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1.1. Antecedentes

Las lineas de investigacion desarrolladas sobre las aplicaciones clinicas de la
osteointegracion han evolucionado desde 1952, a través de estudios experimentales y
clinicos, tratando de conocer mejor como los tejidos 6seos y medulares dafiados pueden
repararse y regenerarse como tales bajo unas condiciones controladas'. El término
osteointegracion fue introducido en la conferencia de Toronto de 1982°y se define
como una conexion directa, estructural y funcional entre el hueso vivo, ordenado, y la

superficie de un implante sometido a carga funcional.

Branemark y cols®. realizaron un diagrama de la biologia de la osteointegracion en el
que representaron los siguientes apartados, que resultan indispensables para que el

implante se osteointegre:

1- Un alvéolo con estrias, fundamental para lograr la inmovilizacion inmediata del

implante tras su colocacion.

2- La aparicion de un hematoma que se transforma en hueso nuevo durante el periodo
de cicatrizacion si carga. El hueso dafiado también cicatriza a través de un proceso de

revascularizacion, desmineralizacion y remineralizacion.

3- Hueso vital en contacto con el implante, sin ningln tejido intermedio, tras el periodo
cicatricial. El hueso de la zona del borde se remodela en respuesta a la carga

masticatoria.

Los autores observaron que la aparicion de tejido conjuntivo constituye un tipo de

pseudoartrosis e implica el fracaso del tratamiento.

Se han intentado mejorar los tratamientos implantolégicos combinando el titanio con
otros materiales, tratando de reforzar los implantes, intentando conseguir mejores

propiedades bioldgicas y estéticas o reduciendo los tiempos de tratamiento®.

El protocolo inicial de Branemark recomendaba esperar 12 meses desde la extraccion
dental hasta la colocacion del implante, permitiendo durante ese periodo la cicatrizacion
de los tejidos®, sin embargo, en la tercera conferencia de consenso ITI se propuso una
nueva clasificacion sobre el momento de colocacién de los implantes en funcién de

cambios morfoldgicos, dimensionales e histoldgicos, y se establecid del siguiente modo:
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Tipo 1: Implantes inmediatos, colocados en el momento de la extraccion dental.

Tipo 2: Implantes tempranos con cicatrizacion de tejidos blandos y escasa cicatrizacion

6sea, colocados entre cuatro y ocho semanas después de la extraccion.

Tipo 3: Implantes tempranos con un grado significativo de cicatrizacion 6sea, colocados
pasadas 12 0 16 semanas desde la exodoncia.

Tipo 4: Implantes diferidos, colocados en un periodo de tiempo de seis meses o superior

con respecto a la extraccion dental®.

Los implantes inmediatos postextraccion han suscitado gran interés desde las primeras
publicaciones de Schulte y Heimke en 1976 y de Schulte y cols. en 1978, que
desarrollaron el implante Frialit-1 y con el que trataron de prevenir la atrofia maxilar a
través de su colocacion inmediata. Hoy en dia, es un procedimiento rutinario en el
campo de la implantologia, que se ha desarrollado como consecuencia de un proceso
continuo de investigacion tratando de lograr mejores resultados estéticos, menores
tiempos de tratamiento, disminucién de las molestias postoperatorias y con ello

conseguir una mejor satisfaccion por parte del paciente” #1011,

Lazzara y cols*?. trabajaron con implantes inmediatos en alvéolos postextraccion, en
combinacion con membranas de Gore-Tex®, utilizando implantes largos, siempre que
fue posible, para conseguir una mayor superficie de contacto 6seo. La técnica ofrecia
nuevas posibilidades de tratamiento a pacientes con poco hueso para la colocacion de

implantes convencionales.

Becker y cols®®. investigaron sobre la utilizacién de implantes inmediatos en la
sustitucion de premolares, caninos e incisivos maxilares y mandibulares. Los autores
llevaron a cabo técnicas de regeneracion tisular mediante membranas de Polytef®
expandido, y el objetivo principal del estudio fue corregir los defectos del alvéolo junto

con las alteraciones propias del remodelado 6seo.

Block y cols'. realizaron un estudio con implantes inmediatos recubiertos de
hidroxiapatita, acompafados de injertos heter6logos. Los defectos 6seos que permitian
la estabilidad primaria del implante tras su colocacion fueron rellenados con
hidroxiapatita y aquellos defectos que comprometian la estabilidad primaria, por ser

mayores de cuatro milimetros, fueron rellenados con matriz 6sea desmineralizada. Los
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autores dieron especial importancia a ciertos aspectos como la angulacion correcta de
los implantes (que se logré gracias a férulas radioldgicas-quirdrgicas), el hueso residual,
los materiales utilizados, la actitud del paciente o el cierre primario de la herida.
Concluyeron que las complicaciones de la implantologia inmediata postextraccion son

las mismas que pueden presentarse en implantes colocados sobre hueso cicatrizado.

Gelb y cols™. estudiaron los beneficios de esta opcion terapéutica en la estética y en la
reduccion del los tiempos de tratamiento. Los autores clasificaron los alvéolos, en

funcion del estado de sus paredes, de la siguiente forma:
1- Alvéolos sin defectos de pared.

2- Alvéolos con defectos en tres paredes.

3- Alvéolos con defectos circunferenciales.

Rosenquist y Grenthe'® evaluaron la supervivencia de esta técnica implantolégica. Los
resultados concluyeron que la implantologia inmediata es un procedimiento predecible,

siempre que se sigan unas directrices concretas.

Schwartz-Arad y Chausu®’ revisaron la literatura existente sobre este procedimiento y

obtuvieron las siguientes conclusiones:
1- Los porcentajes de supervivencia se situaban entre el 93,9% y el 100%.

2- Los implantes debian ser colocados sobrepasando el &pice entre tres y cinco

milimetros.

3- Se debian colocar lo mas cerca posible de la cresta alveolar.
4- No existia consenso sobre el relleno del gap existente.

5- La utilizacion de membranas no aportaba mejores resultados.
6- Se hacia imprescindible el cierre primario de la herida.

Wilson y cols®®. realizaron un estudio con implantes del sistema ITI colocados de forma
inmediata en pacientes parcialmente edéntulos, sutituyendo los caninos y los segundos
molares. En la sustitucion de los segundos molares se utilizaron membranas de

politetrafluoroetileno expandido, sin injerto 6seo. Los autores concluyeron que el
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principal factor que determinaba la cantidad de contacto entre el hueso y el implante era

el componente horizontal del defecto periimplantario.

El estado de la zona receptora, la realizacion del procedimiento en una o dos fases, los
materiales de regeneracion utilizados o el disefio del implante son factores que pueden

influir en el tratamiento.

Asi, los primeros autores que trabajaron en esta técnica solian utilizar implantes con

forma de raiz y realizados en materiales ceramicos®®.

Un claro ejemplo es el implante Frialit-1, creado en la Universidad de Tubingen por el
doctor Schulte. El disefio del implante tenia forma de raiz, era escalonado y era

ceramico®®.

Posteriormente se utilizaron implantes cilindricos en alvéolos preparados de forma
precisa’®. De Sanctis y cols?®®. compararon cuatro tipos de implantes cilindricos
diferentes, de casas comerciales distintas: 3i Osseotite Certain straight, Astra
MicroThread™ - OsseoSpeed™, Thommen SPI ELEMENT® y Straumann ITI standard
plus. Los resultados de su estudio concluyeron que la cicatrizacion 0sea no parecia

verse influida de forma significativa por el disefio del implante.

La tendencia actual se basa en la utilizacién de implantes de cuerpo conico. Irinakis y
Wiebe?" realizaron un estudio con implantes NobelActive®, que poseen forma de cono
invertido y resultan déptimos en la sustitucion de dientes anteriores por la gran

estabilidad primaria que se logra durante su insercion.

En definitiva, el objetivo de los diferentes disefios de implantes es preservar el hueso a

su alrededor y contribuir a una mejora en la estética.

Las ventajas de la implantologia inmediata postextraccion se basan en la reduccion del
nimero de intervenciones y de los tiempos de tratamiento®. Por otro lado, Ila
disponibilidad del hueso existente permite la estabilidad primaria durante la colocacion

del implante’.

La mayor necesidad de técnicas de regeneracion se considera un inconveniente, pues el
uso de injertos y membranas encarece y complica el tratamiento, y es necesario realizar

colgajos que cubran los materiales de relleno y de regeneracion, porque la exposicion de
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los mismos puede originar secuelas antiestéticas y poner en peligro la viabilidad de los

implantes®.

A través de estudios clinicos y de experimentacién animal se ha puesto de manifiesto
una marcada reabsorcion dsea en sentido vertical y horizontal tras la extraccion dental.
Parece manifestarse de un modo mas intenso en la zona vestibular que en la lingual, y
mas en la zona molar mandibular cuando se compara con el resto de dientes y con el

maxilar®.

La capacidad de prevenir la reabsorcién de tejido duro y la reduccion del proceso
alveolar se ha considerado tradicionalmente una ventaja de esta técnica, sin embargo,
estudios experimentales y clinicos recientes han sugerido que la implantologia

inmediata no puede evitar el remodelado de las paredes del alveolo’.

Las indicaciones de este procedimiento son precisas, estan indicados en la sustitucién de
dientes con patologias sin posibilidad de tratamiento, como fracturas o caries no

restaurables.

Algunos autores también los indican tras la extraccion de caninos incluidos o dientes
temporales y en dientes con lesiones apicales crénicas, que no mejoran con endodoncia
y cirugia periapical. Las reabsorciones cemento-dentinarias o dentinarias internas, asi
como la enfermedad periodontal avanzada, con suficiente remanente déseo para

estabilizar el implante, también se consideran una indicacion de este procedimiento®.

Respecto a esta Gltima, Henry y Maurice Salama® establecieron un sistema de
clasificacion de los alvéolos postextraccion basado en la morfologia y el potencial de
regeneracion de los mismos. Mediante su clasificacion, los autores lograron anticipar
los defectos Gseos que se pueden encontrar durante la colocacion de un implante en un

area periodontalmente comprometida.

Los doctores Salama clasificaron los alveolos en: alvéolos tipo I, alvéolos tipo Il y

alvéolos tipo IlI.

Los alvéolos tipo | manifiestan un defecto incipiente, su potencial de regeneracién es
bueno y sus posibilidades estéticas resultan aceptables. Se caracterizan por presentar
cuatro paredes 0, como minimo, tres y por haber suficiente hueso en la zona apical para

garantizar una estabilidad primaria adecuada. La distancia entre la cabeza del implante y
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los cuellos de los dientes adyacentes es de tres a cinco milimetros y la cortical vestibular

es aceptable. En este caso, los implantes inmediatos estan indicados.

Los alvéolos tipo Il estan moderadamente comprometidos en relacion a las técnicas de
regeneracion y a la estética. Estan caracterizados por presentar dehiscencias superiores a
cinco milimetros, una distancia entre la cresta 6sea y los cuellos de los dientes
adyacentes considerable y una cortical vestibular que presenta una pérdida moderada.

La colocacion inmediata de implantes genera dos posibles situaciones:

1- La porcién mas coronal del implante mantiene una relacion ideal con el cuello de
los dientes adyacentes, pero existe un segmento supradseo que puede comprometer el

tratamiento.

2- La colocacion mas apical del implante resuelve el problema anterior, sin embargo,

genera defectos estéticos en los tejidos blandos y coronas clinicas mas largas.

Esto obligaria a realizar técnicas de regeneracion, pero éstas estan limitadas por el
escaso potencial de regeneracion de este tipo de alvéolos, por ello, los autores
recomiendan utilizar la traccion ortodoncica de los dientes que van a ser extraidos. La
técnica permite desplazar coronalmente el periodonto de insercién y de proteccién, pues
la tension aplicada sobre el hueso alveolar estimula la formacion de hueso y aumenta la
encia queratinizada, al mantener estable la union mucogingival y desplazar el margen
gingival a una posicién mas coronal. Con ello se consigue transformar un alvéolo tipo Il
en un alvéolo tipo I. Para realizar este procedimiento, se requiere un periodo de entre
cuatro y seis semanas para traccionar el diente, ademas de un periodo de estabilizacion

de seis semanas.

