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“Estar al dia significa ser capaz de darle la bienvenida a lo
desconocido”.

(Anonimo)
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1. INTRODUCCION
1.1. CRITERIOS DE EXITO EN IMPLANTOLOGIA

Para que se considere un implante como un tratamiento exitoso, éste ha de
cumplir con varios requisitos relativos a la funcién mecénica (capacidad para masticar),
fisiologia tisular (presencia de osteointegracion, mantenimiento de hueso de soporte y
ausencia de inflamacién) y adaptacion del paciente (ausencia de dolor, ausencia de

disconfort, estética) (1).

Uno de los primeros intentos por evaluar objetivamente la obtencion de un
resultado exitoso en implantes osteointegrados se hizo en la Swedish National Board of
Health and Welfare en 1975 (2). Para ello se tomaron pardmetros periodontales (indice
gingival, indice de placa y profundidad de sondaje), protésicos (tipo de oclusion) y
radiologicos (ausencia de radiolucidez periimplantaria), junto con la opinién del

paciente con respecto al tratamiento.

En 1978, en la Universidad de Harvard se celebra la primera “Conferencia para
el Consenso sobre los Implantes dentales”, donde se concluyd que “para ser considerado
exitoso un sistema de implantes debian permanecer en funcion durante cinco afos el

75% de los implantes™ (3). Asi se definieron los criterios de éxito:
A.- Criterios Subjetivos:
1. Funcion correcta.
2. Confort del paciente.
3. Consecucion de las demandas estéticas y psicologicas del paciente.
B.- Criterios Objetivos:
1. Correctas oclusion y dimension vertical.

2. Pérdida 6sea no mayor de un tercio de la altura del implante con

ausencia de sintomas y estabilidad funcional tras 5 afios.
3. Inflamacion gingival susceptible de tratamiento.

4. Movilidad del implante menor de 1mm en todos los ejes.
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5. Ausencia de sintomas o infeccion asociadas con los implantes.
6. Ausencia de dafios a dientes adyacentes o a sus estructuras de soporte.

7. Ausencia de parestesia o dafio al canal mandibular, seno maxilar o piso

de fosa nasal.

Posteriormente, Albrektsson y cols. en 1986 (4), después de evaluar los distintos
estudios sobre diferentes sistemas de implantes, propusieron a la comunidad cientifica
unos criterios renovados, al tiempo que excluian los indices periodontales
convencionales, al no considerar que estuvieran relacionados con el éxito de los

implantes:
- Implante inmévil a la exploracion clinica.
- Radiolégicamente no se deben observar areas radiolucidas periimplantarias.

- Pérdida 6sea vertical menor de 0,2 mm anual a partir del primer afio de la

puesta en funcion del implante.
- Ausencia de sintomatologia dolorosa, infecciosa o neurologica.

Estos criterios de Albrektsson y cols. (4) han sido los mas comunmente

aceptados para la evaluacion del éxito de los implantes.

Estos autores recomendaban que para que un sistema de implantes se
considerara exitoso el 85% de los implantes debian encontrarse en funcion a los 5 afios,
y el 80% a los 10 afios. No obstante, en revisiones posteriores se observd que en la
mayoria de los articulos que se publicaban el principal criterio de éxito era si el

implante se encontraba o no en boca (1).

En la segunda “Consensus Conference”, en 1988, se concluyd que se podian
aplicar diferentes criterios a los diferentes sistemas de implantes, pero
desafortunadamente, no se llegd a un consenso y se mantuvieron los criterios de la

primera conferencia de 1978.

En febrero de 1993, en el Primer Workshop Europeo de la Federacion Europea
de Periodoncia se volvieron a consensuar nuevos criterios de éxito en implantologia (5),

modificando en algunos puntos los criterios de éxito que Albrektsson y cols. (4) habian
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establecido previamente, y proponen como criterios: la ausencia de movilidad, la
pérdida de menos de 1,5 mm de hueso marginal durante el primer afio y menos del 0,2

mm anualmente a partir de entonces, y la ausencia de dolor o parestesia.

Posteriormente, Roos y cols. (6) publicaron en 1997 un trabajo en el que
volvieron a establecer nuevos criterios de éxito. Asimismo, se establecieron cuatro
categorias para describir el estado de los implantes en el momento del estudio de la

manera que previamente describieron Albrektsson y Zarb (7), definiéndose:
- Fracaso: cualquier implante extraido por cualquier razon.

- Incontrolado: aquel al que no se le puede realizar seguimiento. Incluye,

logicamente, a los pacientes fallecidos.

- Supervivencia: implantes que no estan perdidos ni fracasados (son los
implantes que permanecen en funcion pero que no cumplen los criterios de éxito

o no han sido examinados para tal fin).
- Exito en implantes: implantes supervivientes pero con una serie de requisitos.

En 2008, en el Congreso Internacional de Implantologia Oral (ICOI), celebrado
en Pisa, se describi6 una escala de salud para los implantes dentales segin su situacion

clinica: (8).

1. Exitoso (6ptimo estado de salud):
a) Sin dolor ni sensibilidad después de funcionar.
b) 0 movilidad.
c¢) Pérdida 6sea de < 2mm a partir de la cirugia inicial.
d) Sin antecedentes de exudados.

I1. Supervivencia satisfactoria:
a) Sin dolor después de funcionar.
b) 0 movilidad.

c¢) Pérdida 6sea de 2 a 4 mm.
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d) Sin antecedentes de exudados.
III. Supervivencia comprometida:
a) Posible sensibilidad después de funcionar.
b) Sin movilidad.
¢) Pérdida 6sea de > 4 mm (menos de la mitad del cuerpo del implante).
d) Profundidad de > 7 mm.
e) Posibles antecedentes de exudados.
IV. Fracaso (Fracaso clinico o absoluto): Cualquiera de los siguientes:
a) Dolor después de funcionar.
b) Movilidad.
c¢) Pérdida 6sea de > ' del largo del implante.
d) Exudado sin control.
¢) Ya no se encuentra en la boca.

Finalmente en 2012, se realizd una revision sistematica sobre los criterios de
éxito en implantologia dental (9). Se realizdé una busqueda electronica en Medline /
Pubmed sobre seguimientos de implantes de mas de 5 afios, en los que se analizaban
tejidos blandos periimplantarios, protesis y satisfaccion del paciente. Entre estos se

encuentra:

- A nivel de implante: movilidad, dolor, areas radiolticidas y pérdida de hueso

periimplantario (> 1,5 mm).
- A nivel de tejidos periimplantarios de tejidos blandos: supuracion y sangrado.

- A nivel protésico: complicaciones técnicas, mantenimiento de la protesis,

funcion adecuada y estética.

- A nivel de satisfaccion de los pacientes: incomodidad, parestesia, satisfaccion

con la apariencia, capacidad de masticar y el gusto.
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Y los autores concluyen que para el éxito en implantologia dental, lo ideal seria

evaluar a largo plazo el complejo implante — prétesis en su conjunto.

Un criterio ampliamente considerado por la mayoria de los autores en esta
tematica, es la valoracion de la pérdida 6sea marginal (Marginal Bone Loss, MBL) a

corto y largo plazo.
1.1.1. PERDIDA OSEA MARGINAL (MBL)

Una vez completada la osteointegracion, los criterios de éxito, supervivencia o
fracaso clinico de un implante, a corto o largo plazo, vienen determinados por MBL, a
pesar de que otros criterios de €xito y/o supervivencia puedan ser también relevantes
(9). MBL de hasta 2 mm en 1 afio después de la carga del implante ha sido aceptada
como clinicamente “normal” (4). Se ha descrito que el 97 % de los implantes con una
MBL > 0,45 mm a los 6 meses posteriores a la carga, muestran una MBL rapida y
progresiva hasta 2 mm de pérdida en 1 afio (10). Sin embargo, estudios recientes a corto
(11) y a largo plazo (12) han demostrado una ausencia de MBL, atribuida al desarrollo

de nuevas superficies y geometrias en los implantes dentales actuales.

Parece que MBL a corto plazo esta influenciada por multiples factores. Asi para
Albrektsson y cols. la osteointegracion es una reaccion a un cuerpo extraiio, donde
MBL seria un desequilibrio a dicha respuesta (13). MBL también ha sido descrita como
una respuesta biologica al trauma quirtrgico, el exceso de perforacion, y/o exceso de
calor (14) o de la retirada del periostio, que daria como resultado la pérdida de hueso

crestal de 1 mm alrededor del implante (15).

Para otros autores, MBL es debida al establecimiento de la anchura biologica
tras la colocacion de la proétesis (16, 17). Galindo-Moreno y cols. observaron que la
pérdida marginal Osea es casi inexistente tras la fase quirurgica, incrementandose tras la
colocacion de la protesis, para estabilizarse nuevamente tras 6 meses de funcionamiento

de la protesis (10).

Otros factores que han sido propuestos y que influyen en la MBL a largo plazo
son: polimorfismo del gen de la IL1 (alelos 1 y 2 del gen A y alelos 1 y 2 del gen B)
(18), la presencia de microflora patdgena (19), el consumo de tabaco (20, 21) y
caracteristicas relacionadas con el implante, tales como factores relativos al disefio del

implante (plataforma con escaldén entre el pilar y el perfil de emergencia del implante)
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(22), macroarquitectura (23, 24), o tipo de conexion del implante (25), el diametro y
longitud del implante, el tipo de superficie (26), o el disefio protésico (27), han sido

asociados a MBL a mas largo plazo.
1.2. CLASIFICACIONES DE TIPO DE HUESO

A lo largo de la historia se han realizado varias clasificaciones de tipos de hueso

segun su densidad (28):
1.2.1. Clasificacion de Linkow (1970)
Clasifico la densidad dsea en tres categorias:

- Hueso tipo I: este tipo de hueso ideal consiste en la presencia de algunas

trabéculas espaciadas con pequefios espacios medulares.

- Hueso tipo II: el hueso tiene espacios medulares ligeramente mayores con

menor uniformidad en el patron d6seo.
- Hueso tipo I1I: existen grandes espacios medulares entre las trabéculas dseas.

Linkow afirmé que el hueso tipo III provocaba una desadaptacion del implante;
que el hueso tipo II era suficiente para los implantes y que el hueso tipo I era el hueso

ideal para la protesis sobre implantes.
1.2.2. Clasificacion de Lekholm y Zarb (1985) (29)

Describieron cuatro calidades 6seas encontradas en la region anterior de los

maxilares (Figura 1), constituyendo la clasificacion clinica mas usada actualmente.
- Calidad 1: Esté constituida por hueso compacto homogéneo.

- Calidad 2: Presenta una gruesa capa de hueso cortical compacto rodeando al

hueso trabecular denso.

- Calidad 3: Tiene una delgada capa de hueso cortical rodeando al hueso

trabecular de resistencia favorable.

- Calidad 4: Muestra una fina capa de hueso cortical rodeando un nucleo de

hueso trabecular esponjoso de baja densidad.
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Figura 1: Tipos de hueso segun densidad.

1.2.3. Clasificacion de Misch (1988)

Propuso cuatro grupos de densidades 6seas independientemente de la region de
los maxilares, basandose en caracteristicas macroscopicas del hueso cortical y
trabecular. Las cuatro densidades dseas encontradas en las regiones edéntulas del

maxilar y de la mandibula son:
- Hueso D1: Es hueso cortical principalmente denso.

- Hueso D2: Presenta hueso cortical de denso a poroso y espeso en la cresta y

trabecular denso.

