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I. ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION



Antecedentes y Justificacion

La rehabilitacion de espacios edéntulos mediante la colocacion de implantes es
una préctica clinica habitual y predecible, que ha evolucionado desde sus inicios a la
actualidad consecuencia de la investigacion clinica y animal que ha aportado un mayor

conocimiento de los fendmenos bioldgicos que rigen la osteointegracion-

Los primeros estudios publicados por Branemark en 1981' establecieron los
periodos de carga convencionales, en los cuales el periodo de espera de 6 meses en
maxilar y 4 meses en mandibula, para lograr la osteointegracion y evitar el
encapsulamiento fibroso del implante® En la actualidad, estos tiempos de carga han ido
disminuyendo y asi podemos hablar de carga precoz, 6 semanas en mandibula y 12 en
maxilar, y de carga inmediata procedimiento que consiste en la colocacién de la protesis

48 horas después de la cirugia de implantes®.

Lederman en 1979*fue el primero en introducir el concepto de carga inmediata,
pero no fue hasta 1990 cuando Schinitman® publicé el primer estudio de serie de casos
en el cual se sugirié que los implantes podrian cargarse de manera inmediata a nivel
mandibular, con una supervivencia comparable al protocolo estandar. En esta misma
linea existen numerosos estudios®® que concluyen que la carga inmediata en
sobredentaduras inferiores en implantes con una buena estabilidad primaria presentan

una supervivencia similar a protocolos de carga convencionales o precoces.

Una evolucion de la carga inmediata es la restauracion inmediata que se puede
definir como un procedimiento que implica la restauracion protética en un plazo de 48h
posterior a la colocacion del implante, sin que exista oclusion con el diente antagonista®.
Estudios realizados por Andersen y col* y por Morton™ en los que se analiza este

procedimiento empleado para restaurar ausencias de dientes unitarios 0 zonas
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parcialmente edéntulas muestran buenos resultados cuando tanto los procedimientos
quirargicos como protéticos son los correctos. En un estudio prospectivo a 2 afios
realizado por Palatella'? se concluye que la restauracion inmediata sin funcion es una

buena alternativa de tratamiento para reponer dientes unitarios en zona estética.

La disminucion de los tiempos de carga ha sido uno de los pilares de la
evolucion de la implantologia, pero no el unico. Asi, el periodo de cicatrizacion dsea
desde la extraccion dentaria hasta la colocacion de los implantes ha disminuido. La
implantologia tradicional establece un periodo de cicatrizacion désea no inferior a 6
meses™®, que es el periodo de mayor reabsorcién 6sea y remodelacién de tejidos
blandos. En la actualidad para minimizar la influencia negativa de estos cambios en
tejidos duros y blandos y para disminuir los tiempos de espera, la colocacién de los
implantes se realiza a las 8-10 semanas de la extraccion e incluso en la misma cirugia.
Los implantes colocados en la misma intervencion quirdrgica en la que se realiza la
extraccion del diente se denominan implantes postextraccion y presentan una serie de
ventajas, como son la disminucion del nimero de intervenciones quirargicas y el tiempo

requerido para completar el tratamiento'* *°, favorecen la orientacién del implante® *’

18,19 16,20

y la preservacion de tejidos duros y blandos

En esta evolucion para minimizar al maximo los tiempos de espera y lograr los
mejores resultados estéticos se ha establecido una alternativa de tratamiento que
combina la colocacién de implantes postextraccion y restauracion inmediata

denominado reposicién inmediata®.

Al analizar la literatura observamos la controversia existente en cuanto a los

resultados estéticos a nivel de los tejidos blandos obtenidos al realizar el procedimiento
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de reposicion inmediata, ademas de no existir una literatura muy extensa en la cual se

analice esta estética de los tejidos blandos mediante un indice objetivo y especifico.

Por ello consideramos justificado realizar esta investigacion en la que se
analizardn los aspectos que méas controversia generan al realizar este procedimiento
denominado reposicion inmediata y que es un gran avance en la implantologia en

cuanto a la disminucion de los tiempos de tratamiento.
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Hipotesis de trabajo.Objetivos

La extraccion dentaria conlleva una reabsorcion dsea y remodelacion gingival
que alcanza su mayor tasa durante los 6 meses siguientes a la extraccion®', y que se
manifiesta tanto en sentido vertical como horizontal, lo que provoca una limitacion

bioldgica, funcional y estética.

A nivel de tejidos duros, entre los 6 y 12 meses, se produce una reduccion de 5 a
7mm en sentido buco-lingual, representando un 50% de la cresta inicial, observandose
la mayor tasa de reabsorcion los 4 primeros meses de cicatrizacion®®??. En sentido
vertical también se observa una reduccion de 3 a 4 mm, 50% de altura inicial, a los 6

23,24

meses de la extraccién . Esta reabsorcion 6sea se acompafia de una remodelacién

gingival que podria comprometer la formacién de la papila. En un estudio retrospectivo

realizado por Choquet y col®®

en el que se evalua radiograficamente la altura de hueso
crestal en relacion con la altura de la papila, se concluye que si la distancia del punto de
contacto, entre restauracion y diente adyacente, y el hueso interproximal es mayor de

5mm la formacion de la papila no es predecible.

A estas consideraciones anatdmico-funcionales que determinaran el resultado
esteético del tratamiento, se afiade la mayor demanda de los pacientes en cuanto
disminucion de tiempos, especialmente cuando la region afectada es a nivel maxilar

anterior por las consideraciones psicologicas y estéticas que conlleva.

La reposicion inmediata es un procedimiento que se basa en la colocacion de
implantes postextraccion y su restauracion inmediata, es decir, la colocacion de una
retauracién protética sobre el implante, en un plazo maximo de 48 horas después de la

colocacion del mismo, sin que exista carga funcional.
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La colocacion de implantes en el alveolo postextraccion sin que éste haya
sufrido reabsorcion alguna favorece una mejor orientacién vestibulo-lingual de los
implantes®®, un mejor perfil de emergencia y permite la conservacién de los tejidos
blandos™®, ademés de efectos psicolégicos positivos para el paciente?’. Por otro lado, la
restauracion inmediata permite disminuir el nimero de cirugias y ofrece un mayor
confort para el paciente puesto que evita la colocacion de una prétesis removible

convencional?®.

Existe una gran controversia en si la colocacion de implantes inmediatos
incrementan el riesgo de recesién gingival a nivel vestibular. Aradjo y cols®
estudiaron en animales las alteraciones de la cresta alveolar que ocurren cuando se
colocan implantes postextraccion, observando que éstos no previenen la remodelacion
Osea que ocurre después de la extraccion de un diente. En esta misma linea, en un
estudio en humanos realizado por Boticelli y cols® observaron una reabsorcion vertical
del hueso cresta a nivel vestibular de 0°3 +/- 0°6 mm. En base a estos estudios, la
colocacion de implantes postextraccion implicaria un riesgo de recesion gingival a nivel
vestibular, hipétesis que se verifica en estudios realizados por Evans y cols *! Chen y
cols®, en los que se observa una recesion que sobrepasa un 10% de la longitud de la
corona en un 18%-25% de los casos, siendo la recesion mayor cuando el biotipo
periodontal es fino. En contraste, en estudios realizados por Kan y cols®* Cornellini y
cols**y De Rouck y cols® la recesién observada fue minima y en valores similares a la
recesion observada en los implantes colocados de manera convencional. Sin embargo,
aunque existe variacion entre el nivel de recesién gingival mediovestibular entre
estudios, en lo que si existe concordancia es que en general la seleccion del caso es
fundamental para la obtencién de resultados favorables, y en particular el biotipo

periodontal es clave para que se produzca una menor recesion gingival. Por otro lado,
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un estudio en animales realizado por Blanco y cols*® observaron que la colocacién de
implantes inmediatos sin levantar colgajo reduce de manera significativa la anchura

bioldgica vestibular y se produce una menor reabsorcion de la cortical vestibular.

El presente estudio plantea como hipétesis que la colocacion de implantes
unitarios postextraccion y su restauracion con coronas provisionales el mismo dia de la
intervencion quirdrgica, sin esperar 48 horas, favorece la obtencién de resultados
satisfactorias desde el punto de vista de la estética de los tejidos blandos y no se

produce una pérdida Osea significativa alrededor de los implantes.
De esta forma los objetivos de este estudio son:

1. Determinar clinicamente la estética de los tejidos blandos
periimplantarios

2. Analizar cdmo influye el biotiopo gingival en la obtencion de resultados
estéticos

3. Determinar clinicamente la formacion de papila entre implante-diente

4. Valorar la posicion de los tejidos blandos a nivel vestibular

5. Determinar radiogréficamente la estabilidad del hueso interproximal
entre implante y diente adyacente

6. Relacionar la estabilidad del hueso interproximal la formacién de papila
entre implante-diente, el nivel y la curvatura gingival a nivel vestibular y
la convexidad radicular, color y textura de los tejidos blandos.