Los alvéolos tipo Ill estan severamente comprometidos y las dimensiones resultan
inadecuadas en sentido vestibulo-lingual y vertical. Existe una pérdida severa de la
cortical vestibular junto con defectos circunferenciales y angulares, por lo tanto, la
implantologia inmediata no estd recomendada en este caso, y los autores proponen
legrar de forma rigurosa el alvéolo y colocar hueso desmineralizado desecado y
congelado junto con tetraciclina. Finalizan colocando sobre los materiales de relleno

una membrana de Gore-Tex®.

Este protocolo quirdrgico esta contraindicado en casos de localizaciones adversas de

estructuras vitales, patologias sistémicas que impidan la realizacion de procedimientos
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quirargicos, procesos inflamatorios periapicales agudos, que pueden desencadenar la
falta de osteointegracion del implante y como consecuencia producirse una movilidad
del mismo o su exfoliacion espontanea, y en discrepancias del diametro alvéolo-

implante mayores de cinco milimetros™*?%**,

Las discrepancias en el diametro alvéolo-implante han sido estudiadas en profundidad,
en este sentido, Fugazzotto®™ determiné que, en didmetros alveolo-implante mayores de
dos milimetros en sentido vestibulo-lingual es recomendable utilizar injertos
particulados y membranas reabsorbibles para rellenar el gap existente y favorecer la
fijacion del coagulo de sangre. Cuando la discrepancia mesiodistal entre el alvéolo y el
implante supera los cinco milimetros recomendd usar técnicas de regeneracion tras la

exodoncia del diente y colocar el implante de seis a ocho meses después.

Hammerle y cols?®®. recomendaron utilizar técnicas de regeneracién no solo para
resolver las discrepancias entre el alvéolo y la superficie del implante, también en
aquellos pacientes que presentan un biotipo gingival fino, aunque la cortical vestibular
esté intacta, por el riesgo de reabsorcion de la misma y la recesion gingival consecuente.
Tratando de prevenir esta recesion gingival, algunos autores han propuesto colocar los

implantes inmediatos junto con injertos de tejido conectivo?’.

Las complicaciones encontradas en esta opcion terapéutica son similares a las
encontradas en implantes tempranos o diferidos, sin embargo, se han documentado

casos de complicaciones graves'.

Susman y Moss® registraron un caso de osteomielitis localizada por extension del

proceso infeccioso desde un diente adyacente.

Kestiny y cols®. describieron una osteomielitis severa asociada a un implante
inmediato. El proceso infeccioso se resolvié con una hemimandibulectomia y su

posterior reconstruccion con un colgajo microvascularizado de peroné.

La técnica quirurgica comienza con la inyeccion del anestésico local, a continuacion se
procede a realizar la exodoncia del diente problema, que ha de ser lo més atraumatica
posible, realizdndose la odontoseccion siempre que se trate de dientes multiradiculares
y en aquellos casos en los que el diente presente anquilosis®.
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El alvéolo ha de ser legrado con minuciosidad para eliminar el tejido inflamado o
infectado y los restos del ligamento periodontal®’. La presencia de bacterias, células
inflamatorias o restos de quistes y granulomas favorecen la aparicion de periimplantitis
retrogradas, cuyo origen esta en la zona apical del implante y pueden extenderse hacia
la zona coronal del mismo?. Para evitar tanto esta entidad patolégica como la falta de
osteointegracion del implante, Quirynen y cols®. destacaron la importancia de realizar
una minuciosa exploracion clinica y radiogréfica del diente que va a ser repuesto y de

los dientes adyacentes, previa a la colocacion del implante.

La realizacion de colgajo depende de la utilizacion de técnicas de regeneracion, pues
éstos han de ser cubiertos para favorecer la formacién dsea y la osteointegracion®.
Actualmente, la cirugia con o sin colgajo constituye uno de los temas principales de

investigacion, tratando de mejorar los resultados estéticos?.

Diversos autores han disefiado diferentes tipos de colgajos, como Schwartz-Arad y
Chausu®’, que diferenciaron cuatro posibles disefios en relacion al cierre primario de la

herida:

- Colgajo de espesor total con incisiones verticales.

- Colgajo de rotacion vestibular.

- Injerto de tejido conectivo colocado debajo de los margenes de un colgajo.
- Injerto de tejido gingival, con componente conectivo y epitelial.

Goldstein y cols®. describieron el colgajo de avance palatino, para cubrir el gap

existente tras la colocacion del implante en el alveolo.

El implante debe tener una estabilidad suficiente en su insercidn, que se consigue
sobrepasando el apice de tres a cinco milimetros o utilizando implantes con un diametro
mayor que el alveolo?. Asimismo, algunos autores recomiendan colocar el implante dos

milimetros por debajo de la cresta 6sea™.

Algunos autores han propuesto diferentes posiciones en las que se deberian colocar los

implantes inmediatos, en funcion de la zona que se va a intervenir:

En los dientes anteriores maxilares el implante se colocaria hacia palatino, en los

premolares y molares maxilares en la raiz palatina, en los dientes anteriores
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mandibulares deberian colocarse lo mas paralelos posibles y en la zona posterior
mandibular se implantarian en el septo interradicular, lo que generaria una estabilidad
primaria precaria. Se podria solventar con implantes de mayor diametro, colocando dos

implantes para rehabilitar una pieza o no colocando implantes de forma inmediata®***.

En definitiva, los implantes deben ser colocados en una posicion tridimensional ideal,
para lo cual, resulta fundamental la utilizacion de férulas radioldgicas-quirdrgicas
realizadas a partir de la imagen de la tomografia computarizada del paciente. EI molde
quirdrgico proporciona al cirujano una guia de fresado que permite establecer la
posicién e inclinacién éptimas para el anclaje del implante y el soporte de la protesis

futura, garantizando los resultados estéticos del tratamiento implantoldgico®*3+*°,

Los materiales de relleno y las membranas se colocan habitualmente tras la insercién

del implante y la técnica quirdrgica finaliza con la reposicion y la sutura del colgajo?.

La implantologia inmediata postextraccion es una técnica documentada en la
bibliografia, que exhibe altos porcentajes de supervivencia, sin embargo, son necesarios
mas estudios a largo plazo que incluyan aspectos como la pérdida dsea marginal, la

estabilidad de los tejidos blandos o la estética’?.

1.2. Justificaciéon

Los implantes inmediatos postextraccion constituyen un procedimiento quirdrgico que
suscita gran interés. Cuando se colocan de forma reglada, siguiendo las indicaciones
descritas para esta técnica, se logran porcentajes de supervivencia comparables a los
logrados mediante el uso de implantes convencionales. Por ello, este estudio
retrospectivo se justifica para valorar clinica y radiograficamente la supervivencia y la

pérdida 6sea de estos implantes, entre el afio 2008 y el afio 2013.
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En la mayoria de los estudios, la supervivencia de los implantes inmediatos
postextraccion es alta, generalmente situada entre el 93% y el 100%, y ha sido
comparable a los porcentajes encontrados en implantes colocados de forma temprana e

implantes colocados sobre hueso cicatrizado?*.

Meltzer®” obtuvo porcentajes de supervivencia cercanos al 98,7% a los dos afios de
colocar los implantes de forma inmediata, en alvéolos afectados por el fracaso del

tratamiento endodontico del diente extraido.

Crespi y cols®®. consiguieron cifras cercanas al 100% a los 18 meses de la colocacién de
160 implantes, en los que se afiadieron de forma inmediata pilares provisionales de
resina acrilica. Los autores indicaron que gracias a éstos se distribuyeron las fuerzas,

previniendo la desestabilizacion de los implantes.

Malchiodi y cols®. llegaron a porcentajes proximos al 96,6 % en un seguimiento

superior a seis afios de 138 implantes inmediatos postextraccion.

Quirynen y cols*. observaron en una revision sistemética sobre este procedimiento,
porcentajes de fracaso de los implantes inmediatos en un 4-5% de los casos, siendo
mayor cuando se combinaba la colocacién de los implantes con la carga inmediata de
los mismos, y especificamente en implantes con la superficie poco rugosa. Por lo tanto,

los autores obtuvieron cifras cercanas al 95% de supervivencia.

Annibali y cols*. concluyeron en su estudio que los porcentajes de supervivencia de los
implantes colocados de forma inmediata a la extraccion de los primeros molares
mandibulares son similares a los encontrados en implantes tempranos y diferidos

colocados en la misma posicion, por lo que constituyen un buen tratamiento.

McAllister y cols*2. obtuvieron un porcentaje de supervivencia del 98,3% en implantes
NobelActive™ colocados tras la exodoncia, en un seguimiento de dos afos, siendo
similar al porcentaje encontrado en estos mismos implantes colocados sobre hueso

cicatrizado.

Del Fabbro y cols®. realizaron una revisién sistematica de este protocolo en la que
encontraron un porcentaje de supervivencia del 97,6% en 2000 implantes inmediatos
colocados en las regiones anteriores, concluyendo que esta técnica puede ser utilizada

con éxito para reducir los tiempos de tratamiento.
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Considerando los resultados obtenidos por otros autores, la hipotesis del estudio se
fundamenta en que los implantes inmediatos postextraccion colocados en el periodo de
tiempo comprendido entre el afio 2008 y el afio 2013 poseen altos porcentajes de

supervivencia y no exhiben una pérdida Osea significativa.

Obijetivo general:

Valorar la supervivencia y la pérdida 6sea de estos implantes, colocados en diferentes

localizaciones en el periodo de tiempo establecido.

Obijetivos secundarios:

1- Valorar la evolucion de las protesis.
2- Evaluar la existencia de complicaciones 6seas y mucosas.

3- Valorar los indices de satisfaccion subjetiva de cada paciente sobre la estética, la

funcién y la comodidad del tratamiento.
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MATERIAL Y METODOLOGIA

I11.1. Material

111.1.1. HISTORIAS CLINICAS

Se evaluaron las Historias Clinicas del Magister de Cirugia Bucal e Implantologia,
observando los implantes inmediatos postextraccion colocados entre el afio 2008 vy el
afo 2013.

[11.1.2. RECURSOS HUMANOS

Se seleccionaron aquellos pacientes en los que habian sido colocados los implantes, por

estar indicado este protocolo quirdrgico en el momento de la intervencion.
Esta técnica implantoldgica esta indicada cuando:

- Existe buena higiene

- Ausencia de habitos parafuncionales

- Dientes con patologia sin posibilidad de tratamiento, que requieren su exodoncia
- Suficiente volumen 6seo residual para conseguir estabilidad primaria

- Necesidad de disminucion del tiempo de tratamiento

111.1.3. MATERIAL DE EXPLORACION Y DIAGNOSTICO

e Espejos

e Sonda periodontal modelo CP11 de la casa comercial Bonfati & Gris®
e Historia Clinica

e Cuestionario de salud

e Hoja quirdrgica

e Base de datos elaborada para el estudio
111.1.4. MATERIAL RADIOGRAFICO

¢ Negatoscopio de la casa comercial General Electric®
e Radiografias intrabucales periapicales de la casa comercial Kodak®
e Dispositivo O-Ring de la casa comercial Dentsply-Rinn®

e Aparato de rayos x de la casa comercial Gendex expert® (65KV 7mA)
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e Revelador y fijador de 500ml de la casa comercial Kodak®
e Lupa

e Regla milimetrada

111.2. Metodologia

Este trabajo es un estudio retrospectivo, clinico y radiografico de los implantes
inmediatos postextraccion colocados en el periodo de tiempo comprendido entre el afio
2008 y el afio 2013, en el Magister de Cirugia Bucal e Implantologia de la Facultad de

Odontologia de la Universidad Complutense de Madrid.