- Hueso D3: Tiene una cortical fina porosa en la cresta y un hueso trabecular

fino.

- Hueso D4: Casi no presenta hueso cortical, componiendo el hueso fino

trabecular la mayor parte del volumen 6seo.

Figura 2: Tipos de hueso segiin densidad.

La determinacion de la calidad 6sea puede hacerse de manera tactil (durante la

fase quirtrgica), mediante el TAC, por densitometria o bien por localizacion.
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1.3. CARACTERISTICAS DE LOS IMPLANTES DENTALES

1.3.1. TIPOS DE SUPERFICIE DEL IMPLANTE

Desde la introduccion del sistema Branemark a la comunidad cientifica en los
afos 1960 y 1970, un gran numero de sistemas de implantes se han desarrollado y se
han convertido en un plan de tratamiento cada vez mas usado para la profesion dental
(30). El uso de los implantes osteointegrados, y su gran €xito presentado en la literatura
a largo plazo, ha revolucionado el enfoque terapéutico de la odontologia restauradora
convencional. Los estudios del equipo de Branernark, con su disefio de implante
atornillado de superficie lisa, marcaron la pauta para los trabajos posteriores. Aparece
posteriormente el equipo de trabajo de ITI con su disefio de superficie rugosa (TPS) y

conexion protésica interna, para llevarnos a un enfoque diferente de la osteointegracion

(31).
Los tipos de superficie de los implantes pueden ser:
1.3.1.1. IMPLANTES DE SUPERFICIE LISA (O MAQUINADA O TORNEADA)

Los implantes de superficie lisa y disefio atornillado, presentados inicialmente a
la profesion odontoldgica por el sistema Branernark, han mostrado excelentes resultados
clinicos a largo plazo en la rehabilitacion de pacientes total (32, 33) y parcialmente
edéntulos (34) y en la restauracion de dientes unitarios (35). La caracteristica particular
de estos implantes endodseos es la utilizacion de titanio comercialmente puro (36) o de
una aleacién de titanio, para lograr la respuesta bioldgica de la osteointegracion (33,

37).

Estos implantes se caracterizan por presentar un aspecto metalico,
brillante, menor porcentaje de uniéon hueso — implante y menor colonizacion

microbioldgica. Hoy dia es utilizada en combinacion con otra superficie.

Un ejemplo de este tipo de implante es el Brinemark Integration™ (Nobel Biocare

Ibérica, Barcelona, Espafia):
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E
1.3.1.2. IMPLANTES DE SUPERFICIE RUGOSA (O TEXTURIZADA)

Diferentes estudios del fenomeno de la osteointegracion han establecido que es
posible mejorar la respuesta oOsea alrededor de los implantes por medio de la
modificacion de su superficie y la modulacion de la respuesta celular y molecular. Una
de las primeras modificaciones presentadas en el mercado fue la de los implantes con

superficies texturizadas o rugosas.

Debido a que la biocompatibilidad de un implante viene determinada por la capa
de oxido que se forma en su superficie (capa presente también en las superficies
rugosas) puede suponerse que la biocompatibilidad es similar para las superficies

rugosas y lisas (38, 39).

La topografia de la superficie puede guiar los movimientos de tipos especificos
de células, con capacidad para influir directamente en la forma y la funcién celular (40).
Diferentes estudios han publicado que la osteointegracion es mas facil sobre los
implantes de superficie rugosa que sobre los de superficie lisa de un material idéntico
(38, 41). Ademas, se han logrado menores tiempos de cicatrizacion y mayores valores
de torque necesarios para su remocion. Se ha sugerido que cambios minimos en el
material o disefio de un implante pueden tener un impacto significativo sobre los
resultados clinicos (38, 42). Desde la perspectiva de los biomateriales, la rugosidad de
la superficie, la composicion y la energia superficial pueden influir en la respuesta
bioldgica y, de esta manera, en la funcion clinica. La capacidad de la superficie rugosa
del implante para retener la insercion de la fibrina durante la fase de contraccion del

coagulo es critica para lograr que la migracion celular alcance dicha superficie. Por
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tanto, el disefio del implante puede tener una gran influencia sobre la osteoconduccion,
ya que mantiene el anclaje de la matriz temporal a través de la cual las células
migratorias alcanzan la superficie del implante (43, 44). Podria decirse que las
superficies rugosas promueven la osteoconduccion al incrementar el area de la
superficie disponible para la insercion de la fibrina y asi permitir caracteristicas de
superficie con las cuales la fibrina puede formar una «malla». Se ha observado que los
osteoblastos proliferan mas sobre las superficies rugosas y que la composicién y
rugosidad de la superficie pueden influir en la energia superficial. Las superficies con
energia superficial mas alta exhiben un comportamiento de humectacion mejorado, lo
cual se cree que resulta en mejores interacciones con los dominios protésicos,

importantes para la respuesta osteogénica (45).

Es esencial la estabilidad primaria para lograr una osteointegracion ideal y
depende de las caracteristicas micro y macroscopicas del implante, asi como de la
estructura osea. Los implantes con superficie rugosa muestran mayor anclaje inicial en

hueso y mayor porcentaje de contacto 6seo que los implantes de superficie lisa (46).

El uso de una superficie activa es ciertamente una ventaja, pero no modifica la
densidad del hueso, por lo que deberiamos esperar una alta tasa de fracaso con cualquier
tipo de implante colocado en hueso de muy baja densidad. Incluso, aunque se encuentre
un alto porcentaje de contacto implante-hueso con implantes de superficie rugosa, la
capacidad biomecanica de esta capa o0sea delgada para soportar cargas oclusales es

cuestionable, porque la densidad 6sea no mejora con la colocacion de implantes (46).

Los diferentes tratamientos de calor y de superficie que se aplican a los
implantes alteran sus caracteristicas superficiales (composicion, rugosidad y energia) y
pueden tener implicaciones en la actividad clinica (45). Diferentes sistemas de
implantes con diferentes superficies muestran patrones de fracaso diferentes con el
tiempo, por ello parece probable que las caracteristicas de superficie de los implantes
jueguen un papel importante en el resultado final. Se requieren estudios comparativos

bien disefniados y a largo plazo para evaluar cuantitativamente estas diferencias (47).
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TIPOS DE TRATAMIENTO DE SUPERFICIE (28, 48)
A) TRATAMIENTO DE SUPERFICIE TEXTURIZADA POR SUSTRACCION:
- ARENADO Y GRABADO ACIDO:

El proceso de arenado se realiza con particulas medianas o gruesas de oxido de

aluminio (Al,Os).

El grabado acido se puede lograr usando una mezcla de 4cido clorhidrico y acido
sulfurico (HCl / H,SO4) o una solucién de 20% de acido fluorhidrico y 10% de acido
nitrico (HF / HNO3).

Tiene como caracteristicas que elimina el riesgo de desprendimiento accidental,

presenta un solo material y mayor resistencia a tensiones.

Un estudio de implantes de Ti c.p. arenados con particulas de Al,O3 de 25 y 250
1, demostrd que los arenados con particulas mas pequeias tiene mayor contacto directo

con hueso.
Sin embargo, el torque de remocion es el mismo para ambos implantes (49).
- DOBLE GRABADO ACIDO:

La creacion de microrrugosidades en la superficie mediante erosion con acido
clorhidrico y acido sulfurico. La superficie creada es osteoconductora y se incrementa la

superficie microscopica en contacto con el hueso.

B) TRATAMIENTO DE SUPERFICIE TEXTURIZADA POR ADICION O
RECUBRIMIENTO:

- RECUBIERTOS CON HIDROXIAPATITA (HA):

La Hidroxiapatita en contacto con los fluidos organicos forma una capa de
fosfato de calcio, que tiene propiedades quimicas y cristalograficas similares a la apatita

osea.

Este fosfato de calcio permite crear una red en los espacios que quedan entre

hueso e implante durante el proceso de instalacion (propiedad osteoconductiva).
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Diversos estudios clinicos, han demostrado que el recubrimiento con HA se
asocia a tasas de éxito de alrededor de 95% en investigaciones prospectivas de no mas

de 5 afios (50-52).

Otros estudios han reportado variados fracasos de los implantes recubiertos con

HA (53, 54).

Se han descrito fracturas, la pérdida parcial o total del revestimiento y la
colonizaciéon por microorganismos en algunos implantes recubiertos con HA extraidos

(55, 56).

En las primeras 6 semanas, los implantes recubiertos con HA tenian un 65% de

hueso en contacto intimo contra un 52% de los implantes de titanio con TPS.

Al afio el porcentaje de osteointegracion en los implantes con HA baja al 59% y
en los de titanio puro maquinado aumenta a 73%, indicando que la Hidroxiapatita no

favorece la maduracion dsea definitiva (57).
- OXIDO DE TITANIO (TIO»):

Es un tratamiento que incrementa la cantidad de 6xido de titanio en la interfase
hueso — implante. Este 6xido es un potente osteoconductor. Se dispone en forma de

pseudopodos que incrementan el potencial de osteointegracion.

C) TRATAMIENTO DE SUPERFICIE TEXTURIZADA MIXTA (POR
SUSTRACCION Y ADICION):

- RECUBIERTOS CON PLASMA SPRAY DE HIDROXIAPATITA:

El porcentaje de contacto hueso — implante y el nivel de hueso alveolar, es

mayor en los implantes con plasma spray de HA, que en los de titanio.

Se observd grados de reabsorcion de la cubierta se spray de HA cuando el
implante no estaba en contacto con hueso, lo que indica que a pesar de ser un método

mejorado, este tiene un cierto riesgo de reabsorcion (58).

- ROCIADO CON PLASMA SPRAY DE TITANIO (TPS):
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Se comprime un gas noble, escindido en iones y electrones (plasma), con un arco
luminoso incandescente (15.000 a 20.000 °C) a una elevada velocidad de choque (3.000
m/seg.). Al chorro caliente de gas, se afiade el hidruro de titanio, que se descompone en
este chorro y las pequefias gotas del metal chocan con el implante situado a 15 0 20 cm.
Las particulas de titanio se sueldan intimamente al cuerpo del implante. La capa
superficial que se forma tiene un grosor de 30 a 50 p, con una profundidad de las
asperezas de alrededor de 15 p. Se admite que, por esta técnica, la superficie del cuerpo
del implante aumenta del orden de 6 a 7 veces (59-61). Como inconveniente se teme
que durante las fuerzas de cizallamiento y traccion se produzca una liberacion de
particulas superficiales de titanio (62). Existen estudios en implantes con TPS,
exfoliados de perros y humanos, que demostraron presencia de particulas de titanio en

los tejidos blandos y duros adyacentes a estos implantes (63, 64).

Desde un punto de vista fisioldgico, la superficie rugosa estructurada ofrece
ventajas en relacion a la superficie lisa, como que la superficie rugosa tiene una mayor

proliferacion de hueso, se irriga mejor y posee mayor adherencia (65) (66).

Lumbikanonda y Sammons (2001) (67), demostraron que la superficie TPS
produce una propagacion celular mas rapida. Sin embargo, en los implantes maquinados

el contacto es mas lento, y la adherencia celular es mas intima.