7. Determinar la tasa de supervivencia del procedimiento de reposicion

inmediata

10
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Introduccion

I1.1.  CAMBIOS BIOLOGICOS EN EL  ALVEOLO
POSTEXTRACCION

El proceso alveolar es un tejido que se desarrolla con la erupcion dentaria y que
depende de su presencia, y cuyo volumen y perfil, estd determinado por la forma del
diente, su eje de erupcion e inclinacion eventual. De tal modo que la extraccion dentaria
inicia una respuesta fisioldgica que incluye inflamacion, epitelizacién y remodelacion
que provoca cambios morfolégicos y dimensionales en la cresta alveolar residual®”,
que provoca a su vez, el colapso del tejido blando vestibular, puesto que la forma de la
mucosa se modifica en consonancia con los cambios que se producen en el hueso

subyacente. Asi, un desplazamiento apical de la porcion coronal del hueso provoca un

desplazamiento similar en la encia®.

La cicatrizacion del alveolo postextracccion, que ha sido estudiada tanto en

animales como en humanos®4

, Se caracteriza por cambios internos que conllevan la
formacion hueso dentro del alveolo, y cambios externos que conducen a la pérdida de
hueso alveolar en altura y anchura®’. Durante la cicatrizacion del alveolo postextraccion
se producen una serie de eventos fisioldgicos que se inician con la formacion vy
maduracion del coagulo, aparicion de un infiltrado de fibroblastos que lo reemplazan y
establecimiento de una matriz provisional que sirve de estructura para la formacion de
un nuevo tejido 6seo que inicialmente es inmaduro y que luego se transforma en hueso
laminar 'y medular. Finalmente, se produce un fendmeno conocido como
“corticalizacion”, en el que se forma un puente de tejido duro que recubre la porcion

marginal del lugar de extraccion®’. Estas fases presentan caracteristicas comunes a la

formacion de tejido 0seo después de la fractura de un hueso largo

12
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Amler y cols® establecieron 5 fases en la cicatrizacion del alveolo

postextraccion.
12 Fase. Formacion del coagulo

La extraccion dentaria provoca una ruptura de los vasos sanguineos del
ligamento periodontal y del foramen apical lo que provoca la formacion de un coagulo
de celulas rojas y blancas que llenara el alveolo inmediatamente después de la

extraccion.
2% Fase. Tejido de granulacién

A los 4-5 dias este codgulo es reemplazado por un infiltrado de fibroblastos
(tejido de granulacién). Se inicia la angiogénesis de células endoteliales y la formacion

de capilares.
32 Fase. Tejido conectivo

A los 14-16 dias el tejido conectivo reemplaza gradualmente al tejido de
granulacion. Este tejido conectivo se caracteriza por la presencia de fibroblastos
fusiformes, fibras de colageno y sustancia fundamental metacrométrica. Se produce el

recubrimiento epitelial completo.
4° Fase. Relleno alveolo

A los 7-10 dias se inicia la calcificacion del tejido osteoide en la base y periferia
del alveolo. A las 6 semanas el hueso trabecular rellena completamente el alveolo. Se
produce una actividad osteoblastica maxima con proliferacion de elementos celulares y de
tejido conectivo con osteoblastos debajo de tejido osteoide alrededor de lagunas

inmaduras de hueso (4°-6° semana postextraccion). Tras la 8° semana, la osteogénesis

13
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parece disminuir.

52 Fase. Epitelizacion y relleno 6seo

A las 4 0 5 semanas se produce la epitelizacion completa del alveolo. Mientras

que el relleno 6seo no se completa hasta la semana 16.

ALTERACIONES MORFOLOGICAS

La extraccion dentaria provoca una serie de cambios que conducen a una

disminucidn de la cresta alveolar tanto en altura como en anchura.

Johnshon y cols?® fueron los primeros que demostraron que una disminucion de
entre 2°5 mm a 7 mm en altura y de hasta 3 mm en anchura se podria producir posterior
a la extraccion de un diente. Esta alteracion de la dimensién del alveolo parece ser mas
pronunciada durante los 3 primeros meses posteriores a la cicatrizacion y disminuye con

el tiempo.

Pietrokovski y cols estudiaron®® la cantidad de tejido que se pierde después de la
extraccion de un diente. Los autores concluyen que se produce una mayor tasa de
reabsorcion en la cresta vestibular, tanto en la mandibula como en el maxilar, que en el
hueso lingual o palatino y que en el centro de la cresta, y por lo tanto se produce un

desplazamiento hacia lingual o palatino.

Schroop y cols® observaron, en un estudio clinico en el que se incluyeron 46
pacientes en el que se analiz6 la cicatrizacion del hueso y contorno de tejidos blandos,
posterior a la extraccion de unitarias de premolares y molares, una reduccion de 5-7 mm
de anchura de la cresta durante los 12 meses posteriores a la extraccion. Y que ésta se

produce principalmente dentro de los 3 primeros meses.

14
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En un estudio realizado por Hammerle y cols™ realizaron una revisién
bibliogréafica en la que diferenciaban entre cambios externos e internos. En los cambios
externos se observa una reabsorcion horizontal de aproximadamente 5-7mm durante los
6 primeros meses, lo que constituye un 50% de la anchura inicial del alveolo. Mientras
que en los cambios internos se observa una disminucion de 3 a 4 mm o 50% de la altura
inicial y una disminucion de 4-5mm de la anchura, lo que supone 2/3 de la anchura

original a los 6 meses de la extraccion.

No se conoce exactamente el porqué de este fendmeno, pero es importante tener
en cuenta que el proceso alveolar es dependiente del diente y se desarrolla en
conjuncién con el desarrollo del mismo. El proceso alveolar es la parte de los maxilares
que forma y soporta los alveolos de los dientes, y macroscopicamente se observan dos

partes diferenciadas:
e Hueso alveolar propio o lamina dura, que delimita el alveolo

e Hueso soporte alveolar que rodea a la ldmina dura y apoya al alveolo, y
presenta dos laminas corticales compactas que forman la cortical
vestibular y lingual, que se contintan en el hueso compacto maxilar o

mandibular.

El hueso alveolar propio se encuentra tapizado por un hueso mineralizado,
denominado hueso fasciculado, en el que se embeben las fibras de coladgeno del
ligamento periodontal y que permiten el anclaje del diente en el alveolo. Tras la
extraccion de un diente el hueso fasciculado pierde su funcién y se reabsorbe debido a

la actividad osteoclastica®®.

15
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Cardaropoli y cols* y Araujo y cols® observaron que a las dos semanas de la
extraccion de un diente la mayoria del hueso fasciculado del aspecto mesial y distal del
alveolo habia sido reemplazado por tejido fibroso. Esta répida reabsorcion del hueso
fasciculado podria explicar en parte la marcada reduccién tanto en altura como en

anchura de la cortical vestibular entre la primera y cuarta semana.
Esta reabsorcion de la cortical vestibular y lingual ocurre en dos fases®:

1° Fase: El hueso fasciculado, que pierde su funcién tras la extraccion del diente, se
reabsorbe y es reemplazado por tejido fibroso. Dado que la cresta de cortical vestibular
estd compuesto Unicamente por hueso fasciculado, esta remodelacion provoca una

reduccion vertical substancial de la cresta vestibular.
2% Fase: se produce una reabsorcion desde la superficie externa de ambas corticales.

Por dltimo, Elian y cols® establecieron una clasificacion del alveolo
postextraccion en tres tipos basada en la presencia de tejido blando y pared Osea

vestibular:

e Alveolo tipo 1: los tejidos blandos y la pared 6sea vestibular estan a nivel
normal de la unién amelocementaria en el diente pre y postextraccion. Resulta

facil de tratar con resultados muy predecibles.

e Alveolo tipo 2: los tejidos blandos se encuentran en una posicion normal, pero
hay una pérdida de tabla 6sea vestibular. Resulta dificil de diagnosticar y se

puede confundir con un tipo 1

e Alveolo tipo 3: existe una pérdida de la cortical Osea y tejidos blandos
vestibulares postextraccion. Resulta dificil de tratar y los resultados estéticos no
son predecibles.

16
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I11.2. ASPECTOS BIOLOGICOS DE LOS TEJIDOS BLANDOS
PERIIMPLANTARIOS

El complejo o unién dentogingival es la porcion del periodonto que se encuentra
formada por el surco gingival, epitelio de union y la insercién conectiva (fibras
conectivas supracrestales). La dimension, tanto en altura como en anchura, que ocupa
este complejo dentogingival se le conoce como anchura bioldgica, que a nivel vestibular
es de 3 mm mientras que en interproximal es de 4,5 mm“. La estabilidad dimensional
de este complejo puede verse modificado debido a procedimientos restauradores y/o
quirargicos. Asi, si se extrae un diente la anchura biologica a nivel interproximal
generalmente se colapsa de tal manera que sus dimension disminuye hasta el nivel de

esta anchura a nivel vestibular®’.