Para la seleccion y la colocacion de los implantes segun este protocolo quirdrgico, en
una fase previa al estudio, se efectué un diagndstico y una planificacion prequirargica
de cada caso. Para ello, se realizé un examen clinico, se tomaron fotografias intra y
extraorales, se obtuvieron modelos de estudio, se confeccion6 una férula radioldgica-
quirdrgica y se llevdo a cabo un estudio radioldgico mediante tomografia axial

computarizada.

Los implantes inmediatos postextraccion fueron colocados bajo anestesia local, previa
firma del consentimiento informado por parte del paciente, siguiendo las guias descritas
por las casas comerciales de los diferentes sistemas de implantes utilizados (figuras 1 y
2). Durante la cirugia, la realizacion del procedimiento en una o dos fases dependié de
la utilizacién de técnicas de regeneracion y/o la existencia de un torque de insercion

menor o igual a 30Ncm.

Figura 1. Defecto dseo tras la exodoncia.
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Figura 2. Insercién del implante inmediato.

De forma postoperatoria inmediata, se tomaron radiografias periapicales con técnica
paralela de los implantes colocados y se citd a los pacientes entre siete y 14 dias
después para la retirada de las suturas, prescribiéndose durante ese periodo amoxicilina

3g/dia, ibuprofeno 600mg/6-8h y enjuagues de clorhexidina al 0,2% dos veces al dia.

El protocolo de carga de los implantes dependi6 de la estabilidad primaria, la ausencia
de micromovimientos y la calidad désea, siguiéndose las pautas prostodoncicas de las

casas comerciales.

Para la realizacion del estudio se evaluaron las Historias Clinicas, observando los
implantes inmediatos postextraccion colocados durante el periodo de tiempo descrito y
seleccionando a los pacientes en funcion de los siguientes criterios de inclusion y de

exclusion:
Criterios de inclusion:

- Pacientes en los que se observe la existencia de implantes inmediatos
postextraccion en la Historia Clinica

- Cualquier localizacién de la extraccion dental

- Cualquier disefio macroscopico de implantes

- Suficiente hueso que garantice la estabilidad primaria de los implantes, incluidos

aquellos casos con protocolos de regeneracion
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- Pacientes con una edad comprendida entre los 18 y los 80 afios

- Pacientes de ambos sexos

Criterios de exclusion:

- Pacientes que no tengan controles radiograficos postoperatorios inmediatos para
realizar el estudio comparativo

- Implantes que no estén rehabilitados protésicamente

- Incapacidad para contactar con los pacientes o aquellos que no estén dispuestos

a acudir a la cita de revision

Los pacientes seleccionados fueron citados para acudir a revision en el Magister de
Cirugia Bucal e Implantologia. Durante la misma, se efectu6 una evaluacion clinica y

radiogréafica de los implantes inmediatos postextraccion.

En la evaluacion clinica, se registrd el sondaje periimplantario, el sangrado al sondaje
suave del surco, las hiperplasias gingivales, las fistulas o abscesos, la presencia de
calculo y la altura de la encia queratinizada. Las medidas del sondaje periimplantario y
de la altura de la encia queratinizada se tomaron con sonda periodontal, aproximando la
medida al milimetro mas cercano. En este momento se comprobd el estado de la
prétesis, valorando posibles complicaciones de la misma como movilidad, fracturas y la

presencia de protesis desatornilladas o descementadas.

La exploracion radiografica se efectud para establecer una comparacion entre la
radiografia actual del paciente y la radiografia que se realizd de forma postoperatoria.
Se efectud, al igual que la postquirdrgica, con técnica paralela comprobando la
adaptacion del pilar, la existencia de radiolucidez periimplantaria y la altura dsea
marginal media. Las medidas se tomaron desde el punto de referencia situado en la
union implante-pilar hasta la zona de contacto entre el hueso y el implante. Si el hueso
se situd por debajo de dicho punto, se le asigné un valor negativo y si se situé por
encima, se le dio un valor positivo. Si el punto de referencia fue yuxtadseo, tuvo valor
cero. Posteriormente se aplico la formula [1/2(h1+h2)], siendo hl la medida registrada

en mesial y h2 la registrada en distal.
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Las mismas medidas se efectuaron en la radiografia postoperatoria inmediata para
determinar, a través de un estudio comparativo entre ésta y la actual, la pérdida Gsea

marginal del implante.

Todas las mediciones radiograficas se llevaron a cabo con una lupa y una regla

milimetrada, aproximando las medidas al medio milimetro mas cercano.

Con los datos obtenidos en la exploracién clinica y en la radiografica, se determind la
existencia de complicaciones biologicas, definidas como mucositis periimplantaria y
periimplantitis. La primera se presenta cuando existe un sondaje periimplantario >4
mm, sangrado durante el mismo y ausencia de pérdida Osea significativa, siendo
especialmente importante para el diagnostico la presencia de sangrado al sondaje. La
periimplantitis se manifiesta cuando existe un sondaje >4 mm, sangrado durante el
mismo y pérdida Osea significativa, que en este trabajo se consideré6 como >3 mm
(figura 3).

Figura 3. Imagen radiografica de periimplantitis.

Por ultimo, se valoraron los indices de satisfaccion subjetiva de cada paciente en la

estética, la comodidad y la funcion del tratamiento mediante una escala de 0 a 10.

Todos los hallazgos se registraron en una base de datos efectuada especificamente para
el estudio donde se incluyd, también, la siguiente informacién reflejada en la Historia

Clinica del paciente:
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- Numero de Historia

- Edad

- Sexo

- Antecedentes medicos

- Antecedentes odontologicos

- Alergias

- Diente problema

- Causa de extraccion

- Naturaleza de la arcada antagonista

- Consumo de tabaco

- Fecha de la cirugia

- Cantidad y calidad dsea

- Longitud y diametro del implante

- Torque de insercién

- Procedimiento realizado en una o en dos fases
- Materiales de relleno y de regeneracion

- Otras cirugias incluyendo la causa y la fecha

- Complicaciones intraoperatorias

111.3. Analisis estadistico

El anélisis estadistico de los datos se efectué mediante el programa SPSS 19.0 de IBM.

Para valorar la pérdida 6sea marginal se definio la misma como variable dependiente y

se determinaron las siguientes variables independientes:

- Sexo
- habito tabaquico

- causa de extraccion

- realizacion o no de colgajo durante la cirugia
- disefio macroscépico del implante

- longitud

- didmetro
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- torque de insercion

- materiales de relleno y regeneracion
- procedimiento en una o dos fases

- protocolo de carga

- tipo de corona implantosoportada: cementada o atornillada

Para comparar las variables cualitativas y las cuantitativas se llevaron a cabo los
siguientes procedimientos, una vez comprobada la normalidad de la muestra:
e Se utilizo la prueba t de Student para la comparacién de dos medias
e Para la comparacion de C medias se usé el test de analisis de la variancia
ANOVA. Se utilizé el test no paramétrico de Kruskal-Wallis cuando no existio

homogeneidad de variancias.

La comparacion de variables cuantitativas entre si, se realizd mediante la correlacién
lineal de Pearson en muestras con un comportamiento normal y el test Rho de Spearman

y Thau de Kendall para las muestras que no siguieron una distribucion normal.

Finalmente se hallaron los porcentajes de supervivencia de los implantes y de las
coronas, ademas de los porcentajes de mucositis periimplantaria y de periimplantitis.
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RESULTADOS

Entre el afio 2008 y el afio 2013, se colocaron 56 implantes inmediatos postextraccion
en el Magister de Cirugia Bucal e Implantologia.

No se utilizaron 12 implantes por carecer de registros radiograficos postoperatorios
inmediatos a la colocacion, un total de 18 implantes no se seleccionaron por no estar
rehabilitados protésicamente y cinco implantes se descartaron por no querer acudir los
pacientes a la cita de revision.

El presente estudio se realiz6 con 21 implantes que se corresponden con los siguientes

disefos:

ocho NobelActive™

e tres NobelReplace® Tapered
e un NobelSpeedy® Groovy
e siete ASTRA TECH Implant System™ OsseoSpeed™

e dos Straumann® Bone Level

Por lo que 11 implantes fueron conicos y 10 implantes cilindricos.

El sistema NobelActive™ lleva relativamente poco tiempo colocandose en el Magister,
por lo que se esta realizando un estudio prospectivo de estos implantes para valorar su

evolucidn a los cinco afios en alvéolos postextraccién, objeto de otra investigacion.

A continuacion, se expone el analisis de los resultados de la muestra seleccionada. Para
ello, se dispone de seis tablas (tablas 1, 2, 3, 4, 5y 6) y 13 figuras (figuras 4, 5, 6, 7, 8,
9,10, 11, 12, 13, 14, 15y 16) que proporcionan los datos necesarios para comprender el

analisis y facilitar su interpretacion.
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RESULTADOS

En la tabla 1 puede observarse que, de los 21 implantes revisados, cuatro se colocaron
en el afo 2008, seis en 2009, dos en 2010, cinco en 2011 y cuatro en 2012. La
rehabilitacion protésica definitiva de los mismos, se realiz6 en el afio 2009 en cuatro

implantes, seis implantes fueron rehabilitados en 2010, tres en 2011, tres en 2012 y

cinco en 2013.

Las evaluaciones de los implantes se realizaron en el afio 2013.

IMPLANTE | FECHA FECHA FECHA
CIRUGIA | PROTESIS | EVALUACION

1 6/5/09 24/2/10 |22/2/13
2 6/5/09 24/2/10 |22/2/13
3 6/5/08 12/3/09 |22/2/13
4 17/2/09 |23/4/10 |15/2/13
5 19/1/10 |5/7/10 15/2/13
6 30/4/08 |9/6/09 1/3/13

7 18/5/11 |13/9/12 |15/3/13
8 26/10/11 | 28/6/12 | 18/1/13
9 14/12/11 | 31/5/12 | 16/11/12
10 10/11/09 | 8/6/10 5/4/13
11 10/11/09 | 8/6/10 5/4/13
12 23/3/11 | 6/10/11 |8/3/13
13 6/5/09 18/1/11 | 15/3/13
14 22/3/12 |31/1/13 | 15/3/13
15 7/5/12 6/3/13 5/4/13
16 24/6/08 |25/3/09 |8/3/13
17 24/6/08 |25/3/09 |8/3/13
18 24/4/12 |20/3/13 | 12/4/13
19 24/4/12 |20/3/13 | 12/4/13
20 17/11/11 | 25/4/13 | 26/4/13
21 21/4/10 |22/4/11 |26/4/13

Tabla 1. Fechas de la cirugia, rehabilitacion y revision de los

implantes.
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RESULTADOS

En la tabla 2 puede observarse que, cuatro implantes de la muestra manifestaron una

pérdida 6sea marginal > 3 mm, en 11 implantes se encontr6 una profundidad de sondaje

> 4 mm y en 12 implantes se observd sangrado al sondaje suave del surco

periimplantario.