Un ejemplo de este tipo de implante es el IMTEC® (con superficie rociada con

plasma de titanio (TPS):
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- OXIDO DE TITANIO ENRIQUECIDO CON FOSFATO (TIUNITE®):

TiUnite"” es un 6xido de titanio altamente cristalino enriquecido con fosfato, que
se caracteriza por una superficie microestructurada con poros abiertos en el intervalo de
micrémetros bajo (68). La superficie del implante TiUnite® ha demostrado en varios
estudios dar una respuesta 6sea mejorada en comparacion con las superficies de
implantes mecanizadas (69). Dicha superficie fue creada por Nobel Biocare, recibiendo
la aprobacion de la FDA (Food and Drug Administration), para que la formacion 6sea
sea rapida y con mayor cantidad de hueso en contacto con la superficie TiUnite®
durante la cicatrizacion. La respuesta del hueso mejorado para TiUnite® da como
respuesta una osteointegracion mas rapida y mas fuerte y, por tanto, un mejor
mantenimiento de la estabilidad del implante en comparacion con los implantes de
titanio mecanizados. Cuando se coloca en hueso blando e inmediatamente cargado, el
aumento de la osteointegracion en implantes Nobel Biocare TiUnite® resultan tasas de
éxito mayores en comparacion con los implantes mecanizados. Estas afirmaciones estan

respaldadas por una amplia investigacion (21, 70, 72).

Un ejemplo de este tipo de superficie de implante es Branemark MK IV® (con
superficie de titanio enriquecido con fosfato (TiUnite"™)), es un implante con cuerpo de
fijacion conico, cuello conico, disefio de doble espira, apice autorroscante con mayor
area roscada, implante universal autorroscante, paredes paralelas, extremo del apice con
4 cédmaras de corte y un didmetro inferior (lo que facilita su instalacion en
preparaciones de menor diametro) y estd indicado para “Funciéon Inmediata”. Es un
implante destinado para ser usado en hueso blando. Su disefio conico y la doble rosca
aumentan la capacidad de lograr la estabilidad inicial del implante en el hueso

trabecular blando (48).
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D) OTROS TRATAMIENTOS DE SUPERFICIE:

- TRATAMIENTOS DE SUPERFICIE ELECTROQUIMICOS: OXIDACION
ANODICA:

Método electroquimico: Se coloca el implante en el bafio electroquimico y se

aplica un potencial = Crecimiento controlado de Ti O, puro, parcialmente cristalizado.

Tiene un espesor variable de 1-2p1 en su porcion coronaria, 1-10p en apical, lo

cual conlleva a un aumento gradual de la rugosidad de la superficie hacia apical.

En un estudio comparativo en conejos, entre implante con oxidacién anddica e
implante de superficie maquinada, se observa que hay un 15% mas de contacto con
hueso y que se requiere de mayor torque de remocion que el implante maquinado (73,
74).

- TRATAMIENTOS DE SUPERFICIE DE VACIO.
- TRATAMIENTOS DE SUPERFICIE TERMICOS.
- TRATAMIENTOS DE SUPERFICIE CON LASER.

-ETC...
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1.3.2. TIPOS DE CONEXION DEL IMPLANTE

Una de las caracteristicas que ha sido objeto de debate entre los diferentes
sistemas de implantes, ha sido el disefio de la conexion, que atribuye a los implantes el

tipo de aditamentos necesarios para la elaboracion de la protesis (30).
1.3.2.1. CONEXION EXTERNA (CE)

Desde el principio, el sistema Branemark se caracterizé por un hexagono externo
que fue desarrollado para facilitar la insercion de implantes y para proporcionar a los
médicos de un sistema antirrotacional. Todos los implantes de conexion externa (CE)
estan disefiados para ser utilizados con conexion universal. De la plataforma del
implante emerge una zona hexagonal que tiene la funcion de permitir la aplicacion del
torque para la insercion del implante en el alveolo y formar el sistema para la retencion
antirrotacional de la protesis. Este tipo de conexién es apropiada en casos de
divergencia entre implantes, ya que facilita su rehabilitacion. Asimismo, las multiples
propiedades del titanio puro, unidas a su plataforma hexagonal, otorgan una gran
resistencia y antirrotacion al conectar los aditamentos protésicos. Sin embargo, tiene
algunos inconvenientes debido a su altura limitada y, como consecuencia, una eficacia
limitada cuando se somete a cargas fuera de eje. Por lo tanto, se ha descrito que, bajo
altas cargas oclusales, el hexagono externo puede producir micromovimientos del pilar,
y por lo tanto causar inestabilidad de la articulacion que pueden provocar aflojamiento o

incluso fractura por fatiga de los tornillos de union (30).

El hexagono externo se trata del formato original para la conexioén de implantes
dentales, que con el paso del tiempo tuvo que ser modificada para evitar la rotacion y
mejorar la estabilidad. Han requerido en numerosas ocasiones de su reparacion debido a

los problemas de rotacion, aunque su uso y fabricacion se sigue realizando actualmente.
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1.3.2.2. CONEXION INTERNA (CI)

Las conexiones de hexagono interno se introdujeron para reducir o eliminar estas
complicaciones mecanicas y reducir el estrés transferido a la cresta 6sea (75, 76). Pero
habria que preguntarse si esto es cierto para todos los sistemas de conexion internos
(77), ya que, a diferencia de la conexioén hexagonal externa, el disefio de la conexion
interna de los diferentes sistemas de implantes no son iguales. Al analizar el
acoplamiento entre pilar - implante de los sistemas de conexion internos, se han descrito
muchas diferencias, tales como: la aproximacidon entre la superficie de tope y las
paredes internas de la fijacion del implante, la profundidad de la penetracion del pilar en
el accesorio, la presencia de enclavamiento antirrotacional, el nimero y forma del
sistema antirrotacional o orientacion de las ranuras ING (hexagono, trilobe, spline, etc.),
el diametro del pilar en el nivel de la plataforma, la dimension del tornillo del pilar y el

material, la precarga del tornillo, el materiales de apoyo, etc... (30).

Los implantes dentales requieren de la fusion del tornillo con el diente, y el
disefio hexagonal interno permite proporcionar una apariencia mas natural de la protesis
dental debido a que el mecanismo interior fuerza el diente profundamente en su
conexion. Ademas, este tipo de conector del implante se considera un poco mas estable,
eliminando o reduciendo el estrés, asi como cualquier efecto potencial de rotacion que
pueda ocurrir. Algunos profesionales sugieren que el posicionamiento es un poco mas
flexible con los conectores hexagonales internos, pero ese es un tema aun en discusion.

Ademas de los conectores estandares hexagonales internos, se han desarrollado
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conectores con un ajuste por friccion, que elimina completamente cualquier posibilidad

de rotacion de los dispositivos.

Ademas del hexagono interno, se han disefiado otros tipos de conexion interna
como pueden ser: octégono interno, trilobular, spline, etc... Con la finalidad de eliminar
los efectos adversos en cuanto a la distribucion de la fuerza sobre la protesis y el tornillo
de implante. Dichas estructuras estan disefiadas para reducir la fatiga a largo plazo y

para permitir un procedimiento de agarre mas fuerte entre la protesis y el implante.

|
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1.3.3. CARACTERISTICAS METRICAS DEL IMPLANTE (78)
1.3.3.1. ANCHURA / DIAMETRO DEL IMPLANTE (28)

En las ultimas cinco décadas de la historia de los implantes endodseos, la
anchura de los implantes ha ido aumentando gradualmente. Hoy en dia, los implantes
dentales en general reflejan el principio cientifico segin el cual, al aumentar
adecuadamente el ancho del implante, se incrementa el area sobre la que se pueden
disipar las fuerzas oclusales. Por otra parte, las tensiones se concentran en la cresta del
reborde y, por este motivo, el ancho es mas importante que la altura una vez obtenida la
altura minima necesaria para determinar la fijacion inicial y la resistencia a la torsion.
Cuanto mayor sea el ancho del implante, mas patente quedara el perfil de emergencia
del diente natural. La mayoria de los dientes tienen entre 6 y 12 mm de ancho, por lo
que lo ideal seria que los implantes tuvieran un tamafio similar. Sin embargo, el
implante de titanio es de 5 a 10 veces mas rigido que un diente natural. La rigidez de un

material esta relacionada no sélo con la naturaleza inherente del modulo elastico del
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material, sino también con la dimension fisica del material. El incremento de anchura de
los implantes, de 6 a 12 mm, afecta a la resistencia a la flexion del implante en relacion
con el radio elevado a la cuarta potencia. Como consecuencia, es mas probable que se
produzca una cumulacion de tensiones. Los implantes cuya dimension es similar a la de
los molares pueden ser demasiado rigidos para deformar el hueso dentro de sus limites
fisiologicos, pudiendo provocar una atrofia por inactividad. Como conclusion, no es
necesario que el implante tenga un didmetro y formas excesivas a la hora de reemplazar

el amplio espectro de formas de los dientes de cada paciente.
1.3.3.2. LONGITUD DEL IMPLANTE (28)

A medida que aumenta la longitud del implante, aumenta el resto de la superficie
total. Como resultado, la tendencia mas comun ha sido colocar un implante lo mas largo
imposible y, preferentemente, en la tabla cortical adyacente. Al reevaluar esta tendencia,
se han realizado varios cambios. La tabla cortical adyacente se sitiia principalmente en
las zonas anteriores de la boca, especialmente en la arcada inferior anterior. Las fuerzas
de mordida son menores y la densidad 6sea es mayor en las zonas anteriores. El
sobrecalentamiento 6seo es una de las principales causas de fracaso quirargico (79). El
hecho de intentar hacer uso de la tabla cortical adyacente y preparar una osteotomia
mayor puede sobrecalentar el hueso. Una vez formada la interfase hueso — implante, los
implantes excesivamente largos no reciben transferencia de cargas hacia la zona apical

y, por tanto, no son necesarios.

El uso de implantes cortos no se ha recomendado, porque se cree que las fuerzas
oclusales deben disiparse sobre un area del implante mas larga para conservar el hueso.
Los estudios clinicos demuestran que los indices de éxito de los implantes cortos eran
menos favorables (80). Otro estudio comparaba la influencia del didmetro y la longitud
del implante sobre el indice de éxito del mismo (81). En general, los implantes mas
cortos y con menor didmetro tienen un indice de supervivencia menor que los implantes

mas largos y mas anchos.

Se ha recomendado el uso de implantes mas largos para proporcionar mayor
estabilidad frente a las cargas laterales. Sin embargo, los estudios sugieren que aumentar
la longitud hasta sobrepasar una dimension determinada puede no reducir la

transferencia de fuerzas de manera proporcional (82).
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Los fabricantes de implantes convencionales no cambian el disefio en los
implantes de mayor didmetro. Como consecuencia, el area superficial del implante
aumenta entre un 15 y un 25% en comparacion con los implantes estandar de 4mm. Sin
embargo, es posible que el area superficial aumente un 200% cuando se escoge un

implante de mayor didmetro y se modifica el disefio de la rosca.
1.3.3.3. GEOMETRIA DE LA ROSCA (28)

Las roscas estdn disefiadas para maximizar el contacto inicial, mejorar la
superficie y facilitar la disipacion de tensiones en la interfase hueso — implante (83). Es
posible modificar la superficie funcional por unidad de longitud del implante variando
tres parametros de esta geometria: el paso de rosca, la forma y la profundidad de la

misma.