La mucosa periimplantaria, al igual que el complejo dentogingival, esta
formados por el surco gingival, epitelio de unién y la insercion conectiva, asi Berglundh
y cols*® afirmaron que bajo condiciones de salud, la mucosa periimplantaria presenta
unas caracteristicas similares al complejo dentogingival en relacion a la proporcion
entre epitelio y tejido conectivo. En cambio, existen diferencias dimensionales e
histoldgicas. Asi, la anchura bioldgica es generalmente mayor alrededor del implantes
(3mm en implante, 2mm en diente). Histoldgicamente son diferentes tanto en la
naturaleza de las fibras de colageno, como en la composicién del tejido conectivo
supracrestal, y la vascularizacién de ambos tejidos*®. En el tejido periimplantario las
fibras de colageno fluyen paralelos a la superficie, mientras que en el diente natural
éstas discurren perpendiculares, y estan insertadas tanto a nivel del cemento radicular

como del hueso alveolar. Por otro lado, el tejido periimplantario estd menos

17
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vascularizado puesto que so6lo recibe aporte sanguineo de vasos terminales del periostio,
mientras que en el diente también esta vascularizado por vasos terminales del ligamento

periodontal.

Los resultados estéticos de un implante dependen en gran medida de la posicion
del margen gingival a nivel vestibular y de la formacion de la papila. Por lo que es

importante analizar aquellos factores que influyen en su posicion y presencia.

Factores que influyen en la posicion del margen gingival vestibular

e Tipo periodontal

Uno de los factores que podria influir en la recesion gingival posterior a
la colocacion de un implante y su rehabilitacion mediante una corona, es el
biotipo periodontal, que se puede clasificar en biotipo fino y biotipo grueso.
Ambos biotipos responde de manera diferente a la inflamacion y a la cirugia.
Asi, tras una cirugia se observa una mayor recesion en biotipos finos que en
los gruesos. En un estudio realizado por Kan y cols*, en el que analizan las
dimensién de la mucosa periimplantaria alrededor de implantes unitarios en
el sector anterior estético, concluyen que el biotipo grueso es mas predecible
a la hora de obtener una mayor estabilidad de la encia marginal. En esta
misma linea Spray & cols®®, observaron que en biotipos gruesos la pérdida
de hueso a nivel marginal no se correlaciona con resultados estéticos
desfavorables. En cambio, el biotipo grueso presenta un mayor riesgo de

formar cicatriz tras la realizacion de incisiones verticales.

e Anchura hueso vestibular
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La reabsorcion de la cresta alveolar vestibular es uno de los factores que
puede provocar una recesion de la encia marginal vestibular, probablemente

debido a que fisiol6gicamente se forma la anchura bioldgica que a nivel

Spray y cols®, analizaron en un estudio la relacién existente entre la
pérdida de hueso vertical y la anchura de la cresta a nivel vestibular, en él
detectaron una mayor pérdida cuando el hueso vestibular presenta una
anchura menor de 1°4 mm, probablemente debido a la formacion de la
anchura bioldgica. En sus conclusiones establecieron que para evitar una
pérdida Osea vestibular, que se suele acompafar de recesion de la encia

marginal, es necesario que exista como minimo 1°8 mm de cortical externa.

Ferrus y cols™, analizaron los factores que podrian influir en las
alteraciones de la cresta alveolar vestibular en implantes unitarios colocados
inmediatamente después de la extraccion a nivel maxilar (localizacion entre
15-25). En sus resultados detectaron que cuando la cresta alveolar presenta
un grosor de mas de 1 mm y el gap horizontal es menor de 1 mm, el grado
de relleno del gap fue sustancial. En base a ello, concluyeron que el grosor
de la cortical vestibular asi como el gap horizontal influyen en la alteracion
de los tejidos duros en implantes insertados inmediatamente después de la

extraccién dentaria.

Esta relacion entre anchura de cresta vestibular y pérdida de hueso es
mayor cuando el paciente presenta biotipo fino, y en estos casos adquiere
una especial importancia la colocacion de los implantes lo méas hacia palatino

posible®%.

Factores que influyen en la formacion de papila
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La papila interproximal es la parte de la encia marginal que ocupa el espacio
entre dos dientes adyacentes, implante-diente o dos implantes, y actia como barrera de
proteccion de las estructuras periodontal, ademas juega un papel fundamental en la
estética. Su presencia se encuentra determinada entre otros por estos factores: formacion

de anchura biologica, distancia del hueso interproximal
e Anchura biologica

Berglundhe y cols®, estudiaron la dimension de la mucosa
periimplantaria en perros y concluyeron que es necesario un minimo de 3
mm de anchura biolégica para que se forme una barrera y que
fisiolégicamente siempre se va a formar esa distancia de 3mm desde el hueso
a la porcion mas coronal de la encia marginal. La formacion de la anchura
bioldgica también afecta al hueso interproximal lo que puede acarrear una

retraccion de tejidos blandos y la no formacién completa de la papila®.

e Dimension del espacio interproximal

Tarnow y cols® publicaron un estudio en el que observaron que la
presencia o formacion completa de la papila entre dos dientes depende de la
distancia entre la cresta alveolar y el punto de contacto entre dos dientes
vecinos. En un estudio similiar entre diente e implante, Choquet y cols™
obtuvieron resultados similares, pero con la diferencia que la presencia de
papila depende de la localizacion de la cresta alveolar al diente natural y no
del implante. En sus resultados observaron que cuando esta distancia es

menor de 4’5 mm la papila estaba presenta en el 100% de los casos, mientras
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si la distancia era mayor de 6 mm este porcentaje disminuia hasta el 50%.
Asi mismo, en este estudio concluyeron que la distancia minima entre diente
e implante deberia ser de 1'5 mm para compensar la reabsorcion lateral tras
la formacion de la anchura bioldgica. En esta misma linea, Ryser y cols®,
realizaron un estudio en que observaron que a medida que aumentaba esta

distancia disminuia la formacion y mantenimiento de la papila.

I11.3. RESULTADOS ESTETICOS EN IMPLANTES UNITARIOS
EN REGION ANTERIOR DEL MAXILAR

La region anterior del maxilar anterior presenta unos condicionantes estéticos
que hacen que el éxito del tratamiento mediante implantes no s6lo esté determinado por
una alta tasa de supervivencia, sino que es fundamental que la apariencia de los tejidos
periimplantarios sea arménica con la mucosa de los dientes adyacentes, y la corona del
implante debe ser valorada en base a los dientes vecinos. Ademas, este sector estético es
critico en cuanto a la duracion del tratamiento, puesto que los pacientes demandan cada
vez en mayor medida una disminucion del tiempo transcurrido desde la colocacion del

implante hasta su restauracion con una corona.

Por ello, los avances en implantologia en sentido estético estan encaminados a
disminuir los tiempo de tratamiento y a preservar los tejidos duros y blandos que van a

ser fundamentales para conseguir unos resultados estéticos 6ptimos.

Chen y cols® en 2009, establecieron una clasificacion del periodo transcurrido
entre la exodoncia y la implantacion basado en la valoracion clinica del proceso de

cicatrizacién del alveolo:
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Tipo 1: Implantes inmediato en los que no se ha producido cicatrizacién del

alveolo ni de tejidos blandos ni de tejidos duros.

e Tipo 2: Implantes de colocacién temprana con cicatrizacién completa de tejidos
blandos, pero no sin una cicatrizacién significativa de los tejidos duros. A las 4-

8 semanas de cicatrizacion.

e Tipo 3: Implantes de colocacion temprana con cicatrizacion parcial del tejido

0seo. A las 12-16 semanas de cicatrizacion.

e Tipo 4: Implantes de colocacion tardia. Tras un periodo de mas de 6 meses, en

los que se ha producido una cicatrizacion del alveolo completa.

El protocolo de carga convencional de implantes establece un tiempo de espera
desde la colocacién del implante hasta su restauracion protética de 4 a 6 meses en
maxilar y 3 meses en mandibula. La evolucion en las técnicas, tratamiento de
superficies y las cada vez mayores demandas estéticas de los pacientes han favorecido
la disminucion de estos tiempos, asi en la actualidad podemos hablar de carga precoz
que se realiza a las 6 semanas en mandibula y 12 semanas en maxilar, y la carga
inmediata que consiste en la colocacion de una prétesis en las 48 horas siguientes a la
colocacion de los implantes®. Si la corona provisional no presenta contacto oclusal en
céntrica, lateralidades y protusiva hablamos de “estética o rehabilitacion inmediata”,

que es el procedimiento indicado en caso de unitarios y rehabilitaciones parciales.