IMPLANTE ALTURA OSEA ALTURA PERDIDA | SONDAJE | SANGRADO
MARGINAL MEDIA OSEA OSEA >4 mm AL
POSTQUIRURGICA | MARGINAL (mm) SONDAJE

(mm) MEDIA
EVALUACION
(mm)
1 +2 0 2 SI SI
2 +3 +1 2 SI SI
3 +1 +1 0 SI NO
4 0 0 0 SI SI
5 +2,5 +0,5 2 SI SI
6 0 -1 1 SI SI
7 +2 +1 1 NO NO
8 +1 +1 0 NO NO
9 +1 0 1 NO SI
10 +1 -1,5 2,5 SI SI
11 0 -1 1 NO SI
12 0 0 0 NO NO
13 +2 -1 3 SI SI
14 0 -1 1 SI SI
15 +3 -1 4 NO NO
16 +2 -2 4 SI SI
17 -0,5 -6 55 SI SI
18 +0,5 0 0,5 NO NO
19 +1 0 1 NO NO
20 0 0 0 NO NO
21 +1 +0,5 0,5 NO NO

Tabla 2. Valores de altura y de pérdida 6sea, valores del sondaje periimplantario y presencia/ausencia de

sangrado al sondaje.
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RESULTADOS

En la tabla 3 puede observarse que, nueve implantes se colocaron en varones y 12 en
mujeres. De la muestra seleccionada, 10 implantes pertenecen a pacientes que nunca
han fumado, dos a pacientes fumadores y nueve a pacientes exfumadores. Atendiendo al
motivo de extraccion del diente, siete implantes se colocaron tras extraer el diente por
razones periodontales, tres por presencia de restos radiculares, seis por fracasos
endodonticos, dos por fracturas dentarias, uno por persistencia del diente temporal y en
dos implantes no se especifico el motivo por el que se produjo la exodoncia.

IMPLANTE | SEXO HABITO CAUSA FORMA | SISTEMA
TABAQUICO | EXTRACCION
1 H F P CI SBL
2 H F P CI SBL
3 M E P CI AO
4 H E RR CI AO
5 M N FE CI NSG
6 H E RR co NRT
7 M N FE co NA
8 M N FE co NA
9 H N NE co NA
10 M N P CI AO
11 M N P CI AO
12 M N RR CI AO
13 H E FD co NRT
14 H N NE co NA
15 M N FD co NA
16 M E P CI AO
17 M E P CI AO
18 H E FE co NA
19 H E FE co NA
20 M E DT co NA
21 M N FE co NRT

Tabla 3. Sexo del paciente, hébito tabaquico, causa de extraccion dental, forma y sistema de
implantes.

H: hombres; M: mujeres; F: fumador; E: exfumador; N: no fumador; P: periodontal; RR: resto
radicular; FE: fracaso endoddntico; NE: no especificado; FD: fractura dentaria; DT: diente
temporal; CI: cilindrico; CO: cénico; SBL: Straumann Bone Level; AO: Astra Osseospeed;
NSG: NobelSpeedy; NRT: NobelReplace; NA: NobelActive.
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RESULTADOS

La tabla 4 muestra un total de 19 implantes que fueron colocados mediante la

realizacion de un colgajo, frente a dos en los que no se efectu6 el mismo. Un total de 15

implantes siguieron un procedimiento quirdrgico de dos fases y seis se colocaron en una

sola fase. De la muestra estudiada, 12 implantes se colocaron solos y nueve

acompariados de materiales de relleno y regeneracion.

IMPLANTE REALIZACION DE FASES MATERIAL DE
COLGAJO QUIRURGICAS RELLENO Y
REGENERACION
1 SI 1 NO
2 SI 1 NO
3 SI 2 NO
4 SI 2 NO
5 SI 2 NO
6 SI 2 NO
7 SI 2 SI
8 SI 2 SI
9 SI 2 NO
10 SI 2 NO
11 SI 2 NO
12 NO 1 NO
13 NO 1 SI
14 SI 2 NO
15 SI 2 SI
16 SI 2 SI
17 SI 2 SI
18 SI 1 SI
19 SI 1 SI
20 SI 2 SI
21 SI 2 NO

Tabla 4. Realizacion o no de colgajo, fases quirdrgicas y colocacion de materiales de relleno o

regeneracion junto con los implantes.
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RESULTADOS

En la tabla 5 puede observarse como los torques de insercion varian entre 20-50 Ncm,

las longitudes de los implantes estudiados se encuentran entre los 11-15 mm y los

didmetros estan entre los 3,3-5 mm. De los 21 implantes, tan solo cinco fueron

rehabilitados de forma inmediata mediante un provisional y en los 16 restantes se utilizd

un protocolo de carga convencional. Las rehabilitaciones fueron cementadas en 14

implantes y atornilladas en siete.

IMPLANTE | TORQUE | LONGITUD | DIAMETRO | PROTOCOLO | TIPO DE
INSERCION (mm) (mm) DE CARGA CORONA
(N/cm)
1 35 14 3,3 PI CE
2 35 14 3,3 PI CE
3 32 11 4 C CE
4 30 13 5 C CE
5 30 15 4 C CE
6 30 13 3,5 C CE
7 35 13 3,5 C AT
8 35 13 3,5 C AT
9 50 13 4,3 C AT
10 30 11 3,5 C CE
11 30 11 3,5 C CE
12 30 13 3,5 C AT
13 20 13 3,5 PI CE
14 NE 11,5 3,5 C CE
15 NE 13 4,3 C CE
16 35 13 3,5 C CE
17 35 13 3,5 C CE
18 NE 11,5 4,3 PI AT
19 NE 11,5 4,3 PI AT
20 NE 13 4,3 C AT
21 32 13 3,5 C CE

Tabla 5. Torque de insercidn, longitud y diametro del implante, protocolo de carga utilizado y

tipo de corona implantosoportada (cementada o atornillada).

NE: no especificado; PI: corona provisional inmediata; C: protocolo de carga convencional; CE:

corona cementada; AT: corona atornillada.
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RESULTADOS

El anélisis descriptivo mostro los siguientes resultados:

La figura 4 muestra que el 43% de los implantes se colocaron en varones frente al 57%

que se colocaron en mujeres.

SEXO

= VARONES
= MUJERES

Figura 4. Distribucion de los implantes segun el sexo.

En la figura 5 se observa que el 48% de los implantes se colocaron en pacientes que
nunca habian fumado, el 43% en pacientes exfumadores y el 10% en pacientes

fumadores.
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HABITO TABAQUICO

& FUMADORES
& EXFUMADORES
NO FUMADORES

Figura 5. Distribucién de los implantes en funcién del habito tabaquico.

La figura 6 refleja que el 33% de los implantes se colocaron tras haber extraido el diente
por problemas periodontales, el 29% por fracasos en tratamientos endodénticos, el 14%
por presencia de restos radiculares, el 10% por fracturas dentarias, el 5% por
persistencia de un diente temporal y en un 10% no se especificd la razén por la que se

realizd la exodoncia del dente.
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CAUSA DE EXTRACCION

& PROCESO PERIODONTAL
& FRACTURA DENTARIA

~ FRACASO ENDODONTICO
& RESTO RADICULAR

« DIENTE TEMPORAL

£ NO ESPECIFICADO

Figura 6. Distribucion de los implantes segun la causa de exodoncia del diente problema.

La figura 7 muestra que el 86% de los implantes se colocaron realizando previamente

un colgajo mientras que el 14% se colocaron en una cirugia sin colgajo.

REALIZACION DE COLGAJO

wSI
uNO

Figura 7. Distribucion de los implantes en funcion de la realizacion o no de colgajo en la

cirugia.

27



RESULTADOS

En la figura 8 se observa que el 52% de los implantes fueron conicos, frente al 48% que

fueron cilindricos.

DISENO MACROSCOPICO

u CONICOS
u CILINDRICOS

Figura 8. Distribucion de los implantes segun su disefio macroscopico.

La figura 9 muestra que el 57% de los implantes tenia una longitud de 13 mm, el 14%
media 11 mm, otro 14% media 11,5 mm, el 10% poseia una longitud de 14 mm y el 5%

restante media 15 mm.
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LONGITUD

E11mm
W11,5mm
= 13mm
@ 14mm

= 15mm

Figura 9. Distribucion de los implantes segln su longitud.

En la figura 10 se observa que el 52% de los implantes tenia un diametro de 3,5 mm, en
el 24% el didmetro era de 4,3 mm, en el 10% era de 4 mm, en otro 10% de 3,3 mm y en

el 5% de 5 mm.

DIAMETRO

u3,3mm
@ 3,5mm
“4mm

4,3mm

= 5mm

Figura 10. Distribucion de los implantes en funcion de su diametro.

29



RESULTADOS

La figura 11 muestra que el 29% de los implantes se colocaron con un torque de 35
Ncm, otro 29% con un torque de 30 Ncm, el 10% con un torque de 32 Ncm, un 5% con
un torque de 20 Ncm, otro 5% con un torque de 50 Ncm y en un 24% no se especifico el

torque de insercion.

TORQUE

& 20Ncm
& 30Ncm
“32Ncm
& 35Ncm
& 50Ncm
2 NO ESPECIFICADO

Figura 11. Distribucion de los implantes segln su torque de insercion.

En la figura 12 se observa que el 74% de los implantes se colocaron solos, mientras que

el 26% de los mismos se colocaron junto con algin material de relleno y regeneracion.
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UTILIZACION DE MATERIALES DE
RELLENO Y REGENERACION

uSI
wNO

Figura 12. Distribucién de los implantes en funcion del uso de materiales de relleno y

regeneracion.

La figura 13 muestra que el 71% de los implantes se colocaron en un procedimiento en

dos fases quirdrgicas, frente al 29% de implantes que se colocaron en una sola fase.

FASES QUIRURGICAS

&1 FASE
& 2 FASES

Figura 13. Distribucion de los implantes en funcion de las fases quirdrgicas.
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RESULTADOS

En la figura 14 puede observarse que en el 76% de los implantes se instalo la protesis de
forma convencional, mientras que en el 24% se utilizd un provisional colocado de

forma inmediata.

PROTOCOLO DE CARGA

& PROVISIONAL INMEDIATO
& CARGA CONVENCIONAL

Figura 14. Distribucion de los implantes segtn el protocolo de carga utilizado.

La figura 15 muestra que el 67% de los implantes se rehabilitaron mediante coronas
cementadas y el 33% mediante coronas atornilladas.

TIPO DE CORONA

& CEMENTADA
& ATORNILLADA

Figura 15. Distribucion de los implantes en funcion del tipo de corona definitiva utilizada.
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RESULTADOS

A continuacion se expone el analisis estadistico de los resultados y la correlacion de las

variables:

1. Comprobacion de la normalidad de la variable “pérdida 6sea”.
En primer lugar, se comenz6 analizando la variable “pérdida 6sea”.

Para ello, se determinaron los parametros descriptivos de la misma, como se ve en la

siguiente tabla.

Estadisticos descriptivos

N Minimo Maximo Media Desv. tip.

Pérdida_Osea 21 ,00 5,50 1,5238 1,53685
N valido (segun lista) 21

Se continud observando y contrastando el comportamiento de la variable en cuanto a su
distribucién, es decir, se valoro si se comporta de forma normal o no. Esto determinara

el resto del estudio.

Mediante un contraste, se concluye que la variable se comporta de forma normal, por lo

que se podran aplicar las pruebas paramétricas, dandole una mayor fiabilidad al estudio.

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra

Pérdida_Osea

N 21
Parametros normales®® Media 1,5238
Desviacion tipica 1,53685

Diferencias mas extremas Absoluta ,252
Positiva ,252

Negativa -,161

Z de Kolmogorov-Smirnov 1,157
Sig. asintot. (bilateral) ,138

33



2. Comprobacion de la influencia de la variable temporal.

RESULTADOS

En el momento en el que se realizaron las evaluaciones, algunos implantes llevaban

rehabilitados afios y otros escasos meses e incluso semanas, por ello, en el estudio del

comportamiento de los datos se analizd una de las premisas que puede resultar

determinante: la variable temporal.

Se observé mediante un contraste si ésta influye en los distintos valores de la pérdida

0Osea, es decir, si el momento de medicion de los datos influye en la pérdida de hueso.