- El paso de rosca se define como la distancia que se mide, de manera paralela a
su eje, entre las roscas adyacentes (en las roscas de tipo V) o el numero de roscas por
unidad de longitud en el mismo plano axial y en el mismo lado del eje. Cuanto menor (o
mas fino) sea este paso, habrd mas roscas por unidad de longitud en el cuerpo del
implante, y por tanto la superficie por unidad de longitud en el cuerpo del implante sera
mayor. Es decir, al disminuir la distancia entre las roscas, aumenta el nimero de roscas
por unidad de longitud. Por tanto, si aumenta la magnitud de la fuerza o disminuye la
densidad 6sea, habra que reducir la distancia entre las roscas para aumentar la superficie

funcional.

- La forma de las roscas de los implantes dentales puede ser cuadrada, en V e

inversa en diente de sierra.

- La profundidad de la rosca se refiere a la distancia entre el didmetro mayor y
menor de la rosca. Los implantes convencionales proporcionan una profundidad
uniforme a lo largo del implante. Cuanto mayor sea la profundidad, mayor superficie
tendra el implante, si los demas factores son iguales. La profundidad varia segiun el

fabricante.
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Mayores longitudes y didmetros incrementan el area de contacto hueso —
implante (84). No obstante, la influencia de las dimensiones del implante con respecto a
algunas caracteristicas como la estabilidad primaria son controvertidos, asi nuestro
grupo pudo demostrar que la estabilidad primaria se asocié de manera significativa con
la longitud del implante pero no con el didmetro (85). Otro grupo observé una relacion
de asociacion con el didmetro y no la longitud (86). Y otro grupo examind que ni la
longitud del implante ni el didmetro parecieron afectar significativamente en la tasa de

supervivencia de los implantes cortos (<10 mm) (87).
1.4. TIPOS DE PROTESIS SOBRE IMPLANTES

La prétesis dental abarca un amplio campo dentro de la odontologia que tiene
como fin reponer los dientes ausentes, o rehabilitar la estética y la funcion de aquellos
que las han perdido. La apariciéon de los implantes aumentd las posibilidades de
tratamiento, aportando nuevos pilares para la protesis y dando opciones de protesis fija

a pacientes edéntulos o parcialmente edéntulos que ya no las tenian.

Lo importante en el tratamiento con implantes debe ser proporcionar aquel
tratamiento que sea mas predecible, rentable y que satisfaga las necesidades anatomicas
y los deseos personales del paciente. Para lograrlo, debemos pensar en la protesis antes

de la colocacion de los implantes.

Tras la evaluacion de la anatomia existente y todos los condicionantes,
estableceremos el plan de tratamiento ideal para nuestro paciente concreto, el tipo de

protesis y el nimero de implantes necesarios.
ALTERNATIVAS PROTESICAS EN IMPLANTOLOGIA (88, 89)

1.4.1. PROTESIS REMOVIBLES SOBRE IMPLANTES: SOBREDENTADURAS
SOBRE IMPLANTES (IMPLANT OVERDENTURES) (I0OD)

Las sobredentaduras sobre implantes son un tipo de protesis removible por el
paciente. Sus indicaciones fundamentales son en pacientes edéntulos totales, que han
sufrido un elevado grado de reabsorcién dsea, con ausencia de reborde alveolar como
para soportar establemente una protesis completa convencional y que requiere de faldon
de resina para dar soporte a los tejidos blandos y preservar la estética. Este tipo de

protesis sobre implantes requiere un menor nimero de fijaciones, por ello esta indicado
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en aquellos pacientes que por limitaciones anatémicas (rechazan técnicas de
regeneracion) no podemos colocar el niimero suficiente de implantes para realizar una
protesis fija sobre ellos y en aquellos pacientes a los que su economia le impide

realizarse otro tipo de tratamiento, al menos por el momento.

El nimero de implantes necesario para poder realizar una sobredentadura es
siempre menor que para una rehabilitacion fija y varia desde un minimo de dos

implantes en la arcada mandibular a cuatro implantes en la maxilar (90).

Existen numerosos tipos de ataches de conexion de los implantes a la protesis,
basicamente hay dos tipos: los que ferulizan los implantes y los que los mantienen

individuales:
A) Ferulizados:

- Barras: Se trata de la conexion de eleccion tanto por el grado de retencion que
aporta, como por el mejor comportamiento biomecanico de la protesis sobre los

implantes, que al mantenerlos ferulizados reciben mejor las cargas oclusales.

Existen numerosos tipos de barras coladas o mecanizadas por ordenador, siendo
ellas mismas el elemento de retencion o incluyendo en su disefio elementos de retencion

adicionales.

Su principal inconveniente radica en la necesidad de un espacio oclusal amplio
para permitir mantenerla alejada de encia para facilitar la higiene, y dar espacio para la
barra y para los elementos de conexion (caballitos, hembras de ataches adicionales)

incluidos en las protesis.
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B) Individuales:

- Imanes: Ya en desuso pues no resistian bien los movimientos no axiales,

desactivandose.

- Bolas: Aportan retencion a la protesis, pero ésta es mucosoportada, los
implantes tienen mas riesgo de recibir cargas no axiales y el comportamiento
biomecanico es deficiente. Los ataches tipo bola pueden ser parte de la retencion
adicional de una barra. Con el tiempo, por la friccion se desactivan perdiendo retencion,
por lo que debemos buscar aquellos que mediante un sistema de cambio de camisas de
la parte hembra o con la activacion del macho, puedan aumentarla, en los casos que sea
necesario. Existen también diversos tipos: tipo O-ring, Dalbo, etc. La ventaja es el
menor espacio oclusal que ocupan. Se emplean en casos de dos implantes mandibulares

principalmente.

- Paredes paralelas o tipo telescopico: El comportamiento es similar al de las
bolas, podemos considerar que las paredes paralelas pueden aportar mayor grado de
retencion por mayor superficie de friccion y una mejor distribucion de fuerzas sobre los

implantes. El sistema Locator o el ERA son ejemplos de este tipo de conexion.

Por otro lado las protesis tipo sobredentaduras sobre implantes pueden estar
realizadas con refuerzo metélico (tipo rejilla o armazoén) o con resinas de alto impacto.

Las resinas convencionales no deben emplearse por el elevado riesgo de fractura.
1.4.2. PROTESIS HIBRIDAS SOBRE IMPLANTES

Las protesis hibridas sobre implantes se tratan de una opcion clésica, ya descrita
por Branemark. Son fijas para el paciente, pero removibles para el profesional de forma
simple. Su indicacion son pacientes edéntulos que no quieren ser portadores de una
proétesis removible, pero a los que no se les puede hacer una protesis fija, se trata de una

opcién intermedia.

Son mas tipicas en la arcada inferior con una colocaciéon de cinco o seis
implantes entre los orificios mentonianos, con limitacion anatémica para colocar

implantes mas distales a ellos. Sobre ellos se realiza una protesis atornillada a los
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implantes, con orificios o chimeneas que permitiran la remocidén por parte del

odontoestomatologo.

Se trata de una protesis sin ningiin apoyo mucoso y suele ser de arcada corta,
evitando cantilevers distales. El material empleado suele ser resina con un armazon

metalico que conecta a los implantes, todo ello formando un solo bloque.

1.4.3. PROTESIS FIJAS SOBRE IMPLANTES

Se trata de una protesis cuya remocion no puede hacerse (al menos de forma
sencilla) ni por el profesional ni por el paciente, son fijas. Se realizan en aquellos
pacientes edéntulos o parcialmente edéntulos, cuya conservacion del reborde alveolar y
la suficiente disponibilidad 6sea son los factores determinantes para la eleccion de este
tipo de protesis. La emergencia de los pilares y las coronas correspondientes deben
satisfacer las exigencias estéticas, en el segmento anterior, y funcionales en los
segmentos posteriores, con conservacion de la dimension vertical y respecto a los

principios de oclusion.

En protesis fija se considera que la ferulizacion de los implantes ayuda a la
mejor la distribucion de cargas, minimizando las no axiales y los micromovimientos a
los que pueden verse sometidos los implantes. En la arcada mandibular edéntula se
habla de ferulizar en tres tramos, dos sectores posteriores y uno anterior, para evitar que
la flexion de la mandibula en los movimientos de apertura y cierre sobrecargue nuestra

rehabilitacion.

Obviamente en caso de rehabilitaciones en pacientes parcialmente edéntulos se

ferulizaran los implantes adyacentes y si se trata de un unitario se dejara individual.
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Segtin el numero de pilares encontramos diferentes tipos de protesis fijas:
1.4.3.1 CORONAS UNITARIAS SOBRE IMPLANTES (SINGLE CROWNS) (SC)

Van sobre un implante.

1.4.3.2 PROTESIS PARCIALES FIJAS SOBRE IMPLANTES (FIXED PARTIAL
DENTURES) (FPD)

Van sobre dos, tres, cuatro o cinco implantes.

1.43.3 PROTESIS COMPLETAS FIJAS SOBRE IMPLANTES (FIXED
COMPLETE DENTAL PROSTHESES) (FCDP)

Van sobre seis a diez implantes.

Se realizan en aquellos pacientes totalmente edéntulos que no requieren que les
aportemos soporte para los tejidos blandos, que tienen un hueso suficiente que permite
un adecuado nimero y distribucion de los implantes. Su principal ventaja es a nivel
psicologico para el paciente al ser lo mas similar a la denticion natural, y su principal

inconveniente el coste y los requerimientos anatomicos de disponibilidad dsea.
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Para poder realizar una prétesis fija en un paciente totalmente edéntulo se
requiere un niimero elevado de implantes, para que el comportamiento biomecéanico sea

el adecuado.

Teniendo en cuenta que cada caso es individual (influyendo la oclusion, los
habitos, la calidad y cantidad 6sea, la forma de la arcada, el tamafio (didmetro y
longitud) de los implantes, etc.) en pacientes edéntulos consideraremos un minimo de
seis implantes mandibulares (colocados cuatro de ellos por detrds de los orificios
mentonianos) y de ocho implantes maxilares para rehabilitar de forma fija. En general
deberemos evitar voladizos, o reducirlos al maximo para evitar fuerzas de palanca no

axiales a los implantes.

Otro factor a tener en cuenta en protesis fija sobre implantes es si es atornillada o
cementada. Dejamos claro que el pilar transepitelial, el mufion de nuestra protesis
siempre va atornillado a los implantes, siendo la corona lo que presenta las dos

alternativas (89).
A) ATORNILLADA:

No es facil conseguir que una protesis atornillada encaje con exactitud y
pasividad antes de apretar los tornillos de fijacion. Esto se debe a las discrepancias que
crean los materiales que intervienen en su elaboracion. Las protesis atornilladas estan
indicadas en aquellos casos en los que existan cantilevers extensos y cuando el espacio
interoclusal y la altura del pilar tengan poca capacidad de retencion con el cemento de la
protesis. Su principal ventaja es la facil remocion en caso de ser necesario, ya que

permite desmontarse para su control de higiene o por problemas prostoddncicos y
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periimplantarios. Y como principal inconveniente es que presenta limitaciones estéticas,
sobre todo en el sector anterior, al tener una chimenea de acceso para el tornillo. Hoy
dia existen aditamentos intermedios especiales que corrigen con angulacion dicho
problema. Su uso es conveniente en casos de espacio oclusal limitado donde la
retencion del mufion es baja y una protesis cementada tendria el riesgo de sufrir
descementados continuos, y preferentemente en sectores posteriores. Este tipo de

coronas sobre implantes son ceramo-metalicas o de zirconio.
B) CEMENTADA:

El principal determinante de este tipo de protesis suele ser su grado de retencion,
el cual depende de otros factores como el paralelismo de las paredes del mufion, la
superficie o la altura de éste, la rugosidad de su superficie y del tipo de cemento
utilizado. El tipo de cemento mas recomendable son los cementos temporales, que
permiten retirar la protesis de forma periddica. S6lo en los casos en que se produzcan
descementados habituales se deben indicar cementos definitivos, tras haber descartado
factores oclusales causantes de la desinsercion de las restauracion (91). Su principal
ventaja es el ajuste pasivo entre pilar y protesis, que se obtiene mas facilmente en
restauraciones unitarias que en restauraciones multiples, debido a la contraccion de los
metales durante el colado y posterior coccidon de ceramica. Estas discrepancias de ajuste
de colado pueden solventarse por la fina capa de cemento de unas 40um en este tipo de
restauraciones, ya que realiza un efecto amortiguador. Este tipo de protesis también
permite finalizar el tratamiento de forma optima, buscando la apariencia de dientes

naturales, sin necesidad de ocultar chimeneas.