Una alternativa de tratamiento que permite disminuir al maximo el tiempo desde
la extraccion del diente hasta la su reposicion con una corona provisional sobre implante

5958

es la “reposicion inmediata™””, que consiste en la colocacion de implante postextraccion

y estética inmediata. Este procedimiento nos permite combinar las ventajas de los
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implantes inmediatos y las ventajas de la carga inmediata como son la disminucion del
tiempo de tratamiento, evita la cirugia de segunda fase y ofrece un mayor confort

porque no es necesario una prétesis removible temporal®.

A continuacion procederemos a realizar una revision bibliogréfica de los ultimos
10 afios, en los que se analiza los resultados estéticos de los distintos procedimientos

empleados para reponer dientes unitarios en el sector anterior estético.

Primeramente analizaremos aquellos estudios que se refieren al momento de la
rehabilitacién protética. Cardaropoli y cols®® en 2006 realizaron un estudio cuyo
objetivo fue analizar los tejidos blandos y 6seos periimplantarios en implantes unitarios
a nivel de la region anterior de la maxilar que fueron colocados de manera diferida y las
coronas se colocaron tras un periodo de cicatrizacion de 6 meses. Las mediciones se
realizaron en el momento de la insercion del implante, antes de colocar el pilar de
cicatrizacién, y después de colocar la corona y tras un afio de carga. Sus resultados
mostraron que tras la colocacion del implante se produce una remodelacion que se
manifiesta como disminucién de la dimension Osea tanto en vertical como en horizontal.
Ademas, la alteracion de los tejidos blandos tras la colocacion de la corona podria tener

consecuencias en los resultados estéticos del tratamiento.

Diversos autores han realizado estudios comparativos en los Gltimos diez afios
entre los distintos procedimientos de carga. Asi, Hall y cols®® publicaron en el afio 2007
un ensayo clinico randomizado con 28 pacientes (14 grupo control/ 14 grupo test) a los
que se colocaron 28 implantes, y cuyo objetivo fue comparar los resultados
prostoddnticos y de la mucosa periimplantaria cuando se realiza un procedimiento de
restauracion inmediata (grupo test) y un procedimiento de carga convencional (grupo

control). El tiempo de seguimiento fue de un afio, y observaron unos buenos resultados
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prostodénticos como estéticos en los implantes de restauracion inmediata, pero que no

fueron superiores a los observados en los implantes cargados de manera convencional.

En la misma linea, Den Hartog y cols®® realizaron una comparativa entre
implantes unitarios restaurados de manera inmediata sin carga oclusal e implantes
restaurados de manera convencional, estableciendo la hipotesis de que el grupo de
restauracion inmediata no obtiene resultados inferiores a la restauracion convencional.
En sus resultados no observaron diferencias significativas entre la superviviencia de
ambos grupos, pérdida hueso marginal, aspecto tejidos blandos, resultados estéticos y

grado de satisfaccion del paciente.

La relacion entre la formacién de papila y el nivel, vertical y horizontal, del
hueso interproximal ha sido analizada en implantes restaurados mediante un
procedimientos de inmediata y cargan funcional en un estudio publicado por Ryser y
cols®® en 2005. En sus resultados observaron que cuando se incrementa la distancia
entre el punto de contacto y el hueso interproximal se observa una disminucién
significativa de la papila. Esta diferencia no es significativa cuando se compara

restauracion inmediata o diferida.

Capelli y cols® en 2010 realizaron un ensayo clinico randomizado multicéntrico
con 52 pacientes cuyo objetivo era comparar el nivel del tejido éseo periimplantario asi
como el nivel de los tejidos blandos en implantes restaurados de manera inmediata sin
oclusién e implantes con carga precoz. Después de un seguimiento de 5 afios no
observaron diferencias estadisticamente significativas en el nivel del tejido 0seo. Pero,
si se ha observado una recesion a nivel vestibular de los tejidos blandos de 0.2mm en
los implantes de restauracion inmediata si comparamos las medicion inicial y a los 5

afios. En base a los resultados obtenidos concluyeron que la salud y estabilidad de los
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tejidos blandos se puede mantener durante 5 afios tanto en carga precoz como en

estética inmediata.

Del andlisis de estos estudios se puede deducir que la realizacién de
procedimientos de restauracion inmediata en implantes unitarios a nivel de la premaxila,
no provoca un mayor fallo en la osteointegracion de los implantes debido a los
micromovimientos, y que independientemente del procedimiento de carga utilizado

existe una buena estabilidad de los tejidos duros y blandos.

En implantologia uno de los grandes campos de investigacion es la disminucién
del tiempo transcurrido entre la extraccion del diente y la insercion del implante, en el
intento de lograr unos mejores resultados estéticos y un mayor grado de satisfaccion del
pacientes. Diversos autores han estudiado el comportamiento de los tejidos blandos y
duros en los implantes postextraccién. Asi, Bianchi y cols®? en 2004 realizaron un
estudio clinico, randomizado y a “ciego”, en el cual se comparaba implantes
postextraccion en los que se realizd un injerto de tejido conectivo subepitelial (Grupo
test, 88 implantes) e implantes postextraccién (Grupo control, 88 implantes). Tras un
periodo de seguimiento de 1 a 9 afios observaron una tasa acumulativa de
superviviencia de un 100%. Desde el punto de vista de tejidos blandos y resultados
estéticos, el grupo test mostré6 mejores resultados estéticos, que fueron estimados por la
anchura de la encia queratinizada, la emergencia de la corona y el grado de satisfaccion

por parte de los pacientes.

Evans y cols®! en 2008, realizaron un estudio retrospectivo en el que analizaron
los resultados estéticos de 42 implantes unitarios postextraccion a nivel de la premaxila.
Las variables analizadas fueron la recesion de la encia marginal diferenciando entre

biotipo fino y grueso. El tiempo medio de funcion de los implantes a la hora de su
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evaluacion fue de 189 meses. En todos los implantes se produce un aumento
significativo en la longitud de la corona debido a la recesion de la encia marginal,
siendo mayor esta recesion en el biotipo fino que grueso, aunque estas diferencias no

fueron significativas.

Chen y cols®* en 2009 realizaron un estudio retrospectivo, en el que se
incluyeron 85 casos consecutivos, analizaron los tejidos blandos y los resultados
estéticos en implantes unitarios colocados tras la extraccion del diente sin colgajo de
elevacion en incisivos centrales y laterales superiores. Tras un afio de la colocacion de
los implantes observaron una recesion significativa tanto en el papilas como en la
mucosa Vvestibular. Siendo mayor esta recesion en los biotipos finos que en los gruesos.
En cuanto a los resultados estéticos, entre el 10% y 20% de los casos mostraron unos

resultados que estaban por debajo de lo considerado 6ptimo.

Los resultados de estos estudios muestran que la supervivencia de los implantes
postextraccion presentan una alta tasa de superviviencia, pero que los resultados
estéticos dependen en gran medida del biotipo periodontal, siendo mejores cuando el

biotipo es grueso que cuando es fino.

El aumento del contorno mediante regeneracion Osea guiada (ROG) es una
técnica que busca compensar las alteraciones que se producen en la cresta alveolar
después de la extraccién de un diente®®. Diversos autores han analizado esta técnica

combinandola con implantes de colocacion temprana.

Buser y cols® en 2008, analizaron en un estudio retrospectivo parametros
clinicos y radiologicos de 45 implantes unitarios en region de la premaxila que se
insertaron a las 4-8 semanas de la extraccion del diente. La colocacion de los implantes

se combind con la realizacion de regeneracion 6sea guiada para reconstruir la estética
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vestibular de tejidos duros y blandos. Ninguno de los 45 implantes fracasé y no se
observd recesion de la mucosa a nivel vestibular. Mientras que en el analisis de las
radiografias periapicales observaron estabilidad de los niveles dseos entre el hombro del

implante y el primer contacto hueso implante.

Cosyn y cols®™ en 2009 realizaron un estudio observacional prospectivo en el
que incluyeron 27 pacientes tratados con implantes insertados a las 6-8 semanas de la
extraccion del diente y realizacion de técnicas de regeneracion dsea. En él, compararon
el tamafio de las coronas, la dimension de los tejidos blandos con el diente contralateral
y las condiciones clinicas y el grado de satisfaccion. En sus resultados observaron que
la longitud de la corona no fue significativamente mayor que en el diente contralateral,
mientras que hubo una pérdida de papila sobre todo a nivel distal. La valoracion estética

por parte de los pacientes fue favorable en el 88% de los casos.