Para ello se englobaron los implantes en cinco grupos en funcién del tiempo

transcurrido entre la rehabilitacion protésica de los mismos y el momento en el que

fueron evaluados:

- Tiempo 1: evaluados dentro de los primeros tres meses desde la rehabilitacion

protésica del implante (5 101)

- Tiempo 2: evaluados entre los tres y los seis meses ( 3 101)
- Tiempo 3: evaluados entre los seis y 24 meses (1 101)

- Tiempo 4: evaluados entre los 24 y los 36 meses (8 101 )

- Tiempo 5: evaluados entre los 36 y los 48 meses (4 101 )

Descriptivos?

34

Tiempo Estadistico | Error tip.
Pérdida_Osea 1,00 Media 1,3000 ,70000
Intervalo de confianza para  Limite inferior -,6435
la media al 95% Limite superior 3,2435
Media recortada al 5% 1,2222
Mediana 1,0000
Varianza 2,450
Desuv. tip. 1,56525
Minimo ,00
Maximo 4.00
Rango 4,00




RESULTADOS

Amplitud intercuartil 2,25

Asimetria 1,838 913

Curtosis 3,751 2,000
2,00 Media ,6667 ,33333

Intervalo de confianza para  Limite inferior -, 7676

la media al 95% Limite superior 2,1009

Media recortada al 5%

Mediana 1,0000

Varianza ,333

Desuv. tip. ,57735

Minimo ,00

Maximo 1,00

Rango 1,00

Amplitud intercuartil

Asimetria -1,732 1,225

Curtosis
4,00 Media 1,6250 ,36290

Intervalo de confianza para  Limite inferior , 7669

la media al 95% Limite superior 2,4831

Media recortada al 5% 1,6389

Mediana 2,0000

Varianza 1,054

Desv. tip. 1,02644

Minimo ,00

Maximo 3,00

Rango 3,00

Amplitud intercuartil 1,75

Asimetria -,446 , 752

Curtosis -,901 1,481
5,00 Media 2,6250 1,28087

Intervalo de confianza para  Limite inferior -1,4513

la media al 95% Limite superior 6,7013

Media recortada al 5% 2,6111

Mediana 2,5000

Varianza 6,563

Desv. tip. 2,56174

Minimo ,00

Méximo 5,50

35




Rango

Amplitud intercuartil

Asimetria

Curtosis

RESULTADOS

5,50
4,88
,158

-3,721

1,014
2,619

a. Pérdida_Osea es una constante cuando Tiempo = 3,00 y se ha desestimado.

Prueba de homogeneidad de varianzas

Pérdida_Osea y Tiempo

Estadistico de

Levene

gll

gl2

Sig.

4,369

16

,020

Cuando no se cumple el supuesto de homogeneidad de variancias y/o existe una

vulneracién de la normalidad, estan indicadas las pruebas no paramétricas. En este caso

la distribucion de la muestra es normal, sin embargo, la prueba de Levene mostro

resultados estadisticamente significativos y por tanto no se cumple la homogeneidad de

variancias. Se realizé el analisis mediante pruebas no paramétricas.

Prueba de Kruskal-Wallis

Rangos
Rango

Tiempo N promedio
Pérdida_Osea 1,00 5 10,00

2,00 3 8,00

3,00 1 3,00

4,00 8 12,50

5,00 4 13,50

Total 21
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Estadisticos de contraste®”

Pérdida_Osea

Chi-cuadrado 3,759
gl 4
Sig. asintot. ,440

a. Prueba de Kruskal-Wallis

b. Variable de agrupacién: Tiempo

Se concluye que no hay diferencias estadisticamente significativas en la pérdida dsea

entre los distintos tiempos en los que se evaluaron los implantes.

RESULTADOS

3. Comprobacion de la relacion entre el sexo y la pérdida oOsea.

Se comprobd la influencia de la variable sexo, para valorar si hombres o mujeres

presentan diferencias entre si respecto a la pérdida de hueso.

Nueve implantes fueron colocados en hombres y 12 en mujeres.

Prueba T para muestras independientes

Estadisticos de grupo

Error tip. de la

Sexo N Media Desviacion tip. media
Pérdida_Osea Hombre 9 1,2778 ,90523 ,30174
Mujer 12 1,7083 1,90046 ,54862

Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene para la
igualdad de varianzas

Prueba T para la igualdad de medias

Sig. t gl Sig. (bilateral)
Pérdida_Osea Se han asumido 6,197 ,022 -,626 19 ,539
varianzas iguales
No se han -,688 16,576 ,501
asumido

varianzas iguales

A partir de la prueba de Levene se rechazo la igualdad de variancias en los sexos, por lo

tanto, toma importancia el valor de la prueba T para variancias distintas.
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RESULTADOS

Observando el valor de P = 0,501 se puede concluir que no existen diferencias

estadisticamente significativas entre hombres y mujeres en la pérdida 6sea marginal.
4. Influencia del tabaco en la pérdida dsea.
Para comprobar la influencia del h&bito tabaquico se hicieron tres grupos:

e Implantes en pacientes fumadores ( 2 101)
¢ Implantes en pacientes exfumadores ( 9 101)

e Implantes en pacientes que nunca habian fumado ( 10 IOl )

Descriptivos

Pérdida Osea

Intervalo de confianza para la
Desviacion media al 95%
N Media tipica Error tipico Limite inferior | Limite superior Minimo Maximo
Fumador 2 2,0000 ,00000 ,00000 2,0000 2,0000 2,00 2,00
Exfumador 9 1,6667 2,01556 ,67185 , 1174 3,2160 ,00 5,50
No Fumador 10 1,3000 1,22927 ,38873 ,4206 2,1794 ,00 4,00
Total 21 1,5238 1,53685 ,33537 ,8242 2,2234 ,00 5,50

Prueba de homogeneidad de varianzas

Pérdida_Osea y Tabaco

Estadistico de

Levene gll gl2 Sig.

3,972 2 18 ,037

La prueba de Levene mostré resultados estadisticamente significativos. Por ello, a pesar
de cumplir los principios de normalidad la distribucion, se realizaron pruebas no

parametricas.
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Prueba de Kruskal-Wallis

RESULTADOS

Rangos
Tabaco Rango promedio
Pérdida_Osea Fumador 2 15,00
Exfumador 9 10,56
No Fumador 10 10,60
Total 21

Estadisticos de contraste®”

Pérdida. Osea

Chi-cuadrado ,957
gl 2
Sig. asintot. ,620

a. Prueba de Kruskal-Wallis

b. Variable de agrupacién: Tabaco

Puede concluirse que no existen diferencias estadisticamente significativas entre
fumadores, exfumadores y pacientes que nunca habian fumado en la pérdida Gsea

marginal.

5. Influencia de la causa de extraccion dental en la pérdida 6sea.

Los implantes se agruparon en funcion de la causa por la que el diente del paciente fue
extraido. De los 21 implantes, los motivos de extraccion fueron:

e siete implantes colocados tras extraer el diente por razones periodontales

e seis implantes por fracaso de endodoncia

e un implante se colocé tras extraer un diente temporal con agenesia del diente

permanente

e tres implantes por presencia de restos radiculares

e dos implantes por fractura dentaria

e dos implantes se colocaron sin especificar el motivo de extraccion del diente

problema
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ANOVA para un factor para muestras relacionadas

Pérdida_Osea

Descriptivos

RESULTADOS

Intervalo de confianza para la
media al 95%
Desviacion Error Limite
N Media tipica tipico Limite inferior superior Minimo | Maximo
Proceso Periodontal 7 2,4286 1,83550 ,69375 ,7310 4,1261 ,00 5,50
Fracaso de Endodoncia 6 ,8333 ,68313 ,27889 ,1164 1,5502 ,00 2,00
Diente Temporal 1 ,0000 ,00 ,00
Resto Radicular 3 ,3333 ,57735 ,33333 -1,1009 1,7676 ,00 1,00
Fractura Dentaria 2 3,5000 , 70711 ,50000 -2,8531 9,8531 3,00 4,00
Total 19 1,5789 1,60955 ,36926 ,8032 2,3547 ,00 5,50
Prueba de homogeneidad de varianzas
Pérdida_Osea
Estadistico de
Levene gll gl2 Sig.
1,958 4 15 ,153
ANOVA
Pérdida_Osea
Suma de Media
cuadrados gl cuadrdtica F Sig.

Inter-grupos 22,917 4 5,729 3,382 ,039

Intra-grupos 23,714 14 1,694

Total 46,632 18

Puede concluirse que existen diferencias estadisticamente significativas entre las

distintas causas de extraccion dental respecto a la pérdida 6sea.

Para estudiar las diferencias entre los distintos grupos se pueden plantear distintos test

post-hoc, mediante los cuales se pueden estudiar las posibles diferencias entre las

distintas categorias de la variable.
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RESULTADOS

Para poder plantear estos andlisis y contrastar las diferencias entre grupos, se deben

(13

tener al menos dos observaciones por grupo. En este caso la categoria “ Diente
Temporal” tiene una Unica observacion, por lo tanto se elimina este grupo para

continuar el analisis.

Prueba de homogeneidad de varianzas
Pérdida_Osea

Estadistico de

Levene gll gl2 Sig.
1,765 3 14 ,200
ANOVA

Pérdida_Osea

Suma de Media

cuadrados gl cuadratica F Sig.
Inter-grupos 20,286 3 6,762 3,992 ,030
Intra-grupos 23,714 14 1,694
Total 44,000 17

El modelo, sin la categoria que se elimind, continta siendo significativo.

Se planteo el test de Tukey, para comparar los grupos y ver posibles diferencias entre
los mismos.

La columna de significacion no muestra entre que grupos se establecen las diferencias
determinadas por el test ANOVA.
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Test de Tukey

Pérdida_Osea

HSD de Tukey

Comparaciones multiples

RESULTADOS

Diferencia de Intervalo de confianza al 95%
(I) Causa_Extraccion (J) Causa_Extraccion medias (I-J) Error tipico Sig. Limite inferior | Limite superior
Proceso Periodontal Fracaso de Endodoncia 1,59524 , 72408 , 170 -,5094 3,6998
Resto Radicular 2,09524 ,89811 ,137 -,5152 4,7057
Fractura Dentaria -1,07143 1,04351 737 -4,1045 1,9616
Fracaso de Endodoncia Proceso Periodontal -1,59524 ,72408 ,170 -3,6998 ,5094
Resto Radicular ,50000 ,92029 ,947 -2,1749 3,1749
Fractura Dentaria -2,66667 1,06266 ,102 -5,7554 ,4220
Resto Radicular Proceso Periodontal -2,09524 ,89811 ,137 -4,7057 ,5152
Fracaso de Endodoncia -,50000 ,92029 ,947 -3,1749 2,1749
Fractura Dentaria -3,16667 1,18809 ,077 -6,6199 ,2866
Fractura Dentaria Proceso Periodontal 1,07143 1,04351 7137 -1,9616 4,1045
Fracaso de Endodoncia 2,66667 1,06266 ,102 -,4220 5,7554
Resto Radicular 3,16667 1,18809 ,077 -,2866 6,6199

ANOVA detectd diferencias estadisticamente significativas, si embargo, Tukey no

determiné entre que grupos. Si se observan los descriptivos, la media es mayor en los

casos en los que se habia producido Fractura Dentaria, seguida de la media de los casos

en los que existia un Proceso Periodontal, por tanto, puede concluirse que existe una

pérdida 6sea marginal mayor cuando la exodoncia se realiza por existir un diente

fracturado o un problema periodontal.