Como inconvenientes encontramos que son protesis irreversibles, ya que existe
dificultad (en algunos casos) para descementar la restauracion con riesgo de fracturas de
la ceramica o incluso rotura de la protesis, la necesidad de altura de mufion para la
retencion de la corona, al contrario que la atornillada, y también, en los casos en los que
el implante queda en una posicion muy subgingival, la linea de terminacion de la
restauracion queda en zona de dificil acceso para retirar los restos de cemento,

apareciendo pequefios abscesos gingivales, lo cual contraindica su utilizacion.

Las coronas pueden ser ceramo-metalicas, de zirconio o totalmente ceramicas.
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JUSTIFICACION

“El exito en la vida no se mide por lo que logras, sino por los
obstaculos que superas”.

(Anonimo)






JUSTIFICACION

2. JUSTIFICACION

La mejor supervivencia obtenida mediante la utilizacion de implantes de
superficie rugosa, no se ha establecido claramente, y el periodo de seguimiento en la
mayoria de los estudios sobre este tema no han sido superiores a 5 afios. De hecho, ha
habido un creciente debate en foros sobre el uso de implantes de superficie lisa como un
mecanismo de prevencion de infeccion bacteriana y MBL. Por ello, son necesarios mas
datos comparativos para valorar MBL a largo plazo en implantes de superficies lisas y

rugosas para poder tomar decisiones clinicas.

Por otro lado, son pocos los estudios publicados que hayan analizado la
influencia del disefio de la protesis con el éxito de un implante. Una revision sistematica
reciente, aconseja un mayor esfuerzo de investigacion sobre este tema, haciendo
hincapi¢ en la necesidad de considerar el complejo implante — protesis en su conjunto

para valorar el comportamiento en diferentes variables clinicas, entre ellas MBL.
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HIPOTESIS

"No hay enigmas, si un problema puede plantearse, es que puede
resolverse”.

(Ludwig Wittgenstein)






HIPOTESIS

3. HIPOTESIS

Los implantes de superficie lisa cargados con diferentes disefios protésicos,
tienen un buen comportamiento clinico a largo plazo, en comparacion con los de
superficie rugosa, y pueden considerarse atin, con respecto a MBL a largo plazo, como

una buena opcion clinica terapéutica.

57



58



OBJETIVOS

"La clave de la vida es alcanzar metas de las que te sientas
orgulloso y tener siempre un proposito que cumplir”.

(Jeff Lindsay)






OBJETIVOS

4. OBJETIVOS

1. Conocer que tipo de hueso se asocia a una mayor pérdida de hueso marginal

periimplantario a largo plazo.

2. Determinar si la longitud y didmetro del implante influyen en la pérdida de

hueso marginal a largo plazo.

3. Valorar si los implantes lisos o de superficie rugosa presentan una mayor

pérdida 6sea marginal a largo plazo.

4. Comprobar que tipo de disefio protesico sobre implantes se asocia a una

mayor o menor pérdida de hueso marginal a largo plazo.
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MATERIAL Y
METODOS

“La ciencia tiene que ser entendida en su sentido mas amplio,
como un método para la comprension de toda la realidad
observable, y no sélo como un instrumento para la adquisicion de
conocimientos especializados”.

(Alexis Carrel)






MATERIAL Y METODOS

5. MATERIAL Y METODOS

Hemos realizado un estudio observacional retrospectivo con un total de 558
implantes colocados en 172 pacientes, por el mismo cirujano (B.N.), en una unica clinica
privada de Granada, exclusiva en Periodoncia e Implantes, desde el afio 1992 y
controlados hasta 2013. De estos implantes, 461 fueron Branemark Integration® (Nobel
Biocare Ibérica, Barcelona, Espafia), 30 fueron Branemark MK v® y 67 fueron IMTEC®
(IMTEC, Ardmore, Oklahoma, Estados Unidos). El estudio fue aprobado por el Comité de
Etica del Colegio Oficial de Dentistas de Granada (Anexo 1) y todos los pacientes

firmaron un consentimiento informado (Anexo 2).
5.1. CRITERIOS DE EXCLUSION

Fueron excluidos del estudio los implantes que necesitaron técnicas quirtirgicas de
aumento de hueso o que mostraron > 6 mm de profundidad de sondaje, con sangrado y/o
supuracion en el momento de la evaluacion (patologia periimplantaria segin Mombelli y
Lang (74)), la presencia de enfermedad sistémica con afectacion del metabolismo 6seo, el
uso de esteroides, enfermedad neoplésica y/o el tratamiento con fairmacos que afectan al

metabolismo 6seo.

Las siguientes variables clinicas fueron recogidas en todos los pacientes:
5.2. VARIABLES CLINICAS

De la base de datos de las historias clinicas que se encontraban informatizadas se

recogieron los siguientes datos:
5.2.1. DATOS DE FILIACION

Nombre y apellidos, sexo (hombre o mujer), edad, domicilio, teléfono, profesion

y numero de historia.
5.2.2. CONSUMO DE TABACO

Se registr6 si el paciente fumaba en el momento de la cirugia y cuanto fumaba
en numero de cigarrillos/dia (No fuma, fuma de 0 a 10 cigarrillos/dia, fuma de 11 a 20
cigarrillos/dia, fuma mas de 20 cigarrillos/dia). Esta variables junto con las variables
demograficas del apartado anterior, fueron recogidas en una hoja de historia clinica por

cada uno de los pacientes (Anexo 3).
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5.2.3. ESTADO BUCAL PREVIO DEL PACIENTE

Se recogieron algunos datos previos a la cirugia, relacionados con el estado
bucal general y periodontal del paciente; asi como la profundidad de sondaje, pérdida de
insercion clinica, indice de sangrado, indice de placa y ortopantomografia digital. Para
determinar estas variables hemos utilizado el espejo de exploracion sin aumento n°5
(S.E. PLUS) y una sonda Williams, que es una sonda periodontal manual calibrada (1-
2-3/5/7-8-9-10 mm).

5.2.3.1. PROFUNDIDA DE SONDAJE

La profundidad de sondaje es una distancia entre dos puntos moviles: uno
superior, borde o limite gingival, y otro inferior, el fondo del surco. Cuando existe bolsa
periodontal (profundizacion patolégica del surco gingival) la profundidad de sondaje
sera mayor a 3 mm. Todas las mediciones periodontales se recogieron en un

periodontograma, representacion grafica de la exploracion periodontal (Anexo 4).

Para la medicion periodontal localizamos el margen gingival y una vez situado
medimos la profundidad de sondaje desde un extremo a otro, empezando desde el
cuadrante superior derecho. Para ello tomamos la sonda en la posicién de lapicero
modificada y la introducimos paralela al eje longitudinal del diente con una presion de
25 gramos hasta encontrar resistencia elastica (fondo del surco). Una vez aqui, la sonda
se mueve con movimientos muy cortos y suaves desde la zona distal a mesial para
recoger la morfologia en su integridad, y anotamos 6 medidas en los recuadros del
periodontograma (distal-vestibular, medio-vestibular, mesial-vestibular, distal-lingual,

medio-lingual y mesial-lingual).

Se determino el estado periodontal previo del paciente antes de la colocacion de
los implantes. Se dividid a los pacientes segiin su estado de periodontal, y si eran
desdentados totales. Asi clasificamos a los pacientes en: edéntulos, con periodontitis y

sin periodontitis.
5.2.3.2. INDICE DE SANGRADO GINGIVAL (IS)

De los distintos indices de sangrado descritos, utilizamos el de Ainamo y Bay

modificado (92). Este indice evaliia si hay o no, sangrado al sondaje en cada una de las
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piezas dentarias; asi se evalua el grado de inflamacion gingival del paciente y por tanto,
si el proceso patologico esta activo o no, ya que en condiciones normales la encia no
debe sangrar. De esta manera, utilizaremos la inflamacion valorada por la presencia de
hemorragia al sondaje como sintoma precoz. Para ello utilizamos un espejo de
exploracion n°5 y una sonda periodontal Williams, y anotamos el nimero de superficies

dentarias que sangraron durante el sondaje.

Antes de evaluar el sangrado esperamos unos segundos tras el sondaje dentario,
por si el sangrado aparecia de forma diferida al mismo. El indice de sangrado se calculo
sumando el nimero de superficies libres del diente que han sangrado y dividiendo por el
numero total de superficies presentes en boca, y multiplicando el total por 100 para

obtener el porcentaje.

El primer signo de inflamaciéon gingival es el sangrado, por lo tanto, el

porcentaje compatible con salud gingival es 0 %.

N° de superficies con sangrado

LS. = x 100 = %

N° de superficies totales

Se determiné el indice de Sangrado de los pacientes periodontales en la primera
visita, tras el tratamiento periodontal (antes de la colocacion de los implantes) y
posteriormente a la colocacion de los implantes, entre cada 4 o 6 meses, segin el

protocolo de mantenimiento periodontal.
5.2.3.3. INDICE DE PLACA (IP)

Una vez visualizada la placa mediante revelador de placa, se evalud y cuantifico.
Existen multitud de indices, entre todos esos indices utilizamos el de O'Leary (93), que
valora de manera sencilla la presencia o ausencia de placa en las cuatro superficies lisas
del diente (mesial, distal, vestibular y palatino o lingual). En la superficies
interproximales (mesial y distal) se examino la presencia de placa fundamentalmente a

nivel gingivodental en las zonas mesio y disto vestibular y mesio y disto palatina o
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lingual. Se determin6 sumando los sectores con placa, dividiéndolo por el nimero de
sectores presentes (nimero de dientes presentes multiplicado por 4) y multiplicandolo
por 100. (Teniendo en cuenta que no se consideran los dientes ausentes en el

denominador).
Se considera compatible con higiene oral cuando el resultado es menor del 20%.
N° de superficies con placa

ILP.= x 100 = %

N° de superficies totales

(N° de dientes x 4)

Los pacientes con Gingivitis y Periodontitis fueron tratados antes de la
colocacion del implante. Y posteriormente fueron mantenidos cada 4 o 6 meses para la
evaluacion y mantenimiento de los dientes e implantes, en los que se volvio a valorar el
indice de placa, el indice de sangrado, la profundidad de sondaje y un estudio

radiografico mediante ortopantomografias digitales de control cada dos afios.
5.2.4. TIPO DE HUESO

El grado de mineralizacion del hueso en la zona del implante, denominado
clinicamente como calidad dsea, se clasificod segun la localizacion, en una de las cuatro
categorias en funcion de los criterios propuestos por Lekholm y Zarb (1985) (29), segin
hueso tipo I, II, IIT y IV. Teniendo en cuenta que consideramos como hueso tipo I la
zona anterior de la mandibula (entre los dientes 33 y 43), como hueso tipo II el maxilar
anterior (entre los dientes 13 y 23), como hueso tipo II o III (segun la sensacion del
cirujano) la zona posterior de la mandibula (entre los dientes 34 y 37,y 44 y 47) y como

hueso tipo IV el maxilar posterior (entre los dientes 14y 17,y 24 y 27).
5.3. VARIABLES RELATIVAS AL IMPLANTE
5.3.1. TIPOS DE IMPLANTES
Se estudiaron tres tipos de superficies de implantes diferentes: una superficie lisa

Branemark MK II® (Branemark System Integration™, Nobelpharma) y dos superficies
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moderadamente rugosas (o mecanizadas), los implantes IMTEC® (con superficie
rociada con plasma de titanio (TPS)) y los implantes Branemark MK IV® (con

superficie de titanio enriquecido con fosfato (TiUnite™).