Este procedimiento de colocacion temprana de los implantes ha sido comparada

en dos estudios con implantes colocados de una manera convencional.

Gotfredsen y cols® en 2004 realizaron un estudio prospectivo a 5 afios en el que
realizaron una evaluacion de la estética y dimension de los tejidos blandos en implantes
colocados de forma “temprana” (Grupo A) e implantes colocados de forma “diferida”
(Grupo B). Un total de 20 pacientes particip6 en el estudio y fueron divididos en dos
grupos de manera consecutiva. Las valoraciones clinicas, que incluian nivel de la
mucosa marginal y formacion de papila, se realizaron durante un periodo de 5 afios. En
sus resultados observaron que la dimension de los tejidos blandos fue més natural en el

grupo de implantes colocados de manera diferida.

Schropp y cols®” en 2005 realizaron un ensayo clinico controlado con un total de

45 pacientes que dividieron, de manera randomizada, en dos grupos: implantes
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colocados de manera temprana e implantes diferidos. El objetivo de este estudio era
comparar en ambos grupos la formacion de papila y la longitud de la corona a los 18
meses de la colocacion de la corona. Observaron un mayor riesgo de que no se forme
papila en los implantes diferidos, mientras que la longitud de la corona fue clinicamente

mas aceptable en los implantes colocados de forma temprana.

La “reposicion inmediata”, resultado de la combinacion de implantes
postextraccion y estética inmediata, es una alternativa de tratamiento, que debido a sus
ventajas desde el punto de vista estético y psicoldgicas por parte del paciente, esta
especialmente indicada en el sector anterior estético. Diversos estudios han analizado
durante estos Gltimos diez afios la estabilidad de los tejidos blandos, resultados estéticos

y el grado de satisfaccion del paciente.

En un estudio prospectivo Kan y cols®® en 2003 analizaron la tasa de éxito, la
respuesta de los tejidos perimplantarios y los resultados estéticos de implantes
postextraccion y restaurados de manera inmediata a nivel de la premaxila. Evaluaron
clinica y radiol6gicamente 35 implantes en el momento de su colocacion y a los 3, 6 y
12 meses de su colocacion y restauracion provisional. Todos ellos se osteointegraron a
los 12 meses, pero hubo una disminucién estadisticamente significativa en los niveles
del hueso y de la encia marginal a los 12 meses de la colocacién de los implantes,
aunque en sus conclusiones establecen que esta disminucién se encuentra dentro de las
expectativas clinicas. Todos los pacientes se encontraron muy satisfechos con los

resultados estéticos y ninguno evidencio cambios en el nivel gingival.

Este mismo equipo de investigacion® publicé en 2011 la continuacién del
estudio anteriormente citado. En esta ampliacion los 35 implantes colocados

inicialmente se siguieron durante un periodo que va desde los 2 a los 8°2 afios (media de
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4 afios). Todos ellos mantienen su funcién, la disminucion del hueso marginal a nivel
distal y a nivel mesial es mayor que la observada al afio de la colocacion de los
implantes, mientras que los cambios en la papila interdental fueron menores. Por otro
lado, la recesion de la encia marginal a nivel vestibular fue mayor que la observada al
afio, siendo esta recesiébn menor en los biotipos gruesos que en los finos. Segun sus
conclusiones estos resultados sugieren la posibilidad de regeneracion espontanea de la
papila con el tiempo y que la influencia del biotipo gingival es mas importante en la

recesion de la encia marginal que en los niveles de la papila o del hueso marginal.

Cornelli y cols** en 2005, realizaron un estudio prospectivo para evaluar la
colocacion de implantes transmucosos en alveolos postextraccion y su inmediata
restauracion mediante coronas provisionales de resina sin oclusion. Incluyeron 22
pacientes que precisaron reemplazar un diente unitario por fractura radicular horizontal
o vertical, caries o enfermedad periodontal, a los que se realiz6 un seguimiento de 12
meses. En este estudio analizaron parametros radioldgicos y clinicos, como el indice de
placa, indice de mucositis, profundidad de sondaje, posicién de encia marginal,
variacion del nivel de encia y la variacion en la posicion de la papila. En los 12 meses
de seguimiento no fracasé ningn implante y con los resultados obtenidos concluyeron
que la colocacion de implantes postextraccion y su restauracion inmediata en un
procedimiento predecible y su tasa de éxito, tanto clinico como radiologico, es

comparable a los procedimientos estandares.

Ferrara y cols®® en 2006, realizaron un estudio retrospectivo en el que analizaban
el comportamiento de implantes postextraccion y restaurados de manera inmediata
observaron parametros clinicos y radiol6gicos Optimos y obtuvieron un alto grado de

satisfaccion por parte de los pacientes.
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De Rouck y cols® en 2008, realizaron un estudio cuyo objetivo era valorar la
tasa de supervivencia, respuesta de tejidos duros y blandos, y los resultados estéticos en
implantes postextraccion y restaurados de manera inmediata. Seleccionaron de 30
pacientes de manera consecutiva a los que se colocaron 30 implantes en premaxila.
Obtuvieron un 97% de supervivencia y un grado de satisfaccion del paciente del 93%.
La recesion a nivel mediovestibular y la retraccion de la papila fue menor en ambos
casos a 0,55 mm. En base a estos resultados concluyen que este procedimiento podria

ser considerado una opcion de tratamiento en pacientes bien seleccionados.

Tortamano y cols” en 2010 realizaron un estudio un estudio prospectivo cuyo
objetivo fue analizar la estabilidad dimensional de los tejidos blandos periimplantarios
en implantes unitarios colocados en region estética maxilar siguiendo un procedimiento
de reposicion inmediata (implante postextraccion+estética inmediata). EI numero total
de implantes colocado fue de 20, a los que durante un periodo de 20 semanas se valoro:
el nivel de la papila interdental mesial y distal y la longitud de la corona clinica. A los
20 meses, el 100% de los implantes estaba en funcién, no observaron diferencias
estadisticamente significativas entre el nivel de la papila mesial y distal y las medidas
anteriores, y la longitud de la corona no sufrio modificaciones durante todo el periodo
de seguimiento. En base a estos resultados concluyeron que este procedimiento es

predecible y proporciona estabilidad en los tejidos blandos periimplantarios.

Los resultados de estos estudios que analizan el procedimiento de “reposicion
inmediata”, muestran que es una alternativa de tratamiento con una alta tasa de
supervivencia, sus resultados estéticos y estabilidad de tejidos blandos son predecibles
cuando los pacientes presentan un biotipo grueso y que el grado de satisfaccion de los

pacientes es elevado.
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Este procedimiento de “reposicion inmediata” ha sido comparado con el
procedimiento de “estética inmediata” por Palatella y cols® en 2008, que realizaron un
estudio clinico prospectivo de dos afios de duracion, cuyo objetivo fue comparar
implantes unitarios postextraccion restaurados de manera inmediata (reposicion
inmediata) e implantes colocados a las 8 semanas de su extraccion y restaurados en el
mismo momento de su colocacién (restauracion inmediata). Se seleccionaron 16
pacientes a los que de manera randomizada se divieron en dos grupos: grupo test
(reposicion inmediata) y grupo control (estética inmediata). En el momento de la
colocacidn de la restauracion y a los 2 afios analizaron las siguientes variables: pérdida
de hueso marginal, indice de papila y posicion de la mucosa marginal. En los resultados
no observaron diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos, por lo
que concluyeron que el procedimiento de reposicién inmediata sin carga oclusal es una

opcidn terapéutica predecible para reponer dientes unitarios en la zona estética.

En esta misma linea, Block y cols™ en 2009, realizaron un estudio clinico
randomizado en el que compararon implantes postextraccion y restaurados
inmediatamente (reposicién inmediata) e implantes diferidos y restaurados
inmediatamente (estética inmediata). En sus resultados observaron que no existe
diferencias significativas entre la posicion de la encia marginal a nivel vestibular entre

ambos grupos durante los dos afios que durd el estudio.

De Rouck y cols’® publicaron en el afio 2009 un nuevo estudio, en este caso
randomizado a doble ciego, y que a diferencia del anterior, en el que sélo analizaban el
procedimiento de “reposicion inmediata”, su objetivo fue comparar los tejidos blandos
periimplantarios en implantes postextraccion siguiendo dos protocolos de restauracion
protética: inmediata y diferida. El estudio cont6 con 49 pacientes a los que se colocaron
49 implantes en la regidn anterior de la maxila, de los cuales 24 se restauraron de
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manera inmediata y 25 de manera diferida, a los que se realizé controles radiograficos y
clinicos a los 3, 6 y 12 meses. Ni la supervivencia, profundidad de sondaje, sangrado ni
la remodelacion Osea se vieron influidos por el momento en que se realizd la
restauracion. En cambio la formaciéon de papila y la recesion mediovestibular si se

vieron influidas, obteniéndose mejores resultados en el caso de restauracion inmediata.