6. Influencia de la realizacion de colgajo en la pérdida Osea.

Para valorar si la realizacion o no de colgajo puede influir de forma significativa en la

pérdida 6sea marginal se planteo el siguiente test, teniendo en cuenta que dos implantes

se colocaron tras la extraccion del diente problema sin realizar colgajo, y 19 se

colocaron realizandolo.
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RESULTADOS

Prueba T para muestras independientes

Estadisticos de grupo

Error tip. de la

Colgajo N Media Desviacion tip. media
Pérdida_Osea Si 19 1,5263 1,54087 ,35350
No 2 1,5000 2,12132 1,50000

Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene para la
igualdad de varianzas Prueba T para la igualdad de medias
F Sig. t gl Sig. (bilateral)
Pérdida_Osea Se han asumido ,208 654 ,022 19 ,982
varianzas iguales
No se han ,017 1,114 ,989
asumido
varianzas iguales

A partir de la prueba de Levene se acepto la igualdad de variancias en los grupos. Por
ello, en necesario considerar el valor de la prueba T para variancias iguales. El valor P =
0,982 indica que no existen diferencias estadisticamente significativas en la pérdida
Osea entre el grupo de implantes colocados en una cirugia sin colgajo y los colocados en
una cirugia con colgajo.

Hay que considerar que unos de los grupos (cirugia sin colgajo) tiene solo dos
observaciones, por lo que el anélisis pierde fiabilidad.

7. Influencia del disefio macroscopico de los implantes en la pérdida
Osea.

De los 21 implantes analizados en este trabajo, 11 se englobaron dentro del grupo de

implantes conicos y 10 dentro del grupo de implantes cilindricos.
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RESULTADOS

Estadisticos de grupo

Error tip. de la

Forma N Media Desviacion tip. media
Pérdida_Osea  Conico 11 1,1818 1,23030 ,37095
Cilindrico 10 1,9000 1,80739 ,57155

Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene para la
igualdad de varianzas Prueba T para la igualdad de medias
F Sig. t gl Sig. (bilateral)
Pérdida_Osea Se han asumido 1,174 ,292 -1,074 19 ,296
varianzas iguales
No se han -1,054 15,676 ,308
asumido
varianzas iguales

El valor P = 0,296 indica la ausencia de diferencias estadisticamente significativas entre
los implantes de forma cénica y los implantes cilindricos respecto a la pérdida de hueso

marginal.

8. Influencia del uso de materiales de relleno y regeneraciéon en la

pérdida dsea.

Para analizar la posible influencia de los materiales de relleno y los materiales de
regeneracion, se consideraron aquellos implantes en los que, durante el acto quirdrgico,
se colocd algun tipo de material junto con el implante y aquellos en los que Unicamente
se coloco el implante.

En nueve implantes se utilizo algun material: en un implante se utilizd matriz mineral
Osea bovina ( Bio-Oss® ) y una membrana reabsorbible de colageno ( Bio-Gide® ), en
otro implante se utilizé Bio-Oss® y celulosa oxidada regenerada ( Surgicel® ), en
cuatro implantes se utilizé unicamente Bio-Oss®, en dos implantes se relleno el gap con
hueso autologo recuperado y en un implante se acompafio la colocacion del mismo

Unicamente con Surgicel®.
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Prueba T para muestras independientes

Estadisticos de grupo

RESULTADOS

Error tip. de la

Relleno Alveolar N Media Desviacion tip. media
Pérdida_Osea  Si 9 2,1111 2,04294 ,68098
No 12 1,0833 ,87473 ,25251

Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene para la
igualdad de varianzas

Prueba T para la igualdad de medias

F Sig. gl Sig. (bilateral)
Pérdida_Osea Se han asumido 16,343 ,001 1,571 19 ,133
varianzas iguales
No se han 1,415 10,211 ,187
asumido

varianzas iguales

Rechazando la igualdad de variancias, segun la prueba de Levene, se puede concluir que
no existen diferencias estadisticamente significativas en la pérdida dsea entre aquellos

implantes que se colocaron junto con algin material de relleno o de regeneracién y los

que se colocaron sin ellos.

9. Influencia de las fases quiruargicas en la pérdida 6sea.

La realizacion del procedimiento quirdrgico en una o en dos fases se analizo

considerando que seis implantes se colocaron en una sola fase y 15 en dos fases.

Prueba T para muestras independientes

Estadisticos de grupo

Error tip. de la

Fases N Media Desviacion tip. media
Pérdida_Osea 1,00 6 1,4167 1,11430 ,45491
2,00 15 1,5667 1,70992 44150
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Prueba de muestras independientes

RESULTADOS

Prueba de Levene para la
igualdad de varianzas

Prueba T para la igualdad de medias

F Sig. t gl Sig. (bilateral)
Pérdida_Osea Se han asumido 1,079 ,312 -,197 19 ,846
varianzas iguales
No se han -,237 14,318 ,816
asumido

varianzas iguales

La prueba de Levene obligd a aceptar la igualdad de variancias. El valor de P = 0,846 es
indicativo de la ausencia de diferencias estadisticamente significativas en la pérdida
6sea en funcion de la colocacion de los implantes en procedimientos de una o dos fases.

10. Influencia del protocolo de carga utilizado en la pérdida Osea.

En cinco implantes se coloco una prétesis provisional inmediata, mientras que los 16

implantes restantes fueron rehabilitados de forma convencional. Se valord a traves de

los siguientes analisis la posible influencia del protocolo de carga del implante.

Prueba T para muestras independientes

Estadisticos de grupo

Error tip. de la

Carga N Media Desviacion tip. media
Pérdida_Osea Convencional 16 1,4688 1,69773 42443
Inmediata 5 1,7000 ,97468 ,43589

Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene para la
igualdad de varianzas

Prueba T para la igualdad de medias

F Sig. t gl Sig. (bilateral)
Pérdida_Osea Se han asumido 1,503 ,235 -,287 19 777
varianzas iguales
No se han -,380 12,245 , 710
asumido

varianzas iguales
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RESULTADOS

Segun el analisis anterior no existen diferencias significativas en la pérdida Gsea entre
los implantes rehabilitados de forma convencional y aquellos en los que se coloc6 una

protesis implantosoportada provisional de forma inmediata.

11. Influencia del tipo de corona en la pérdida Osea.

Para analizar la influencia del tipo de corona implantosoportada se hicieron dos grupos:

¢ Implantes con coronas cementadas ( 14 101)

¢ Implantes con coronas atornilladas ( 7 101 )

Prueba T para muestras independientes

Estadisticos de grupo

Error tip. de la
Tipo Corona N Media Desviacion tip. media
Pérdida_Osea  Cementada 14 2,0357 1,63453 ,43685
Atornillada 7 ,5000 ,50000 ,18898

Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene para la
igualdad de varianzas Prueba T para la igualdad de medias
F Sig. t gl Sig. (bilateral)
Pérdida_Osea Se han asumido 4,824 ,041 2,402 19 ,027
varianzas iguales
No se han 3,226 17,029 ,005
asumido
varianzas iguales

La prueba de Levene obligb a rechazar la igualdad de variancias, por lo tanto
observando el valor P = 0,005 se puede concluir que la pérdida Osea es
significativamente mayor en los implantes con coronas cementadas que en aquellos que

fueron rehabilitados mediante coronas atornilladas.
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RESULTADOS

12. Analisis de las variables cuantitativas en relacion a la pérdida dsea.

Para estudiar las variables cuantitativas “Torque”, “Longitud” y “Diametro” en relacion
a la variable cuantitativa “pérdida 6sea”, se plantea la prueba de Kolmogorov-Smirnov

para valorar la normalidad o no normalidad de las mismas.

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra

Torgue Diametro | Longitud
N 16 21 21
Parametros normales®® Media 32,7500 3,7905| 12,6905
Desviacion tipica 5,98331 ,46142 1,06626
Diferencias mas extremas Absoluta ,291 ,355 ,328
Positiva ,291 ,355 ,243
Negativa -,260 -,169 -,328
Z de Kolmogorov-Smirnov 1,164 1,625 1,505
Sig. asintot. (bilateral) ,133 ,010 ,022

a. La distribucién de contraste es la Normal.

b. Se han calculado a partir de los datos.

Tan solo se comporta de forma normal la variable “torque”. A partir de esta conclusion
se analizd la posible relacion lineal entre las variables “torque”, “longitud” y

“didmetro”, asi como, entre éstas y la pérdida osea.

Correlacion lineal de Pearson, Test de Kendall y Test de Spearman

Correlaciones

Longitud Didmetro Torque
Pérdida_Osea Correlacion de
Pearson 218 -,275 -,047
Sig. (bilateral) ,342 ,228 ,863
N 21 21 16
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RESULTADOS

Longitud Diametro Torque
Tau_b de Kendall | Pérdida_Osea Coeficiente de
correlacion 172 -274 052
Sig. (bilateral) ,351 137 ,807
N 21 21 16
Rho de Spearman | Pérdida_Osea Coeficiente de
correlacion 232 -.335 086
Sig. (bilateral) 311 ,138 , 751
N 21 21 16

A través de las tablas anteriores se concluye que no existe relacion lineal entre las
variables de estudio y la pérdida Gsea, por tanto, ni el torque, ni la longitud ni el

diametro de los implantes son influyentes en el grado de pérdida dsea.

Tan solo en dos variables se encontraron diferencias estadisticamente significativas, es
decir, solo dos variables cualitativas son influyentes en el grado de pérdida Osea

marginal. Las variables son:

1- “tipo de corona”: la pérdida Osea es significativamente mayor en coronas
cementadas que atornilladas.

2- “causa de extraccion”: existe una pérdida Osea significativamente mayor en los
casos en los que la extraccion se produjo por fractura dentaria, seguido de los

casos en los que la extraccion se produjo por un proceso periodontal.

Los resultados obtenidos en este estudio para la influencia del habito tabaquico y de la
realizacion o no de colgajo en la pérdida 6sea marginal deben interpretarse con cautela.
En el andlisis de la influencia del tabaco, existe un grupo con, unicamente, dos
observaciones y lo mismo ocurre en el analisis de la influencia de la realizacion de

colgajo durante la cirugia.

Para evaluar la supervivencia de las protesis implantosoportadas, se valoraron todas las
coronas observando que permanecieron todas ellas en perfecto estado, sin ningun tipo
de complicacién, por lo tanto el porcentaje de supervivencia de las mismas fue del
100%.
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RESULTADOS

En la figura 16 se muestran las complicaciones bioldgicas (6seas y mucosas) de los

implantes evaluados en el estudio.

COMPLICACIONES OSEAS Y MUCOSAS

& SANOS
& MUCOSITIS
PERIIMPLANTITIS

Figura 16. Complicaciones bioldgicas de los implantes estudiados.

De los 21 implantes examinados, tres presentaron periimplantitis, nueve mucositis
periimplantaria y otros nueve presentaron tejidos periimplantarios completamente
sanos.

Con estos datos se establece un porcentaje de implantes con periimplantitis del 14%,

con mucositis periimplantaria del 43 % y con tejidos periimplantarios en salud del 43%.

Los implantes con periimplantitis se corresponden con los siguientes disefios:
- un implante NobelReplace® Tapered
- dos implantes ASTRA TECH Implant System™ Osseospeed™

Los implantes con mucositis periimplantaria son:
- dos implantes Straumann® Bone Level
- tres implantes ASTRA TECH Implant System™ Osseospeed™
- dos implantes NobelActive™
- un NobelReplace® Tapered
- un NobelSpeedy® Groovy
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RESULTADOS

Los implantes con tejidos sanos a su alrededor son los siguientes:
- dos ASTRA TECH Implant System™ Osseospeed™
- un implante NobelReplace® Tapered

- seis NobelActive™

Un implante NobelActive™ presentd una pérdida 6sea de 4 mm, sin embargo, no tuvo
sondaje > 4 mm, no presentd sangrado al sondaje del surco periimplantario y su aspecto
clinico fue excelente, por tanto se incluyo dentro del grupo de implantes con tejidos
periimplantarios sanos. La pérdida dsea que presento se debio al proceso de remodelado

fisioldgico que sufre el hueso.