—
—_—
p——
 —
—_—

En cuanto al disefio del implante, todos los implantes incluidos en el estudio

tenian forma cilindrica y conexion externa.

El didmetro y la longitud del implante se consideraron como variables continuas
independientes. Se recogieron para los implantes Bréanemark®: didmetros que van desde
3,3 a 5,5 mm, y longitudes que van de 7 a 18 mm. Y los implantes IMTEC™: diametros
que van desde 3 a 4 mm, y longitudes que van de 8 a 15 mm. La localizacion del
implante se consider6 como mandibular o maxilar y como anterior o posterior al agujero
mentoniano. Todos los implantes de nuestro estudio fueron colocados por el mismo
operador (B.N.) siguiendo siempre la misma técnica quirargica, colocando el implante
sumergido a nivel de la cresta 6sea. Se conservo un minimo de distancia de 3 mm entre
implantes y de 1,5 mm entre implante y diente para lograr la distancia ideal protésica
entre dos restauraciones con coronas (94). Todos los implantes tuvieron un periodo de
cicatrizacion entre 4 y 6 meses, dependiendo de la calidad del hueso y de los factores

locales, antes de ser cargados con la protesis.
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5.4. TIPOS DE PROTESIS DENTALES SOBRE IMPLANTES

Se descartaron las protesis cementadas y se valoraron sélo las atornilladas, para
que el cemento no influyera en la pérdida de MBL del implante. Los implantes fueron
todos de conexion externa (conexion implante — corona directa sin tope). Se valoraron
cuatro tipos de disefios protésicos sobre implantes, colocadas sobre los 558 implantes

totales:

- PROTESIS COMPLETAS FIJAS SOBRE IMPLANTES (Fixed Complete Dental
Prostheses, FCDP):

Se analizaron 57 implantes con este tipo de protesis.

- SOBREDENTADURAS SOBRE IMPLANTES (Implant Overdentures, [OD):
Se analizaron 73 implantes con este tipo de protesis.
Todos los disefios que fueron analizados se realizaron sobre barra.

- PROTESIS PARCIALES FIJAS SOBRE IMPLANTES (Fixed Partial Dentures,
FPD):

Se analizaron 369 implantes con este tipo de protesis.

- CORONAS UNITARIAS SOBRE IMPLANTES (Single Crowns, SC):
Se analizaron 59 implantes con este tipo de protesis.

5.5. VARIABLES RADIOLOGICAS

MBL de mesial y distal se determiné al final del periodo de seguimiento (en
adelante, el tiempo de exposicion), por ortopantomografia digital modelo PM 2002 CC
Proline (Planmeca®, Helsinki, Finland). Se utilizé un programa de software especifico
de analisis de imagenes, Dent-a-View" v.1.0 (Digident CR, Wehmer Co, NJ), aplicado
por un solo investigador calibrado (C.1.). Mediciones repetidas de 10 implantes de cada
tipo de superficie (liso y rugoso) indican una variacién baja (1 — 4% de varianza total)
para la lectura radiografica de MBL de mesial y distal. Esta metodologia ha sido
publicada por nuestro grupo de investigacion previamente con unos objetivos similares
(95). Cada medicion también se verifico de acuerdo con la distancia entre las espiras

(pitch) descrita por cada uno de los fabricantes de los tres tipos de implantes utilizados

70



MATERIAL Y METODOS

en nuestro estudio. Los implantes Branemark”™ tienen un pitch de 0,5 mm en los
implantes con un didmetro de 3 mm, un pitch de 0,6 mm en aquellos con un diametro de
4 mm y un pitch de 0,8 mm en aquellos con didmetros de 5 o 5,5 mm. Los implantes

IMTEC® tienen todos un pitch de 0,6 mm.

MARGINAL
BONE L0ssS
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5.6. ANALISIS ESTADISTICO

La variable de exposicion para cada paciente e implante se computd como el
numero de afos entre la colocacion del implante y el final del periodo de seguimiento.
Las pérdidas mesial y distal fueron calculadas dividiendo la pérdida marginal absoluta
(MBL) en mm por el tiempo de exposicion, obteniendo la MBL media durante el
periodo total de seguimiento para cada implante. La MBL media permite realizar el
analisis estadistico cuando los periodos de seguimiento son tan largos como los de la
presente serie. Las variables métricas no normales fueron transformadas

logaritmicamente para mejorar su ajuste a la normalidad.

Se utilizd un modelo lineal mixto (linear mixed model) para examinar los
efectos del tipo de protesis y del tratamiento de la superficie del implante sobre la MBL
media. Los covariados de interés fueron edad, sexo, diametro y longitud del implante,
estado periodontal, tabaquismo, localizacion del implante y calidad del hueso. Los
pacientes fueron considerados como el factor aleatorio. La normalidad de los residuos
se evalué mediante graficos de cuantiles. La seleccion del modelo lineal mixto se
realiz6 mediante el criterio Bayesiano de Schwzarz. Cuanto menor es este criterio,
mejor ajusta el modelo. So6lo se introdujeron en el modelo las interacciones de dos
variables, dado que los datos no eran apropiados para el estudio de interacciones de mas
alto orden. Dado que no se encontr6 diferencias significativas entre los valores mesiales
y distales de MBL, fueron combinadas en una unica MBL como variable dependiente.
Seglin el criterio de Schwarz la matriz de covarianzas optima fue la de identidad

escalada. Todos los analisis se realizaron con el programa informatico SPSS version

20.0 (SPSS Inc. IBM, Chicago, IL, USA).
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"No se equivoca el hombre que ensaya distintos caminos para
alcanzar sus metas, se equivoca aquel que por temor a
equivocarse no actda”.

(Anonimo)
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6. RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio 558 implantes colocados en 172 pacientes, con una
edad media (+ desviacion estandar) de 53.7+£9.73 afios. El seguimiento medio fue de
9.32+4.09 afios. La estadistica descriptiva para las variables de interés aparece en las
Tablas 1y 2.

Tabla 1: Variables socio-demograficas, clinicas, implantologicas y protésicas.

Variables: n %
Masculino 93 54.1
Sexo
Femenino 79 459
No fumadores 77 44.8
Habito de fumar
Fumadores 95 55.2
0 77 44.7
1-10 37 21.5
Tabaco (cigarillo / dia)
11-20 28 16.3
>20 30 17.4
Edéntulos 5 2.9
Estado Periodontal Sin Periodontitis 31 18
Con Periodontitis 136 79.1
Superficie del implante Lisa 461 82.6
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Rugosa 97 17.4
Maxilar anterior 149  26.7
Maxilar posterior 190 34.1
Localizacion
Mandibula anterior 89 15.9
Mandibula posterior 130 233
FCDP 57 10.2
FPD 369  66.1
Prétesis
10D 73 13.1
SC 59 10.6
| 31 5.5
11 239 428
Calidad de hueso
111 249 446
v 39 7.1
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Tabla 2: Variables continuas relacionadas con el implante.

Implantes lisos:

Implantes rugosos:

Variables:
Media DE Mediana Media DE  Mediana

MBLM (mm) 0.76 1.17 0.50 0.82 0.93 0.60
MBLD (mm) 0.75 1.12 0.60 0.81 0.92 0.60
MBL (mm) 0.75 1.09 0.30 0.82 0.88 0.60
Tasa Media MBLM (mm/afo) 0.15 0.50 0.04 0.14 0.24 0.08
Tasa Media MBLD (mm/afo) 0.12 032 0.04 0.13 0.22 0.06
Tasa Media MBL (mm/afio)  0.13 0.39 0.04 0.14 0.21 0.07
Anchura implante (mm) 3.95 0.50 3.75 3.89 037 3.75
Longitud implante (mm) 13.22  2.04 13.00 13.54 1.85 15.00

MBL: Marginal Bone Loss; MBLM: Marginal Bone Loss (Mesial); Marginal Bone

Loss (Distal)
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Dado que el modelo lineal mixto no mostré diferencias significativas entre las
medidas mesial y distal (p=0.15), éstas fueron combinadas para obtener la media de
ambas, que fue transformada logaritmicamente para mejorar su ajuste a la normalidad.
El andlisis del modelo lineal mixto indico efectos significativos de la calidad del hueso,
diametro del implante, tipo de superficie y protesis, mientras que el efecto del estatus

periodontal se acerc6 al criterio de significacion (Tabla 3).

Tabla 3: Modelo lineal mixto de los efectos de las variables sobre la tasa de MBL

(mmy/afio).

) Valor o
Variables F(d.f) Resultado principal
p
Superficie del 4.77
0.030  Lisa < Rugosa
implante (1,478.24)
2.71
Protesis 0.044 FCDP < (SC, 10D, FPD)
(3,518.17)
4.21
Calidad del hueso 0.041 IV<ILILII
(1,529.92)
Diametro del 4.21 0.040 0.0326 mm MBL por cada mm extra
implante (1,484.54) ' de anchura
) 3.78
Estado periodontal 0.054 E=NP=P
(1,162.83)
0.30
Hébito tabaquico 0.584
(1,223.64)
2.70
Localizacion 0.101
(1,486.95)

E = Edéntulo, NP = No Periodontitis, P = Periodontitis.
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Los menores valores medios de MBL se observaron en el tipo IV de hueso
(0.047 mm/aio, 95% CI [-0.019, 0.119]), seguido por el tipo III (0.086 mm/afio, 95%
CI [0.038, 0.138]), el tipo II (0.112 mm/afio, 95% CI [0.070, 0.167]), y el tipo I (0.138
mm/afio, 95% CI [0.052, 0.23]) (Figura 1).

0,2
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0,02 E

Estimated Average MBL in mm/y

Bone Quality

Figura 1. Promedio de la pérdida de hueso marginal en mm / afio en relacion con la

calidad del hueso siguiendo la clasificacion de Lekholm y Zarb.
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La MBL se incrementé 0.033 mm/afio (95% CI [0.002, 0.065]) por cada
incremento de 1 mm en el didmetro del implante. Se observé menor MBL medio con
implantes lisos (0.103 mm/afio, 95% CI [0.090, 0.117]) que rugosos (0.122 mm/afio,
95% C1[0.102, 0.142]) (Figura 2).
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Figura 2. Promedio de la pérdida de hueso marginal en mm / afio en relacion con la

superficie del implante. (UT = Lisa; T = Rugosa)
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La MBL media fue significativa y diferente de 0 para todos los disefios
protésicos, excepto para FCDP (0.064 mm/afio, 95% CI [-0.05, 0.19]), seguido de SC
(0.097 mm/afio, 95% CI [0.04, 0.15]), IOD (0.102mm/afio, 95% CI [0.007, 0.20]), y
FPD (0.135 mm/afo, 95% CI [0.10, 0.17]) (Figura 3).