En todos los estudios citados anteriormente, el analisis de los resultados estéticos
se basa principalmente en la formacion de papila y el nivel de los tejidos blandos a nivel
vestibular. La valoracion de la apariencia estética adquiere una mayor importancia en el
sector estético anterior, por lo que ademas de estas variables existen otros factores
fundamentales a nivel de los tejidos blandos. En 2005, Furhauser y cols’® proponen un
indice denominado “Pink Esthetic Score” (PES) focalizado principalmente en el aspecto
de los tejidos blandos alrededor de las coronas implantes en la region anterior. Este
indice esta basado en 7 variables: papila mesial, papila distal, nivel del tejido blando,
nivel del contorno de los tejidos blandos, deficiencias del proceso alveolar, color y
textura de los tejidos blandos, siendo la mayor puntuacion posible 14. Belser y cols’* en
2009, realizaron una modificacion de este indice (PES) y proponen un indice especifico
para las coronas, denominado “White Esthetic Score” (PES/WES). En contraste con el
indice original, en esta modificacion del PES existen Unicamente 5 variables: papila
mesial, papila distal, curvatura de la mucosa facial, nivel de la mucosa facial y
convexidad radicular/color/textura de tejidos blandos. El valor maximo que se puede
obtener es de 10 puntos e indica condiciones perfectas, mientras que por debajo de 6 se
consideran condiciones clinicas no aceptables. EI WES, que se focaliza en la parte
visible de la restauracion sobre implantes, se base en 5 parametros: forma general del
diente, volumen y contorno de la corona clinica, color (tono/valor), textura de la

superficie y translucidez y caracterizacion. Al igual que en el PES, en el WES el valor
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méaximo es de 10 y el umbral que define unas condiciones estéticas minimas es de 6. Por
tanto, si se combina PES/WES el valor maximo que se puede obtener es de 20 y refleja
unas condiciones de los tejidos periimplantarios y clinicas de implante/corona unitario

practicamente iguales a las del diente contralateral.

En la revision bibliografica realizada hemos encontrado son escasos estudios que
utilizan el indice PES para valorar los resultados estéticos en implantes unitarios en el
sector anterior, de los cuales 6 analizan los resultados en implantes colocados siguiendo

el procedimiento de reposicion inmediata.

Juodzbalys y cols™ en 2007 analizaron los resultados estéticos de implantes
unitarios en region anterior colocados en alveolos postextraccion. La supervivencia de
los implantes después de un afio fue de un 100%. El valor de PES obtenido fue de 11,1,
es decir, unos resultados estéticos aceptables, y en un 64,3% de los casos se observé una
formacion completa de papila tanto mesial como distal. En base a estos resultados
concluyeron que una cuidadosa evaluacion antes de la colocacion de los implantes

postextraccion favorece la obtencidon de resultados estéticos Gptimos.

Lai y cols” analizaron, igualmente, los resultados estéticos obtenidos en
implantes postextraccion a los 6 meses de la colocacion de su restauracion, para ello
midieron el valor de PES inicial y el obtenido a los 6 meses de la restauracion. En sus
resultados observaron una mejora significativa entre el valor inicial y el final, asi que
mientras inicialmente en un 15°52% de los casos la situacion clinica fue éptima, a los 6

meses este porcentaje subid al 44°83% de los casos-

Belser & cols (2009)™ realizaron un estudio restrospectivo en 45 pacientes a los
que se colocaron 45 implantes en region de la premaxila siguiendo un protocolo de

colocacion temprana. El objetivo de este estudio fue valorar los resultados estéticos para
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lo cual emplearon el PES y el WES. La media total del PES/WES fue de 14,7 lo que
indica que globalmente los resultados estéticos fueron favorables. Si los analizamos
individualmente el PES (media de 7,8) fue claramente mas alto que el WES (media de
6,9). En base a estos resultados concluyeron que este procedimiento de colocacion

temprana de implantes es predecible desde el punto de vista estético.

En esta misma linea, Buser y cols’’ en 2009realizaron un estudio prospectivo
con una serie consecutiva de 20 pacientes tratados con implantes unitarios a nivel de la
premaxila de colocacion precoz combinados con regeneracion Gsea guiada. Los
pacientes fueron seguidos durante un periodo de 12 meses, en los que se valoraron
pardmetros clinicos, radioldgicos y estéticos. Todos los implantes se osteointegraron y
los parametros estéticos, que se analizaron mediante PES/WES, fueron satisfactorios.

Aunque, los valores de WES fueron ligeramente superiores a los valores de PES.

Buser y cols®® en 2011 continuaron el estudio anteriormente citado analizando
la estabilidad del contorno aumentado y los resultados estéticos a los tres afios del
tratamiento. Los resultados estéticos, valorados mediante el PES/WES, fueron éptimos
obteniendo un resultado total medio de 16,75. Si los analizamos de forma independiente

el PES fue de 8,10 y el WES de 8,65. .

Cosyn y cols™ en 2012 realizaron un estudio longitudinal prospectivo cuyo
objetivo fue comparar los resultados estéticos entre implantes colocados a las 6-8
semanas de la extraccion del diente (implante precoz) e implantes colocados mas de 6
meses después de la extraccion del diente (implantes diferidos). La valoracion de los
resultados estéticos se realizd mediante el PES/WES. El nimero total de implantes fue
de implantes de colocacion precoz fue de 21 y de colocacion diferida fue de 25. La

conclusion de este estudio fue que los implantes colocados de manera precoz y los
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colocados de manera diferida muestran resultados estéticos similares, pero que en caso

de biotipos finos aumenta el riesgo de no obtener resultados estéticos favorables.

El primer estudio encontrado en la literatura que utiliza el PES para valorar los
resultados estéticos de implantes unitarios colocados siguiendo el procedimiento de
reposicién inmediata fue un estudio prospectivo realizado por Raes y cols”® en 2011,
cuyo objetivo fue comparar la dindmica de los tejidos blandos en implantes colocados y
restaurados de manera inmediata (reposicion inmediata) con implantes colocados a los
4-5 meses después de la extraccion y restaurados inmediatamente (reposicion
inmediata). EI nimero total de implantes colocados fue de 39 implantes (16 implantes
inmediatos/23 implantes convencionales), en los que se analizé el nivel éseo, formacion
de papila y la posicién de los tejidos blandos mediovestibulares. Mientras que los
resultados estéticos fueron valorados mediante el PES y el WES. Después de un afio de
seguimiento observaron: una menor pérdida de papila distal en los implantes inmediatos
ademas de que s6lo un 7% de éstos presenta una recesion avanzada (>1mm). Mientras
que en los implantes convencionales se observa una significativa recesion a este nivel.
Los resultados estéticos fueron similares en ambos grupos: un 24% mostraron fallos
estéticos (PES<8/WES<6), mientras que s6lo un 8% mostraron resultados estéticos

perfectos (PES>12/ WES>9).

Siguiendo esta linea Raes y cols® en 2013 realizaron un estudio prospectivo
cuyo objetivo en este caso fue evaluar los resultados de implantes unitarios en region
maxilar cargados de manera inmediata, que fueron distribuidos en 3 grupos de estudio:
implantes inmediatos (ITT), implantes colocacién convencional (ICT), implantes
colocados en zonas regeneradas (IGT). Independientemente del procedimiento la
pérdida completa de papila interproximal fue rara. La menor recesién mediofacial fue
observada en ITT. En cuanto al PES, obtuvo un valor total de 10°3. En base a los
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resultados concluyeron que la carga inmediata en implantes unitarios en region maxilar

anterior es un procedimiento predecible desde el punto de vista estético.

De Cosyn y cols® 2011 realizaron un estudio prospectivo cuyo objetivo fue
valorar los resultados estéticos de 30 implantes postextraccion y restaurados de manera
inmediata, a los 3 afios de su colocacion. En sus resultados observaron que un 21%
fracasé desde el puntos de vista estético (PES<8), un 21% obtuvo unos resultados
estéticos casi perfectos (PES>12), mientras que el 58% restante obtuvo unos resultados

estéticos aceptables.

Cosyn y cols® en 2013 realizaron un estudio similar al anterior, pero en este
caso el objetivo fue evaluar si el procedimiento de reposicion inmediata permite
mantener el tiempo los valores de PES obtenidos. Para ello, seleccionaron a 22
pacientes a los que se coloco un implante postextraccion y se restauré de manera
inmediata, realizando mediciones en el momento de la cirugia y a los 3, 6 y 12 meses.
En sus resultados observaron que el valor del PES preoperatorio (11°86) es similar a su
valor a los 12 meses (12°15). Por tanto, concluyeron que el procedimiento de reposicién

inmediata preserva el valor del PES previo a la cirugia en un periodo de 12 meses.

