de los casos

Localizacion N° total N° de eventos Censurado

N° Porcentaje
Maxilar 138 7 131 94,9%
Mandibula 73 2 71 97,3%
Global 211 9 202 95,7%

Comparaciones globales®

Chi-cuadrado gl Sig.
Log Rank (Mantel-Cox) ,663 1 415
Breslow (Generalized Wilcoxon) , 743 1 ,389
Tarone-Ware , 104 1 ,401

Funciones de supervivencia
MOMENTO _COLOCA: alveolo postextra

10 l LOCALIZACION
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Resumen del procesamiento de los casos

Localizacion N° total N° de eventos Censurado
N° Porcentaje
Maxilar 99 2 97 98,0%
Mandibula 59 2 57 96,6%
Global 158 4 154 97,5%
Comparaciones globales®
Chi-cuadrado gl Sig.
Log Rank (Mantel-Cox) 171 1 ,680
Breslow (Generalized Wilcoxon) ,004 1 ,952
Tarone-Ware ,010 1 ,920
Funciones de supervivencia
MOMENTO_COLOCA: hueso cicatrizado
10 LOCALIZACION
=R —IMaxilar
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= Maxilar-censurado
—— Mandibula-censurado
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APENDICE ESTADISTICO

Resumen del procesamiento de los casos

Posicion N° total N° de eventos Censurado

N° Porcentaje
Anterior 143 5 138 96,5%
Posterior 68 4 64 94,1%
Global 211 9 202 95,7%

Comparaciones globales

Chi-cuadrado gl Sig.
Log Rank (Mantel-Cox) ,629 1 428
Breslow (Generalized Wilcoxon) ,680 1 ,409
Tarone-Ware ,655 1 418

Funciones de supervivencia
MOMENTO_COLOCA: alveolo postextra

a _ FOSICION
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APENDICE ESTADISTICO

Resumen del procesamiento de los casos

Posicidn NP total N° de eventos Censurado
N° Porcentaje
Anterior 49 1 48 98,0%
Posterior 109 3 106 97,2%
Global 158 4 154 97,5%
Comparaciones globales?
Chi-cuadrado gl Sig.
Log Rank (Mantel-Cox) ,153 1 ,696
Breslow (Generalized Wilcoxon) ,002 1 ,968
Tarone-Ware ,024 1 ,876
Funciones de supervivencia
MOMENTO_COLOCA: hueso cicatrizado
101 . _ POSICION
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APENDICE ESTADISTICO

Resumen del procesamiento de los casos

Diametro (mm) N° total N° de eventos Censurado
N° Porcentaje
3,75 mm 45 0 45 100,0%
4 mm 163 9 154 94,5%
5mm 3 0 3 100,0%
Global 211 9 202 95,7%
Comparaciones globales
Chi-cuadrado gl Sig.
Log Rank (Mantel-Cox) 2,743 2 ,254
Breslow (Generalized Wilcoxon) 2,738 2 ,254
Tarone-Ware 2,741 2 ,254
Funciones de supervivencia
MOMENTO_COLOCA: alveolo postextra
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APENDICE ESTADISTICO

Resumen del procesamiento de los casos

Diametro (mm) N° total N° de eventos Censurado
N° Porcentaje
3,75 mm 44 1 43 97,7%
4 mm 113 3 110 97,3%
5mm 1 0 1 100,0%
Global 158 4 154 97,5%
Comparaciones globales
Chi-cuadrado gl Sig.
Log Rank (Mantel-Cox) ,193 2 ,908
Breslow (Generalized Wilcoxon) ,978 2 ,613
Tarone-Ware ,676 2 713
Funciones de supervivencia
MOMENTO_COLOCA: hueso cicatrizado
1,0 i et DIAMETRO
I . = iy —I 3,?5 mm
74 mm
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— 3,75 mm-censurado
0.9 {4 mm-censurado
5 mm-censurado
E
=
o
= 08
o
=
Q
-
z
@ D,F_
o
=3
»
0,64
0,54

T T
60 80

TIEMPO

100

204
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Resumen del procesamiento de los casos

Longitud (mm) N° total N° de eventos Censurado
N° Porcentaje
8,5 mm 4 0 4 100,0%
10 mm 4 1 3 75,0%
11,5 mm 10 1 9 90,0%
13 mm 63 2 61 96,8%
15 mm 130 5 125 96,2%
Global 211 9 202 95,7%
Comparaciones globales
Chi-cuadrado gl Sig.
Log Rank (Mantel-Cox) 6,073 4 ,194
Breslow (Generalized Wilcoxon) 6,138 4 ,189
Tarone-Ware 6,107 4 ,191
Funciones de supervivencia
MOMENTO_COLOCA: alveolo postextra
1,0 - — LOMGITUD
4 —18 5 mm
710 mm
11,5 mm
113mm
0,9 15 mm
—— 8,5 mm-censurado
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APENDICE ESTADISTICO