Puede concluirse que, en este estudio, el disefio que presenta mas complicaciones 6seas
y mucosas es ASTRA TECH Implant System™ Osseospeed™ . Debe tenerse en cuenta
que algunos sistemas, como NobelActive™, llevan poco tiempo colocados en boca en

comparacion con otros, por lo que seria interesante valorar su evolucién en el tiempo.

Todos los implantes examinados permanecieron en boca, por tanto, el porcentaje de

supervivencia de los mismos fue del 100%.

El bienestar del paciente resulta fundamental en todo tipo de tratamientos,
especialmente en los implantoldgicos. En el estudio, el mayor nimero de opiniones se
situan en el “notable” y en el “sobresaliente”. En estética y en funcion las opiniones
mayoritarias se encuadran en el “notable”, mientras que la comodidad fue valorada por

la mayoria de los pacientes como “sobresaliente”, como se muestra en la tabla 6.

INSUFICIENTE | SUFICIENTE | BIEN | NOTABLE | SOBRESALIENTE
(0-4) Q) (6) (7-8) (9-10)
1 3 3 8 6
F 0 0 2 10 9
C 1 1 0 8 11

Tabla 6. Satisfaccion de los pacientes en una escala del 0 al 10 en estética, funcion y comodidad

del tratamiento. E: estética, F: funcién, C: comodidad.
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V. DISCUSION



DISCUSION

Se quiso realizar un estudio prospectivo del disefio NobelActive™, sin embargo, se
encontraron dificultades por el reducido nimero de implantes de la muestra prospectiva
rehabilitados protésicamente. Por ello, se realizd el presente estudio retrospectivo para
evaluar este protocolo postextraccion en el Magister de Cirugia Bucal e Implantologia y
se debe comentar la poca indicacion del mismo en los pacientes que acuden a la clinica

para la realizacion de tratamientos implantologicos.

Cuando se evaluo la pérdida 6sea marginal en relacidén con el género de los pacientes,

no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre hombres y mujeres.

Los resultados contrastan con los obtenidos por Mumcu y cols*. en el afio 2011,
quienes encontraron una pérdida de hueso marginal significativamente mayor en

mujeres que en hombres a los 36 meses de la rehabilitacion protésica de 126 implantes.

Del Fabbro y cols®. realizaron una revision sistematica en la que observaron que la
mayoria de los estudios no incluian el género, por lo que no pudieron analizar la

diferencia entre hombres y mujeres.

Se sabe que el tabaco afecta negativamente a los tratamientos implantoldgicos,
generando cambios inmunolégicos y en la cicatrizacion que dan lugar a una afectacion
del remodelado dseo, con reduccion de las dimensiones del proceso alveolar. Estas
alteraciones se producen por su poder citotoxico, que afecta a los fibroblastos, interfiere
en la quimiotaxis de los neutréfilos e influye negativamente en la produccion de

inmunoglobulinas por los linfocitos*“°,

En este estudio, se valoro la influencia del habito tabaquico sobre los niveles de hueso
periimplantario y no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre
fumadores, exfumadores y personas que nunca habian fumado. Se debe tener en cuenta
gue Unicamente dos implantes pertenecen a fumadores, el resto de implantes pertenecen

a exfumadores y no fumadores.

Los resultados coinciden con los obtenidos por Oliveira de Souza y cols®., que no
encontraron diferencias en la pérdida 0sea en una muestra de 722 implantes y los
obtenidos por Soardi y cols*’., que tampoco hallaron diferencias entre fumadores y no
fumadores en el nivel de pérdida Osea alrededor de implantes inmediatos

postextraccion.
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Sayardoust y cols*. encontraron mayor pérdida 6sea en pacientes fumadores respecto a
no fumadores en un periodo de seguimiento de cinco afios en implantes convencionales
colocados en un procedimiento quirurgico de dos fases y con un protocolo de carga

convencional, lo que contrasta con los hallazgos de este estudio.

Las proétesis implantosoportadas atornilladas poseen una eliminacion mas facil, sin
embargo, es necesario colocar los implantes de forma precisa para una ubicacion éptima
del agujero de acceso al tornillo. Una posicion inadecuada, puede conducir a
alteraciones estéticas y contactos oclusales inestables®®. Por otro lado, las protesis
cementadas tienen unas propiedades estéticas y mecanicas mejores (el cemento parece
contribuir a mejorar la distribucién del estrés por su efecto amortiguador), ademas, en
principio tienen un menor coste. El principal problema que plantean se basa en la
posibilidad de producir periimplantitis cuando el margen de la corona se sitla por
debajo de los tejidos blandos, resultando dificil la eliminacion del cemento durante su

colocacién y la limpieza por parte del paciente®*",

Tratando de analizar la influencia de las rehabilitaciones cementadas y atornilladas
sobre la pérdida 6sea marginal, se encontré que existe una diferencia estadisticamente
significativa en la misma entre ambos tipos de restauracion. Las coronas cementadas

exhiben una pérdida 6sea mayor que las atornilladas.

Los resultados coinciden con los encontrados por Sailer y cols®®. en una revision
sistematica publicada en 2012. Los autores observaron que, en general, los implantes
rehabilitados con coronas cementadas presentaban mayor pérdida 6sea que aquellos que

habian sido rehabilitados con coronas atornilladas.

Otros autores como Nissan y cols®®. encontraron mayor pérdida 6sea en coronas

atornilladas.

Vigolo y cols*. en un estudio clinico aleatorizado a 10 afios, observaron que existia
mayor perdida en coronas atornilladas, pero las diferencias eran minimas y sin

trascendencia clinica.

De Brandao y cols®. realizaron una revisién sistematica y no encontraron diferencias

significativas entre ambas.
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Se han planteado diferentes estrategias para minimizar la pérdida de hueso marginal,
como maodificaciones en la morfologia y en la superficie de los implantes o
modificaciones en la técnica quirirgica™. Una de las principales modificaciones en la
técnica quirargica se basa en la realizacion de la cirugia sin colgajo, que constituye un
tema controvertido y reduce el disconfort del paciente®®*’. Por ello, se analizé la
influencia de la cirugia con o sin colgajo en el nivel de hueso marginal, no
encontrandose diferencias significativas en los niveles d&seos entre ambos

procedimientos.

Los resultados son acordes a los encontrados por Araujo y Lindhe® en 2009. Los
doctores estudiaron la influencia de la realizacion o no de colgajo para la extraccion de
un diente en el remodelado 6seo, no encontrando diferencias entre ambos

procedimientos.

Otros autores como Caneva y cols™., Nickening y cols®®. y Froum y cols®. estan de
acuerdo con los resultados obtenidos por Araujo y Lindhe, mencionados previamente, y

con los resultados de este estudio.

Blanco y cols®®., sin embargo, obtubvieron diferencias de 1 mm entre la cortical
vestibular y la lingual en implantes colocados mediante la realizacion de un colgajo y
de 0,45 mm entre ambas corticales en implantes colocados sin realizar colgajo. Los
autores encontraron diferencias posiblemente debido a que realizaron la evaluacién a los
tres meses de colocar los implantes inmediatos postextraccion. Si hubiesen esperado
mas tiempo las diferencias habrian sido minimas, pues el remodelado 6seo se completa

entre los tres y los 12 meses después de extraer el diente®.

Del mismo modo, Vignoletti y cols® ., encontraron una menor reduccién horizontal del
proceso alveolar cuando se efectu6 la cirugia con colgajo, posiblemente debido a la
importancia del cierre primario de la herida y fundamentalmente en los casos en los que

se coloco algun tipo de biomaterial o membrana.

Los implantes no sumergidos (colocados en una fase quirdrgica) respecto a los
sumergidos (colocados en dos fases quirdrgicas) presentan una serie de ventajas como
son un menor tiempo de cicatrizacion y un acceso mas facil al hombro del implante. Por
otro lado, aumenta la susceptibilidad al acimulo de placa bacteriana contribuyendo a la

apariciéon de complicaciones biol6gicas como la mucositis periimplantaria, que puede
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interferir en la cicatrizacion de los tejidos. A través de estudios experimentales y
clinicos se ha demostrado que los implantes no sumergidos logran una integracion de

los tejidos semejante a la lograda con implantes sumergidos®®.

En este estudio no se encontraron diferencias significativas en la pérdida dsea entre

implantes colocados en una sola fase e implantes colocados en dos fases.

Los resultados coinciden con los obtenidos por Cecchinato y cols®. en 2004 y
Cecchinato y cols®. en 2008. Los autores en el primer estudio, en un seguimiento a dos
afios de los implantes, no encontraron ningun tipo de diferencia entre ambos
procedimientos. En el segundo estudio, en el que mostraron los resultados de un
seguimiento a cinco afos de los implantes anteriores, siguieron sin encontrar diferencias

significativas.

Cuando se extrae un diente y se coloca un implante inmediato postextraccion,
normalmente aparece un gap entre el implante y las paredes del alvéolo. La anchura y la
profundidad del mismo se resuelven por la formacion de hueso desde dentro del defecto
acompafiandose de una reabsorcién del proceso alveolar. En una primera fase se
produce una reabsorcion vertical, que se manifiesta de forma mas intensa en la cortical
vestibular y se produce por la pérdida de la funcién del hueso al extraer el diente. En un
segundo paso se produce una reabsorcion horizontal desde la parte externa del proceso
alveolar, su causa es discutida pero parece influir la realizacion de un colgajo

mucoperiéstico y la pérdida de vascularizacién por la propia exodoncia.

Se ha demostrado que la colocacion de implantes inmediatos postextraccion no evita
gue se produzcan alteraciones dimensionales en las primeras semanas tras la exodoncia

como consecuencia de la reabsorcion de tejido duro.

Cuanto mas delgadas sean las corticales y cuanto mas cerca esté el implante de la
misma, parece ser mayor el riesgo de aparicion de alteraciones en la cicatrizacion y
dehiscencias 6seas. Por esta razon, los autores recomiendan colocar los implantes
inmediatos a 1mm de profundidad y en situacion lingualizada. Ademas, la mayoria de
los autores coinciden en sefialar que seria necesaria una anchura de unos 2 mm de la
cortical vestibular para que se mantuviese estable, sin embargo, es dificil encontrar esta
situacion y se prefiere utilizar técnicas de regeneracion dsea guiada para mantener un

buen contorno dseo alrededor del implante y conseguir estética®®#>6667.%8
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En este trabajo se analizo el efecto de diferentes materiales de relleno y materiales de
regeneracion sobre la pérdida Osea marginal, no encontrandose diferencias
estadisticamente significativas entre aquellos implantes que se colocaron solos y
aquellos que se acompafiaron de matriz 6sea bovina mineralizada, hueso autogeno,

membranas de colageno y celulosa oxidada regenerada.

Los resultados coinciden con los encontrados por Tarnow y Chu®® en 2011, quienes
colocaron implantes inmediatos sin rellenar el gap existente y encontraron una
cicatrizacion y una osteointegracion correctas, con un mantenimiento de la cortical

vestibular intacta.

Araujo y Lindhe™ estudiaron el efecto del hueso autégeno (considerado el “gold
standard” en implantologia) y comprobaron que los alvéolos exhibian un patron
semejante a los que no se habian rellenado con ningun material, lo que indica un fallo
en el autoinjerto a la hora de mejorar la curacion y/o estimular la formacion de tejido

6seo. Por tanto, sus hallazgos también coinciden con los obtenidos en este estudio.

Araujo y cols™., sin embargo, observaron que la utilizacién de un xenoinjerto para
rellenar el gap modifica el patron de crecimiento 6seo y el tejido formado compensa el
tejido perdido en la cortical vestibular. Ademas los autores encontraron que pueden
incorporarse las particulas del xenoinjerto al tejido blando sin producir reaccién

inflamatoria.