En un nuevo estudio Cosyn y cols® en 2013, esta vez retrospectivo, compararon
cuatro modalidades de tratamiento para reponer dientes unitarios en el sector antero
superior: convencional (SIT)/ reposicion inmediata (IIT) /implantes postextraccion+
regeneracion dsea guiada (GBR) / tratamiento convencional posterior a la realizacion de
un injerto (BGR). El valor del PES en SIT e HIT fue similar (10°07 y 1088,
respectivamente), mientras que en los dos otros tratamientos el valor fue inferior, GBR,

9°65) y BGR, 9°00.
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Mangano y cols® en 2012 realizaron un estudio retrospectivo para evaluar los
resultados estéticos de implantes unitarios en regidén anterosuperior colocados
inmediatamente después de la extraccion del diente. El valor de PES obtenido fue de
7°3, por lo que concluyeron que este procedimiento es predecible desde el punto de

vista estético.

Mangano y cols® en 2013 publicaron un nuevo estudio en el que comparan los
resultados estéticos de implantes colocados de manera inmediata e implantes colocados
siguiendo el procedimiento convencional. El valor del PES en implantes postextraccion
fue de 7°45 mientras que en los convencionales fue de 7°83, siendo la diferencia no

estadisticamente significativa.
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Materiales y Metodologia

IV.1. MATERIALES

El desarrollo de este trabajo se llevo a cabo en el Servicio de Implantologia y

Cirugia Bucofacial del Hospital Virgen de la Paloma.

Para su realizacion se dispuso del material que se cita a continuacion:

a) Recursos humanos

El tamafio muestral del estudio se obtuvo a partir de los pacientes que
acudieron al Servicio de Implantologia y Cirugia Bucofacial del Hospital Virgen
de la Paloma para la extraccion de un diente en la regién maxilar anterior (15-
25), y que fueron susceptibles de colocacion de un implante inmediato y

rehabilitacién mediante el procedimiento del estética inmediata.

De acuerdo con los criterios de inclusion establecidos, y sefialados en el
apartado de Metodologia, se seleccionaron un total de 30 pacientes. Todos ellos
fueron informados acerca del tratamiento y firmaron el consentimiento

informado.

b) Material radiolégico

El material radiolégico empleado fueron radiografias panordmicas y

radiografias periapicales.

Las radiografias panoramicas se obtuvieron mediante el sistema

panoramico digital Kodak 8000C (Figura 1).
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Figura 1. Sistema panordmico Kodak 8000

Todas las radiografias, tanto panoramicas como las periapicales, se

realizaron en la Clinica de Diagnéstico Bucofacial Dr Ortega.

Los controles posteriores se realizaron mediante una radiografia
panordmica, mediante el aparato anteriormente indicado, y proyecciones
periapicales segun la técnica de paralelismo mediante el método Rinn que evita
distorsion de las imégenes. Dichas radiografias se tomaron con el equipo

Heliodent.

c) Material quirudrgico

El instrumental usado es el habitualmente empleado en la realizacion de
técnicas quirdrgicas de extraccion dentaria a nivel de la cavidad bucal,

complementado con el material necesario para la colocacion de implantes:

e Jeringas de anestesia tipo carpule y agujas
e Anestesia local con articaina al 4% y adrenalina al 1:100000

e Mango bisturi tipo Bard-Parker y hojas de bisturi del n°15
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e Separadores tipo Farabeuf

e Periostdtomos romos

e Botador recto

e Fobrceps de incisivos, premolares y raices, todos ellos superiores.

e Cucharilla de legrar

d) Material implantoldgico

El material implantoldgico utilizado fueron implantes Phibo TSA®.
Barcelona, Espafia (Figura 2). Sus caracteristicas macroscépicas corresponden
con implantes cilindricos, autorroscantes y con sistema multiconexion que
combina hexagono externo e interno, ademas de cono externo e interno.
Presentan un cuello mecanizado de 1'5 mm de altura, mientras que su diametro
varia en funcion de la serie. Asi los implantes de Serie 3 (S3) presentan un
hombro de 3'7mm y un cuerpo de 3'6mm, mientras que en los implantes de
Serie 4 (S4) el hombro es de 47 mm y el cuerpo de 42 mm. En funcion de la
anchura y altura del hueso y su ubicacién, se escogio entre implantes de S3 y S4,

y longitudes de 11°5, 13 y 14’5 mm.

Figura 2. Disefio implante Phibo TSA®
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En cuanto a sus caracteristicas microscopicas, su superficie estd sometida a

un tratamiento en tres fases:

La primera de naturaleza mecénica mediante una técnica de impacto de

particula contra la superficie.

Una segunda fase de grabado quimico mediante la inmersion en un medio

acido combinado de &cidos sulfihidrico y fluorhidrico.

Una tercera fase térmica para estabilizar y homogeneizar la capa de 6xido

de titanio de la superficie.

e) Material protético

El material protético usado fue el habitualmente empleado para la

realizacion del procedimiento de estética inmediata:

Protesis de resina provisional

e Pilar Prounic S36 S4

e Tornillo de laboratorio de S3 6 S4

e Resina Tab 2000®

e Tornillo clinico de S3 6 S4

e Destornillador tipo estrella de diametro 1°25mm
e Espatula de cemento

e Instrumento pléastico

e Sonda de exploracion

e Papel de articular

e Turbina
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e Fresaredonda
e Fresatipo Arkansas
f) Material complementario

Sonda periodontal milimetrada
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IV.2. METODOLOGIA

Disefio del estudio. El presente trabajo se realizd siguiendo un disefio

longitudinal, observacional, retrospectivo, no controlado y unicéntrico.

La metodologia para la realizacion de estudio se basd en los siguientes

puntos:

a) Seleccion de pacientes

b) Estudio radioldgico previo

c) Disefio corona provisional

d) Tratamiento quirdrgico

e) Restauracion protética provisional

f) Seguimiento clinico y radioldgico

g) Restauracion protética definitiva

h) Controles evolutivos clinicos

i) Controles evolutivos radioldgicos y supervivencia de los
implantes

j) Analisis estadistico

a) Seleccidn de pacientes

Los 30 pacientes seleccionados fueron debidamente informados del objeto
del estudio, asi como de las ventajas e inconvenientes del mismo. Todos ellos
firmaron el consentimiento informado para la realizacion del procedimiento de

reposicion inmediata (Anexo 1).
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La seleccion de pacientes se establecid en base a los criterios de inclusion y

exclusion descritos a continuacion (Tablas 1y 2).

CRITERIOS DE INCLUSION

Sujetos varones y mujeres mayores de 18 afios que tras haber sido informados
sobre los fines del estudio, los posibles riesgos que de él podrian derivarse y de
que en cualquier momento podrian derogar su colaboracion, otorgaron por

escrito su consentimiento para participar en dicho estudio.

Pacientes que presentasen la necesidad de extraccién y reposicion de un diente

en la region maxilar anterior: incisivos, caninos y premolares.

Preservacion de la cortical vestibular pre y postextraccion dentaria.

Pacientes que no presentasen ni signos ni sintomas de infeccion activa en el

diente a extraer.

Pacientes que tuviesen el diente contralateral al diente a extraer.

Pacientes que presentasen buena higiene oral.

Pacientes con un indice CPITN de entre 0-1.

Tabla 1. Seleccidn de pacientes en base a los criterios de inclusion

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes ASA Il y ASA IV.

Pacientes que precisasen mas de una extraccion a nivel del maxilar anterior.

Pacientes con ausencias de mas de un dientes a nivel de maxilar anterior.

Pacientes fumadores de >5 cigarrillos al dia.
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Pacientes que no cumpliesen los criterios de inclusion, que en el algun
momento manifestasen su deseo de abandonar el estudio o que dejasen de

acudir a las revisiones establecidas.

Tabla 2. Criterios de exclusion

b). Estudio radiologico previo

A todos los pacientes se les realizo un diagndstico radiografico previo que

consistio en la realizacion de una radiografia panoramica.

c) Disefio coronal provisional

A la totalidad de pacientes previamente al tratamiento quirdrgico se les
tomd una impresion superior e inferior, para que el laboratorio fabricase una
corona acrilica provisional que posteriormente se adapté en clinica en el

momento de la colocacion del implante.

d) Tratamiento quirdrgico

Todas las cirugias se realizaron bajo anestesia local, mediante articaina 4%
y adrenalina al 1:100000. El protocolo quirdrgico se inici6 con la extraccion del
diente, que se realiz6 de la manera mas atraumatica posible, predominando los
movimientos mesiodistales sobre los vestibulolinguales, y el uso del férceps

frente al botador, con el fin de conservar intacta la cortical vestibular.