0,16
0,14
0,12 =
0,1
0,08
0,06 ES

Estimated
Average MBL in mm/y

0,04
0,02

FCDP FPD 10D SC

Prothesis

Figura 3. Promedio de la pérdida de hueso marginal en mm / anio relacionada con el
tipo de protesis. (FCPD. Protesis sobre implantes completas fijas; FPD: Protesis sobre
implantes parciales fijas; 10D: Sobredentaduras; SC: Coronas sobre implantes

unitarias).

Todas estas medidas de pérdida marginal fueron derivadas del modelo lineal

mixto tras una transformacion a la escala original de la variable.
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“Son los problemas sin resolver, no los resueltos, los que
mantienen activa la mente”.

(Erwin Guido Kolbenheyer)
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7. DISCUSION

En el presente estudio, se ha analizado una amplia muestra de implantes con dos
tipos de tratamiento de superficie y cargados con cuatro tipos de protesis durante un
seguimiento medio de mas de 9 afios. Los andlisis de medidas repetidas con modelos
lineales mixtos demostraron que la MBL media ocurrida durante este periodo fue
influenciada significativamente por la calidad de hueso, la anchura del implante, el tipo

de superficie del implante y el disefio de la protesis.

Aunque todos los implantes fueron colocados en el hueso nativo que no necesito
de regeneracion dsea, se ha descrito en la literatura que no hay diferencia en la MBL
alrededor de los implantes después de la aplicacion de técnicas de regeneracion Osea

para aumentos de cresta 6sea laterales (96) o verticales (23, 97).

La periimplantitis es una enfermedad inflamatoria multifactorial asociada a una
progresion rapida de MBL, y ha sido definida en este estudio de acuerdo a los criterios
de criterios de Mombelli y Lang (74), pero aun siendo la periimplantitis la principal
causa de MBL, ha sido excluida de este estudio por tres razones: a) porque con el
tratamiento, se podrian modificar las variables clinicas con respecto a los otros
implantes; b) la posible extraccion del implante, podria introducir un sesgo de seleccion;

y ¢) el protocolo de mantenimiento era diferente para los pacientes con periimplantitis.

Considerar solo el criterio del sondaje como indicativo de periimplantitis, puede
resultar engafioso como opinan Romanos y cols. (98). Estos autores, demostraron
diferentes alturas de anchura bioldgica entre diferentes implantes y entre diferentes
sitios de un mismo implante, implicando a MBL como criterio principal para su

valoracion.

Igual que hay un consenso internacional para considerar por encima de 3 mm de
sondaje a un diente con periodontitis, reuniendo otras caracteristicas como inflamacion,
sangrado y confirmacion radiografica de pérdida oOsea, este criterio no se debe de tener
en cuenta en implantologia. Por ello, se aconseja que al cargar el implante con la
protesis, se tomen registros de sondaje iniciales con los que posteriormente en las
revisiones de mantenimiento se compararian, para valorar si hay aumento de dicho

sondaje como posible indicacion de patologia.
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7.1. DISCUSION DE LOS RESULTADOS CON RESPECTO A LA RELACION
DE MBL Y LA VARIABLE TIPO DE HUESO

Contrariamente a lo esperado y a la mayoria de lo publicado en la literatura, la
medida de MBL media (mm / afio) fue la mas baja en el hueso tipo 1V, seguido de los
tipos III, IT y I, en este orden. Hallazgos similares fueron descritos en el inico estudio
publicado sobre este tema con un seguimiento sustancialmente largo (15 afios) (99). Un
estudio con un periodo de seguimiento similar al nuestro, no encontré diferencias
significativas en MBL entre los tipos de hueso, pero observé una tendencia a una
pérdida 6sea alrededor de los implantes mayor en el hueso tipo I en comparacion con el
hueso tipo III (100). La mayor frecuencia de fracasos de los implantes en sectores
posteriores frente a los sectores anteriores puede ser atribuida a la falta de
osteointegracion, generalmente causada por una disponibilidad de hueso inadecuado y
no por la progresion de MBL. De hecho, una vez que se ha osteointegrado el implante,
la estabilidad del implante (en valores ISQ) tiende a ser mayor en el hueso tipo IV en
comparacion con el tipo II y no se ve afectado por los cambios de MBL (101). Davies
se refirio a la "paradoja de hueso de mala calidad" refiriéndose al hueso tipo IV, y
explica la razén de por qué la situacion del hueso que biomecanicamente se considera
"mas débil" se encuentra en las zonas donde las exigencias funcionales del organismo
son mayores, en el sector posterior mandibular (102). El gran grado de trabeculacion de
este hueso facilita la disipacion de la energia de la carga masticatoria, evitando
microfracturas dseas. Este hueso esta mas vascularizado y tiene una mayor celularidad y
un mayor nimero de células indiferenciadas reparadoras en comparacion con el hueso
cortical, lo que resulta en una capacidad mucho mas eficaz para la reparacion de tejidos.
La mayor MBL en los tipos de hueso mas cortical puede ser atribuible a su menor
capacidad de respuesta reparativa en comparacion con el hueso medular, lo que hace
mas dificil evitar la MBL inducida por el trauma quirtrgico en el hueso de tipo I que en
otros tipos de hueso. En este contexto, Simons y cols. encontraron una correlacion entre
el MBL y la proporcion de hueso cortical alrededor de los implantes Branemark y
concluyeron que la planificacion del tratamiento en la mandibula posterior debe incluir
el andlisis de la cortical en relacion con el hueso medular para la prediccion de MBL
temprana periimplantaria (103). Como se sefial6 anteriormente en Material y Métodos,
nuestra estimacion de la calidad del hueso se basé en la localizacion del implante. Una

evaluacion mas precisa se obtendria a partir de un estudio histolégico del hueso. Lindhe
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y cols. compararon caracteristicas histologicas de la cresta alveolar edéntula maxilar y
mandibular y encontraron que la respectiva presencia de hueso laminar y la médula 6sea
(de diferente dureza) coincidia con la tipologia propuesta por Lekholm y Zarb (104),

usada en el presente estudio.

La presencia y calidad de los tejidos blandos en los diferentes tipos de hueso
pueden ser otro factor importante en la preservacion de hueso alrededor del implante.
Linkevicius y cols. afirmaron que es necesaria una anchura minima de mucosa
periimplataria, y demostraron valores significativamente mayores de MBL
periimplantaria cuando el grosor de los tejidos blandos era menor de 2 mm,
independientemente de la posicion del micro-gap (105). Estas observaciones indican
que el espesor de la mucosa juega un papel importante en la MBL periimplantaria
inicial (106). La anchura bioldgica es significativamente mayor en los molares que en
los dientes anteriores, principalmente a expensas del tejido conectivo supracrestal (107),
y la anchura de tejido queratinizado es mayor en los molares que en los dientes
anteriores de la mandibula. Romanos y cols. encontraron que la anchura bioldgica fue
significativamente mayor en las zona maxilares en comparacion con las mandibulares,
con una interdependencia entre del tejido conectivo, el epitelio del surco y la anchura

biologica (98).

Por lo tanto parece que una mayor anchura bioldgica y un mayor ancho de encia
insertada favorecen la osteointegracion y/o preserva la cresta dsea alveolar. El rol que
juega la encia insertada en el mantenimiento de la salud periodontal es controvertido.
Existen opiniones encontradas respecto a este tema. Durante varios afios se consider6
que la presencia de una “zona adecuada” de encia insertada, por encima de 1mm, era
fundamental en el mantenimiento de la salud periodontal y también en la prevencion de
la pérdida de insercion. Esto llevo a la aparicion de numerosas técnicas de aumento de
encia insertada con este fin, sin conseguir unos resultados muy superiores y si con
graves alteraciones estéticas. Es por ello que hoy dia y desde un enfoque mas clinico se
considera una adecuada cantidad de encia insertada a cualquier dimension gingival que
sea compatible con salud gingival y prevenga la retraccion del margen gingival durante

los movimientos de la mucosa oral.
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7.2. DISCUSION DE LOS RESULTADOS CON RESPECTO A LA RELACION
DE MBL Y LA VARIABLE DIAMETRO DEL IMPLANTE

Un implante de mayor anchura expondria una mayor superficie de contacto a
igualdad de longitud que uno mas estrecho, por lo que deberia de favorecer una mas
rapida osteointegracion. El uso de implantes de mayor didmetro ha sido recomendado
para el incremento del area de contacto hueso — implante, para los casos de poca altura
Osea, en casos de mala calidad de hueso y para la sustitucion inmediata de implantes
fracturados o no integrados (108). Paraddjicamente en nuestro estudio, se encontro
mayor MBL alrededor de los implantes de mayor didmetro (0,0326 mm / afio por cada
aumento de 1 mm de diametro). En este mismo sentido, nuestro grupo publicoé en un
estudio sobre factores que influencian el fracaso temprano de implantes, que aquellos de
mayor didmetro no mostraban un mayor porcentaje de éxito, sobre todo en los que se

refiere a la segunda fase quirtrgica (109).

En la literatura cientifica hay publicaciones que coinciden con nuestros
resultados (110, 111), sin embargo otros autores, demostraron una mayor MBL
alrededor de implantes con un diametro de 3,3 mm comparados con otros de 4,1 mm de
diametro (112, 113). Una correlaciéon entre el volumen de hueso disponible y la
supervivencia del implante fue observado por Eckert y cols. (110) y Shin y cols. (114).
Estos autores indicaron la necesidad de un volumen critico de hueso cuya reduccion, por
ejemplo, mediante el uso de implantes mas anchos, pondria en peligro la supervivencia
del implante. También es evidente que la utilizacion de implantes con un diametro
menor reduce el trauma inicial producido por la preparacion del lecho quirtrgico y
mejora los procesos de reparacion y remodelacion que se originan en el tejido restante.
En otras palabras, la curacion del hueso y las capacidades de reparacion son mayores

cuando hay un mayor volumen de tejido 6seo remanente.
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7.3. DISCUSION DE LOS RESULTADOS CON RESPECTO A LA RELACION
DE MBL Y LA VARIABLE TRATAMIENTO DE SUPERFICIE DEL
IMPLANTE