La celulosa oxidada regenerada ha sido utilizada para diversos fines, fundamentalmente
para el control de la hemorragia y algunos autores la han propuesto como material para
asistir la formacién dsea. Los hallazgos son controvertidos, mientras que algunos
autores no consideran que favorezca la induccion de la formacion 6sea e incluso indican
que muestra un ritmo de reparacion Osea mas lento, otros autores confirmaron la
formacion de hueso dentro de la matriz de celulosa oxidada, planteando su uso como

sustituto de los injertos 6seos’?.

Caneva y cols”. también se oponen a los resultados de este trabajo. Los autores
estudiaron, en un modelo canino, el efecto de las membranas de colageno y pudieron
observar que reducen (en ningdn caso eliminan) la reabsrocion Osea, conservando

parcialmente la cresta 0sea.
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Cardaropoli y cols’. y Perelman y cols’. también encontraron una disminucién en la
reabsorcion vertical y horizontal en alvéolos rellenados con hueso bovino y protegidos

con membranas reabsorbibles de colageno.

Matarasso y cols’®. se mostraron prudentes y afirmaron que serian necesarios mas
estudios para valorar el efecto del hueso bovino y las membranas de colageno sobre el

remodelado 6seo.

El protocolo de carga de los implantes ha cobrado importancia y se ha discutido sobre él
desde el origen de la osteointegracion, por ello, se evalud la influencia del mismo sobre
la pérdida dsea, sin encontrarse diferencias significativas entre los implantes cargados
de forma convencional y aquellos en los que se coloco una prétesis implantosoportada

provisional inmediata.

Se utiliz6 la clasificacion més reciente, definida por Esposito y cols’’. en 2007 en una

revision sistematica, que se establece de la siguiente forma:

e Carga inmediata: dentro de la primera semana desde la colocacién de los
implantes.
e Cargatemprana: entre la primera semana y los dos primeros meses.

e Carga convencional: més alla de los dos primero meses.

Los resultados son comparables a los obtenidos por Barewal y cols™®. que no
encontraron diferencias en los niveles de hueso periimplantario entre implantes
cargados de forma inmediata, temprana (seis semanas) y convencional ( 12 semanas) en
un estudio clinico aleatorizado con implantes convencionales.

Shibly y cols™. tampoco encontraron diferencias en la pérdida ¢sea entre implantes
inmediatos con carga inmediata y convencional (cuatro meses después).

Malchiodi y cols®. realizaron un estudio comparando el efecto de la carga inmediata en
implantes inmediatos postextraccion e implantes sobre hueso cicatrizado, sin encontrar

diferencias entre ambos grupos en ningin parametro.
En una revision sistematica publicada por Jokstad y Carr®® en 2007, los autores

determinaron que no existian razones para decir que el protocolo de carga temprana sea

mas seguro que el protocolo de carga inmediata.
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Cuando se evalué el disefio macroscopico de los implantes no se encontraron
diferencias en el nivel 6seo entre implantes conicos e implantes cilindricos.

Los resultados son comparables a los obtenidos por Wilson y cols®. que no encontraron
diferencias entre implantes conicos e implantes no cénicos.

Por otro lado, Negri y cols®. encontraron diferencias significativas en la reabsorcion
6sea entre implantes conicos y cilindricos, siendo mayor en los cilindricos.

Heitz y Mayfield®, sin embargo, encontraron mayor preservacion de la cresta 6sea en
implantes cilindricos que en cénicos, obteniendo resultados opuestos a los encontrados

por los autores anteriores.

Se evalu6 la causa de extraccion y se obtuvieron diferencias estadisticamente
significativas respecto a la pérdida 6sea marginal, pareciendo mayor la pérdida Gsea
cuando la extraccion fue debida a fracturas dentarias y a razones periodontales. Se debe
tener en cuenta que, en el estudio, tres implantes presentaron periimplantitis y los tres
pertenecen a los dos grupos que han mostrado mayor pérdida dsea, lo que puede influir
en el resultado.

Tan y cols®*. sefialaron, en una revision sistematica, que la mayorfa de los estudios no
incluian la razon por la que se extrajo el diente.

Los resultados coinciden con los obtenidos por Chen y cols®., que observaron un mayor
namero de complicaciones en los tejidos periimplantarios cuando la extraccion del
diente se produjo por problemas periodontales.

Fugazzotto® comparé implantes colocados sobre alvéolos sanos y alvéolos con
patologia y en ambos casos obtuvo resultados adecuados, con una evolucion semejante
de los tejidos periimplantarios.

Meltzer®” colocd implantes inmediatos en alvéolos con patologia periodontal y alvéolos
afectados por fracasos de tratamientos endodonticos y pudo observar que se producia
una evolucion correcta de los mismos, lograndose la osteointegracion completa de los
implantes.

Ambos estudios se oponen a los resultados del presente estudio.
Se valoro la influencia de la longitud, el didmetro y el torque de insercion de los

implantes en los niveles de pérdida dsea y se comprobo que, en este estudio, ninguna de

las tres variables tenia influencia sobre la misma.
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Los resultados se asemejan a los encontrados por Jiansheng y cols®’. al evaluar la
respuesta de los tejidos periimplantarios tras la colocacion de implantes inmediatos
postextraccion cortos y anchos en sectores posteriores. Los autores encontraron un
mantenimiento en los niveles 6seos alrededor de los implantes a los 56 meses, a pesar
de la longitud y el didmetro de mismos.

Los resultados se oponen a los obtenidos por Ding y cols®., que evaluaron el efecto del
didmetro y la longitud en el estrés y la distribucion de las fuerzas sobre la cresta 6sea en
situaciones de carga inmediata. Las fuerzas oclusales parecen dirigirse de forma
primaria a la cresta 6sea y el estrés parece aumentar cuando las cargas oclusales se
dirigen en sentido bucolingual en vez de axial. El aumento del didmetro y la longitud de
los implantes resultaron determinantes en la reduccion del estrés sobre la cresta 6sea
contribuyendo a su preservacion.

Atieh y cols®. estudiaron la influencia del torque en la distribucién del estrés en
implantes inmediatos anchos. Los autores concluyeron que para mejorar el
mantenimiento de los tejidos periimplantarios y evitar el fracaso del tratamiento, los

torques optimos son los moderados (32-50 N/cm).

Tras analizar la pérdida Gsea y los factores que pueden influir sobre la misma, se
evaluaron las complicaciones bioldgicas (mucositis periimplantaria y periimplantitis)
que presentaron los implantes del estudio.

Estas complicaciones suelen ocurrir entre los cinco y los 10 primeros afios tras la
colocacion de los implantes®. En este trabajo, de los 21 implantes que forman la
muestra, algunos se colocaron en los pacientes en el afio 2008 y los mas recientes se
colocaron en el afio 2012, por lo tanto la variabilidad temporal condicionara el namero

de complicaciones.

Un total de tres implantes (14%) presentaron periimplantitis, nueve presentaron
mucositis periimplantaria (43%) y otros nueve permanecieron en salud (43%), otros
autores en sus estudios obtuvieron menores porcentajes de complicaciones bioldgicas.

Rodrigo y cols™. evaluaron, a través de un seguimiento a cinco afios, 34 implantes
inmediatos y 34 implantes sobre hueso cicatrizado. Obtuvieron un 26,4% de
complicaciones biologicas en implantes inmediatos frente a un 23,5% en

convencionales. De los 34 implantes inmediatos, 3 (9%) presentaron periimplantitis y
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de los 34 convencionales solo uno (3%). Entre ambos grupos el porcentaje de mucositis
periimplantaria fue del 20% (13 implantes).

Chen y cols®™. se centraron en valorar la mucositis periimplantaria en implantes
convencionales y encontraron que de una muestra de 60 implantes, solo 12 presentaban

mucositis (20%).

El siguiente paso consistio en valorar la supervivencia de las protesis y de los implantes.
Todos los implantes y todas las prétesis permanecieron en boca, suponiendo unos
porcentajes de supervivencia del 100% en ambos casos.

Los porcentajes son similares a los encontrados por Soydan y cols®. comparando
implantes inmediatos con implantes colocados de forma temprana. Los autores, en un
periodo de seguimiento de 51,6 meses, obtuvieron un porcentaje de supervivencia del
96,16% para los implantes inmediatos y no encontraron diferencias en la supervivencia
respecto a los implantes tempranos.

Covani y cols*. obtuvieron un porcentaje ligeramente inferior (91,8%) a los 10 afios de
haber colocado los implantes inmediatos postextraccion.

Mangano y cols®. se centraron en evaluar la supervivencia de las prétesis. EI porcentaje
de supervivencia de las protesis fue del 100% por permancer todas ellas en boca durante
el periodo de seguimiento, sin perderse a lo largo del estudio ninguna de las
restauraciones, coincidiendo en su totalidad con el resultado de este estudio.

Sailer y cols®*. obtuvieron porcentajes de supervivencia de las prétesis que fueron
desde el 96,5% al 89,3% para coronas unitarias cementadas y atornilladas
respectivamente. Entre el 96,9% y el 98% para las restauraciones implantosoportadas
parciales cementadas y atornillas. Finalmente se obtuvieron porcentajes del 100% vy el
95,8% para las rehabilitaciones completas cementadas y atornilladas.

Los porcentajes de todos los trabajos mencionados se asemejan bastante a los obtenidos

en este estudio.
La evaluacion subjetiva del tratamiento por parte del paciente fue satisfactoria.

En estética y en funcion la mayoria de las opiniones se situaron en el “notable” y en

comodidad en el “sobresaliente”.
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La satisfaccion de los pacientes deberia considerarse un criterio fundamental para el
éxito del tratamiento con implantes, sin embargo, no son muchos los estudios que
incluyen este apartado y aquellos que lo hacen se basan, en su mayoria, en pacientes
totalmente edéntulos que reciben tratamiento con implantes. Suphanantachat y cols®™.
valoraron la satisfaccion de los pacientes tratados mediante implantes unitarios en el
sector anterior y comprobaron que estaban altamente satisfechos con el tratamiento, sin
embargo, el grado de satisfaccion del clinico fue menor.

Krennmair y cols®. estudiaron la satisfaccién de los pacientes tratados con dos
implantes en sector anterior mandibular o maxilar para la sustitucion de los cuatro
incisivos. En ambos casos el grado de satisfaccion fue alto, siendo mayor en el caso del
maxilar.

Moghadam y cols®. analizaron la satisfaccién de pacientes parcialmente edéntulos
rehabilitados con implantes. De los 103 pacientes que formaban la muestra, el 96%
estaba satisfecho con a la funcionalidad del tratamiento, el 91% con el confort y el 86%
con la apariencia estética de las restauraciones.

En el estudio de Moghadam y cols®. la estética fue la menos valorada y en el presente
estudio también fue la menos valorada junto con la funcién. Para mejorar la satisfaccion
de los pacientes tratados con implantes en la estética, segiin algunos autores, resultan
fundamentales los tejidos periimplantarios®.

61



VI. CONCLUSIONES



CONCLUSIONES

Una vez analizados los resultados y de acuerdo a los objetivos planteados en el estudio,

se obtuvieron las siguientes conclusiones:

1. La muestra fue pequefia por lo que se concluye la baja indicacion del implante

inmediato postextraccion en los afios seleccionados en la muestra analizada.

2. El porcentaje de supervivencia de los implantes fue del 100%.

3. La pérdida 6sea resultd ser significativamente mayor en coronas cementadas
respecto a coronas atornilladas y en aquellos pacientes en los que se extrajo el

diente por fracturas del mismo y por procesos periodontales.

4. EIl porcentaje de supervivencia de las rehabilitaciones implantosoportadas fue
del 100%.

5. El 14% de los implantes presentd periimplantitis, el 43% mucositis

periimplantaria y el 43% restante mantuvo los tejidos periimplantarios en salud.

6. La valoracion subjetiva de los pacientes se situdé entre el notable y el
sobresaliente para la estética, la funcion y la comodidad del tratamiento.
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