Resumen del procesamiento de los casos

Longitud (mm) N° total N° de eventos Censurado
N° Porcentaje
8,5 mm 9 0 9 100,0%
10 mm 13 0 13 100,0%
11,5 mm 22 0 22 100,0%
13 mm 63 1 62 98,4%
15 mm 51 3 48 94,1%
Global 158 4 154 97,5%
Comparaciones globales
Chi-cuadrado gl Sig.
Log Rank (Mantel-Cox) 3,307 4 ,508
Breslow (Generalized Wilcoxon) 2,325 4 ,676
Tarone-Ware 2,750 ,601
Funciones de supervivencia
MOMENTO_COLOCA: hueso cicatrizado
1,07 T ; ; LOMNGITUD
: R e 85 mm
710 mm
11,5 mm
113mm
0,94 15 mm
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Resumen del procesamiento de los casos

Tipo de implante N° total N° de eventos Censurado
N° Porcentaje
MKk 111 169 8 161 95,3%
Mk IV 42 1 41 97,6%
Global 211 9 202 95,7%
K
Comparaciones globales

Chi-cuadrado gl Sig.
Log Rank (Mantel-Cox) 467 1 ,494
Breslow (Generalized Wilcoxon) ,451 1 ,502
Tarone-Ware ,459 1 ,498

Funciones de supervivencia
MOMENTO_COLOCA: alveolo postextra
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APENDICE ESTADISTICO

Resumen del procesamiento de los casos

Tipo de implante N° total N° de eventos Censurado

N° Porcentaje
MK 111 103 3 100 97,1%
Mk 1V 55 1 54 98,2%
Global 158 4 154 97,5%

Comparaciones globales

Chi-cuadrado gl Sig.
Log Rank (Mantel-Cox) ,078 1 ,780
Breslow (Generalized Wilcoxon) ,007 1 ,932
Tarone-Ware ,023 1 ,879

Funciones de supervivencia
MOMENTO_COLOCA: hueso cicatrizado
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APENDICE ESTADISTICO

Resumen del procesamiento de los casos

Consumo N° total N° de eventos Censurado
N° Porcentaje
No fumador 123 7 116 94,3%
Fumador de < 15 cig/dia 39 1 38 97,4%
Fumador de > 15 cig/ dia 49 1 48 98,0%
Global 211 9 202 95,7%
Comparaciones globales

Chi-cuadrado gl Sig.
Log Rank (Mantel-Cox) 1,408 2 ,495
Breslow (Generalized Wilcoxon) 1,345 2 ,510
Tarone-Ware 1,377 2 ,502

Funciones de supervivencia
MOMENTO_COLOCA: alveolo postextra
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APENDICE ESTADISTICO

Resumen del procesamiento de los casos

Consumo N° total N° de eventos Censurado
N° Porcentaje
No fumador 80 2 78 97,5%
Fumador de < 15 cig/dia 42 2 40 95,2%
Fumador de > 15 cig/ dia 36 0 36 100,0%
Global 158 4 154 97,5%
Comparaciones globales

Chi-cuadrado al Sig.
Log Rank (Mantel-Cox) 1,206 2 547
Breslow (Generalized Wilcoxon) 912 2 ,634
Tarone-Ware 971 2 ,615

Funciones de supervivencia

MOMENTO_COLOCA: hueso cicatrizado
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Resumen del procesamiento de los casos

Tipo de enfermedad NP total N° de eventos Censurado
No 9 0 9 100,0%
EP cronica generalizada 20 0 20 100,0%
moderada
EP cronica generalizada 174 6 168 96.6%
avanzada
EP agresiva generalizada g 3 5 62.5%
avanzada
Global 211 9 202 95,7%
Comparaciones globales

Chi-cuadrado gl Sig.
Log Rank (Mantel-Cox) 24,984 3 ,000
Breslow (Generalized Wilcoxon) 25,155 3 ,000
Tarone-Ware 25,083 3 ,000

Funciones de supervivencia

MOMENTO_COLOCA: alveolo postextra
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APENDICE ESTADISTICO

Resumen del procesamiento de los casos

Tipo de enfermedad N° total N° de eventos Censurado
periodontal \§ Porcentaje
No 17 1 16 94,1%
EP crénica generalizada 15 1 14 93.3%
moderada
EP crénica generalizada 126 ) 124 98.4%
avanzada
Global 158 4 154 97,5%

Comparaciones globales

Chi-cuadrado gl Sig.

Log Rank (Mantel-Cox) 1,090 2 ,580
Breslow (Generalized Wilcoxon) 1,951 2 377
Tarone-Ware 1,574 2 ,455

Funciones de supervivencia

MOMENTO_COLOCA: hueso cicatrizado
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