Hemos observado una MBL inferior alrededor de implantes de superficie lisa
frente a los implantes de superficie moderadamente rugosas (0.103 mm / afio frente a
0.122 mm / afio). El implante Branemark Integration™ tiene una rugosidad minima de
0,5 o 1,0 micras y se ha asociado con buenos resultados clinicos. Sin embargo, a
mediados de la década de 1990, la mayoria de los estudios demostraron una
osteointegracion mejorada con el uso de implantes que tienen una rugosidad de >1.5 ym
(115, 116). Sin embargo, un mayor porcentaje de contacto hueso - implante no implica
necesariamente una mejor preservacion del hueso periimplantario o la reduccion de la
progresion de MBL. En el presente estudio, los valores medios de MBL se compararon
entre la superficie lisa del implante Branemark Integration y dos tipos de implantes de
superficie moderadamente rugosas (1,5 micras): implantes IMTEC (TPS) con superficie
pulverizada con plasma de titanio, y Branemark MK IV (TiUnite) con superficie de
titanio enriquecido con fosfato. Al final del periodo de seguimiento, los valores medios
de MBL fueron mas altos en los dos tipos de implantes con superficie moderadamente
rugosa que alrededor del tipo de implante con una superficie lisa (media de 0,103 mm /
afio). Adell R. y cols. publicaron que los implantes de superficie lisa rara vez se
asociaban significativamente con gingivitis ya sea en presencia o ausencia de tejido
queratinizado, y que la profundidad de bolsa en este tipo de implantes, se mantuvo
estable durante 15 afios (32). En uno de los primeros estudios de este tipo de implante
con un seguimiento de mas de 10 afios, Lindquist LW. y cols. establecieron tasas de
MBL de 0,05 mm / afio; sin embargo, al contrario que en el presente estudio, sélo se
incluyeron los implantes colocados en la mandibula (99). Después de 12 afios de
seguimiento, Steenberghe D. y cols. informaron sobre una MBL media de 1,7 mm
(frente a 0,75 mm en nuestro estudio), pero solo evaluaron los implantes mandibulares
con un solo tipo de protesis (sobredentadura). Utilizaron implantes Branemark y
concluyeron que el tiempo fue el tinico factor con una influencia significativa en MBL
(117). Al igual que en los resultados de este estudio, Schwartz-Arad D. y cols.
observaron una MBL menor en el maxilar alrededor de los implantes de titanio puro con
una superficie lisa (0,55 + 1,04 mm) que en los implantes recubiertos de hidroxiapatita

(1,51 £2,71 mm) después de un seguimiento de 12 afios (118).
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Por lo tanto, nuestro estudio confirma que se consigue una menor MBL a largo
plazo con implantes de superficie lisa frente a implantes moderadamente rugosos.
Aunque la tendencia actual se aleja de las superficies lisas, muchos sistemas atn
conservan un pequeflo anillo liso en el cuello del implante con el fin de reducir la
colonizacion bacteriana (119). Una mas rapida osteintegracion es posible con el uso de
implantes de superficie rugosa frente a los de superficie lisa (120), pero dicha rugosidad
puede tener un efecto negativo al proporcionar nichos para la colonizacion bacteriana
(121). Ademas, la implantoplastia, realizada para alisar la superficie rugosa del implante
expuesta al medio oral, es una opcion de tratamiento 1til para estabilizar la MBL en

pacientes con perimplantitis (122).
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7.4. DISCUSION DE LOS RESULTADOS CON RESPECTO A LA RELACION
DE MBL Y LA VARIABLE TIPO DE PROTESIS SOBRE IMPLANTE

Observamos valores medios mas bajos de MBL con protesis FCDP que con SC,
10D y FPD. Sin embargo, nuestro hallazgo de una diferencia de alrededor de 0,1 mm /
ano en MBL entre FCDP y FPD debe interpretarse con cautela, ya que solo 57
implantes fueron cargados con protesis FCDP (76% colocados en 6 implantes, 20% en 8
y el 4% en 7) y mostraron tasas muy variables, mientras que 369 implantes fueron
cargados con protesis FPD. Sin embargo, si esta diferencia es verificada, puede estar
relacionada con lo observado en varios estudios clinicos a medio plazo (5-10 afios)
(123) que indican que las bolsas alrededor de los dientes en pacientes parcialmente
desdentados actiian como un reservorio para la colonizacion bacteriana alrededor de los
implantes, con un mayor riesgo de reacciones inflamatorias de los tejidos blandos
periimplantarios, en comparaciéon con los pacientes totalmente desdentados. Otra
explicacion de esta diferencia seria la mayor frecuencia de complicaciones técnicas en
FPD (fracturas o “chipping” de la ceramica, aflojamiento del pilar o tornillo, y / o
pérdida de retencion), que fueron reportados en el 38,7% de los pacientes con los FPD
implantosoportadas después de un seguimiento de 5 afios (124). Los procedimientos
adicionales de tratamiento requeridos por estos pacientes podrian exacerbar la MBL
periimplataria. En el caso de las SC, igual que con FPD, podrian verse afectadas por
una mayor MBL, debido a la presencia de bolsas periodontales en dientes adyacentes a

la prétesis, actuando estas como nicho bacteriano para la colonizacion de los implantes.

Otra causa podria ser la falta de ajuste oclusal de la corona que ocasione un
trauma con repercusion en el hueso de soporte. La mayor MBL presentada por las IOD
frente a FCDP puede ser explicada por el menor nimero de implantes que componen
estas protesis, lo que supone una mayor carga oclusal para cada implante. Ademas, los
conectores removibles de las IOD que apoyan sobre las barras tienen una cierta holgura
que no va a transmitir la carga igual que una protesis fija. Los movimientos continuos
para la remocidon y posterior higiene de la protesis, puede causar fuerzas no

convenientes que podrian terminar lesionando el hueso (124, 125).
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"Hermoso es lo que vemos. Mas hermoso es lo que sabemos. Pero
mucho mas hermoso es lo que no conocemos”.

(Niels Steensen)
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8. CONCLUSIONES

Entre las variables clinicas analizadas y dentro de los limites de este estudio de
seguimiento retrospectivo de mas de 10 afios, podemos llegar a las siguientes

conclusiones:

1. El hueso tipo IV se asocia a una menor pérdida de hueso marginal alveolar

periimplanatrio a largo plazo.

2. El menor didmetro del implante influye en una menor pérdida de hueso

alveolar a largo plazo.

3. Los implantes de superficie lisa presentan una menor pérdida de MBL a largo

plazo.

4. Las protesis dentales completas sobre implantes fijos se asociaron con una
menor pérdida de hueso marginal alrededor de estos implantes dentales de conexion

externa.
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10.

ANEXOS

“La mente es igual que un paracaidas, solo funciona si se abre”.

(Albert Einstein)






ANEXOS

ANEXO 1: CERTIFICADO COMITE DE ETICA
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C/Maestro Montero s/n.

llustre Colegio Oficial de Dentistas de Granada

La Comisién de Etica, Deontologia y Mediacion del Colegio Oficial de
Dentistas de Granada.

Analizada la propuesta de Dfia. Marfa Cristina Ibafiez Romero (UGR-
Odontologia) para llevar a cabo la realizacion del proyecto de investigacion
titulado:

“Relacién de pérdida ésea marginal, con la calidad de hueso, la anchura y
superficie del implante y tipo de prétesis. Un seguimiento entre 5 y 13 afios”

Considera que:

Dicho estudio se ajusta a las normas éticas esenciales y criterios
deontoldgicos que rigen en este Colegio, por lo que esta Comisién ve
adecuado que el mismo sea realizado por Dfia. Maria Cristina Ibafiez
Romero, como investigadora principal y los colaboradores que correspondan.

En Granada, a quince de octubre de dos mil quince.

e

Fdo. Gabriel Zapata‘Gl)\nzas‘i‘e
Presidente Comité Etx&aglaeontol

5
%
‘y Medicacion

115




116



ANEXOS

ANEXO 2: DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

DOCUMENTO DE DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Este documento tiene como finalidad dejar constancia de que usted, o quien le
represente, ha otorgado su consentimiento para poder utilizar sus datos recogidos en las
historias clinicas de la consulta privada en donde han sido atendidos en dos periodos de
tiempo, y asi nos autoriza a participar en este estudio: “Relacion de la pérdida o6sea
marginal con la calidad de hueso, la anchura, la superficie del implante y el tipo de
protesis. Un seguimiento entre 5 y 13 afios”. Antes de firmar este documento, usted
debe haber sido informado de forma verbal y por escrito sobre el motivo de la

investigacion.

CONSENTIMIENTO:

Manifiesto que estoy conforme con que se recojan mis datos clinicos, y que he recibido
y comprendido satisfactoriamente toda la informacion que considero necesaria para
adoptar mi decision. Asimismo, se me ha informado sobre mi derecho a retirar mi
consentimiento en el momento en que considere oportuno, sin obligacion de justificar

mi voluntad y sin que de ello se derive ninguna consecuencia adversa para mi.

También manifiesto que se me ha informado sobre mi derecho a solicitar mas
informacion complementaria en caso de que lo necesite y a que no se me practique
ningin procedimiento adicional, salvo aquellos de los que he sido informado, para el
que doy mi aprobacion, salvo que sea estrictamente necesario para salvar mi vida o para

evitar algin dafio irreparable para mi salud.

En Granada,a ............ de oo, de................

Fdo. El paciente Fdo. M*? Cristina Ibafiez Romero
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ANEXOS

ANEXO 3: HISTORIA CLINICA

HISTORIA N°
INFORMACION DEL PACIENTE
Nombre s, sumnin s iy Apellides#ali o SR niseian siisinreniia . SSavBaEes oy
EsNacimientor i oy Direccion:::: ...
Ciudad =50 e e inaaie Provincia: 3% esrsasatio oy CIPaiis s
INHHBR TR e e Brmail: s ol maisisamnenl O o b beiiees fna
Profesioni. i iuisunte ey AEElfSte i i e e LelEMOvileia - ntmes S
(Quicnilcienvidianuestra consulta?iie deais n Sl il e e e s

HISTORIA DE SALUD DENTAL

13 Motivoldeflatconsuliatin T Tt e s e it SR
2.- /Quien es sudentista habitual RN it sk o T
3.- ¢Su tratamiento dental ha sido?

O Periédico [0 Cuando tenia problemas [ S6lo por dolor O Nunca
4.- ;Qué utiliza para limpiar sus dientes? O Cepillo O Pasta dentifrica
5.- ;Le ha sido realizado? [] Tratamiento de ortodoncia ] Tratamiento de encias

O Tratamiento con prétesis [ Desvitalizacién de los nervios

6.- ¢Le ha sucedido algo de lo siguiente?

O Encias sangrantes [] Encias retraidas O Dolordeencia [ Inflamacién en la encia
O Dientes méviles [J Comida entre dientes U Empastes altoso [ Cambios en la
rugosos posicion de los dientes

7.- ¢ Tiene alguno de los siguientes habitos?

O Rechinar dientes 0 Fumar menos de 10 cigarrillos dia [ Respirar por la boca
U Fumar de 10 a 20 % dia O Otros
O Fumar mas de 20 = dia

8.- ;Son sus dientes sensibles?
O Al calor 0 Al frio 0O Al dulce O Al masticar O Al cepillarse

9.- (Ha sufrido heridas o padece dolores en su cara, cuello, oidos 0 mandibula? SI NO
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ANEXOS

ANEXO 4: PERIODONTOGRAMA, INDICE DE PLACA E iNDICE DE
SANGRADO

Right Left

Recession 000 000 011 110 000 000 000 00O 000 000 000 00O 000 00O

Depth 242 222 282 2382 122 211 211 112 212 111 121 12 223 444

Change L2 I 4 ot t Tt Tttt +
F
a
c
i

GM a
|

Tooth #
P
a
|

GM a
t
a
|

Change t 1 R t t t

Depth 334 4383 311 212 122 122 121 221 122 222 32 32 222 334

Recession 000 000 000 000 000 000 0OO O0OOO OO0 OO0 000 00O 00O 000

Mobility 1

Mobility

Recession

Depth

Change
0

GM !
n
]
u
a
|

Tooth # 32 31 30 29 28 27 26 25 24 23 22 21 20 19 18 17
F
a

GM P
i
a
|

Change (3] it Mttt ttt LI B & B 2 N t

Depth 432 344 332 432 211 221 212 111 111 1283 221 222 422

Recession 000 122 000 000 000 0OO 00O 00O 000 0OO 00O OOO 000 ™
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