Una vez realizada la extraccién se comprobd la integridad de la cortical
vestibular y se procedid, sin levantamiento de colgajo, a la colocacién del
implante Phibo TSA® acorde a la planificacion. El fresado se realiz6 en todo los

casos al menos 3 mm apicalmente a la base del alveolo para lograr anclaje apical
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y consecuentemente favorecer la obtencion de estabilidad primarios. En todos
los implantes colocados el torque de insercion fue de 50 Ncm. A nivel coronal el
cuello del implante se situ6 a 2 mm del limite amelocementario del diente

adyacente y todos ellos se colocaron en posicion crestal.
e) Restauracion protética provisional

Una vez insertado el implante se colocé un pilar Prounic® al que mediante un
tornillo de laboratorio se rosco una cofia de plastico. Sobre ésta se ubico la
prétesis provisional acrilica, y el espacio existente entre la cofia de plastico y la
prétesis provisional se rellend mediante una resina acrilica. Una vez fraguada se
obtuvo una corona provisional acrilica adaptada al implante que se retird, para
eliminar excesos y pulir los margenes para favorecer la remodelacion gingival.
Finalmente, se rosco al implante mediante el tornillo clinico, y se chequeé la
oclusion para eliminar contactos con el antagonista tanto en maxima
intercuspidacion, movimientos de lateralidad y protusivos. Las coronas se

ubicaron a nivel del margen gingival sin invadir el espacio biolégico.
f) Seguimiento clinico y radiologico

Se realizaron controles clinicos a los 7 y 15 dias, 1, 2 y 3 meses. Alcanzado
este ultimo control clinico se procedié al estudio radiolégico mediante una

radiografia panordmica y radiografia periapical.
g) Restauracion protética definitiva

A los 3 meses de la colocacion de los implantes, una vez realizados los
controles clinicos y radiologicos pertinentes, se procedio a la elaboracion de la

prétesis definitiva siguiendo los protocolos habituales.
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h) Controles evolutivos clinicos

La valoracion de los tejidos blandos desde un punto de vista estético se
realizé6 mediante el indice de tejidos blando periimplantarios (PES) modificado
por Belser y cols en 2009”*. Las mediciones se tomaron a los 2 afios de la
colocacion de los implantes y las realiz6 un Unico examinador con experiencia
sin relacion con el tratamiento quirdrgico y protético de los pacientes. EI PES
modificado comprende 5 variables: 1/ papila mesial 2/ papila distal; 3/ curvatura
de la mucosa vestibular; 4/ nivel de la mucosa vestibular; 5/ convexidad

radicular-color tejidos blandos-textura tejidos (Figura 3) (Anexo 3).

Figura 3. Esquema PES

Papila mesial y papila distal (1,2):
0. ausencia
1. presencia incompleta

2. presencia completa
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Curvatura mucosa vestibular (3): linea de emergencia de la restauracién
protética a nivel de tejidos blandos. Se compara al diente control (diente
adyacente) y proporciona apariencia arménica o disarmoénica:

0. Muy diferente

1. Ligeramente diferente

2. ldéntica
Nivel de la mucosa vestibular (4): se mide en comparacion con el diente
contralateral con los siguiente valores:

0. Discrepancia mayor (>1mm)

1. Discrepancia minima (<1mm)

2. Nivel vertical idéntico
Convexidad radicular-color tejidos blandos-textura tejidos (5): se valora en
una Unica variable 3 parametros.; relaciona la presencia total/parcial o ausencia
de perfil de convergencia (en analogia con la prominencia radicular adyacente)
con el color y la textura de la mucosa vestibular. Los dos ultimos elementos
reflejan basicamente la presencia o ausencia de inflamacion que puede afectar
adversamente a la apariencia de la restauracion:

0. Ninguno o so6lo uno de los parametros es

similar al diente control
1. 2 de los criterios se cumplen completamente
2. Si los 3 criterios son m&s 0 menos idénticos
comparados con el diente control

Los 5 parametros (5x2) suman, bajo condiciones éptimas, una valoracion de 10,

mientras que una valoracion de 6 marca el limite inferior para considerar una situacion

clinica aceptable.
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i) Controlos evolutivos radiolégicos:

La valoracién de los tejidos duros periimplantarios se determiné mediante la
realizacion de radiografias periapicales mediante la técnica de paralelismo, a los 3 y 24

meses de la colocacion de los implantes.

El objetivo de estos controles radioldgicos fue evaluar el nivel 6seo marginal,
medido como la distancia entre la base del cuello del implante y el primer contacto
hueso-implante. Se realiz6 para cada implante una medida en el aspecto mesial y otra
en el aspecto distal, y a su vez se realiz6 una media de ambas mediciones, expresadas
todas ellas en milimetros (Anexo 3). Las mediciones las realizé un Unico examinador
con experiencia y sin relacién con el tratamiento quirtrgico y protético de los

pacientes, siguiendo el siguiente cronograma:

v v v

Cirugia 3 meses 24 meses

La supervivencia de los implantes se evalud en funcion de los criterios clinico-

radioldgicos propuestos por Buser y cols en 1997%¢:

e Ausencia detectable clinicamente de movilidad

e Ausencia de dolor o cualquier sensacion subjetiva

e Ausencia de infeccion periimplantaria recurrente

e Ausencia de radiotransparencia continuada alrededor de los implantes

alos 3, 6y 12 meses.
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j) Analisis estadistico

Una vez registrados los resultados se remitieron al Centro de Calculo de la UCM

para su procesamiento estadistico.

En una primera fase se realiz6 un estudio descriptivo de frecuencias, en el que se

obtuvieron valores de media, desviacion tipica y rangos.

Posteriormente se establecid un andlisis comparativo de las distintas variables,
mediante la T de Student, para medias, y la Prueba exacta de Fisher, para frecuencias,
cuando las variables fueron de 2 categorias. Mientras que aquellas variables con mas de
2 categorias se analizaron mediante el Test ANOVA, para medias, y el Test de Chi-
cuadrado de Pearson, para frecuencias. Por otro lado, también se utilizé la Prueba de

Esferidad de Greenhouse Geiser y el Coeficiente de Rho de Spearman.
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Analisis de resultados

V.I. EDAD

La edad de los pacientes que integraron el total de la muestra se situé en un

intervalo de 23 a 74 afios, siendo la edad media 50°67 y la desviacion tipica de 1446

(Tabla 3).
N Media Mediana Desviacion Min. Max.
Validos Perdidos tipica
EDAD 30 0 50,67 54,00 14,459 23 74

Tabla 3. Media de edad del total de la muestra

La distribucion en funcion de la edad se establecid en tres intervalos, siendo el

porcentaje en cada grupo de edad de la siguiente manera (Figura 4):

. 18-40 afios: 8 pacientes, con un porcentaje de 26 76%
. >40-60 afios: 13 pacientes, con un porcentaje del 43°33%

. >60 afnos: 9 pacientes con un porcentaje de 30%

N=30

m20-40
 >40-60

>60

Figura 4. Distribucion de la muestra segun los grupos de edad
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V.11. SEXO

El total de la muestra fue de 30 pacientes de los cuales 16 eran hombres, lo que
supuso un 53°33%, mientras que el nimero de mujeres fue de 14 lo que resulté un
46°77% del total de la muestra (Figura 5). De tal manera que se establecio una ratio de

mujeres/hombres de 1:1°14.

N=30

53%

® MUJERES
m HOMBRES

Figura 5. Distribucion de la muestra segun el sexo

Al analizar conjuntamente el sexo y la edad observamos que la media de edad en

mujeres fue de 56 64 afios mientras que en hombres fue de 46°31 afios (Figura 6).

N=30

56,64

B MUJERES ® HOMBRES

Figura 6. Edad media segun el sexo
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Al analizar la distribucion del sexo segun los grupos de edad, observamos que en
hombres el intervalo 18-40 afios es el més frecuente, mientras que en mujeres es el

intervalo >40-60 afios (Figura 7)

N=30

71%

18-40 >40-60 261

= MUJERES m HOMBRES

Figura 7. Intervalos de edad en mujeres y hombres

V.111. CAUSA DE LA EXTRACCION

Se realizaron un total de 30 extracciones de las cuales 7 se debieron a fracaso en
endodoncia, 13 por prétesis fija filtrada, 8 por fractura coronal y 2 de diente temporal
por agenesia del diente definitivo. De tal manera que la causa mas frecuente con un
43°33% fue la filtracion de protesis fija y la menos frecuente con un 6°77% fue la

extraccion de diente temporal por agenesia de diente definitivo (Figura 8).
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N=30

M Fracaso
endodoncia

M Pfija filtrada

Fractura corono-
radicular

W Agenesia

Figura 8. Distribucion en funcion de la causa de extraccion

Al analizar la causa de la extraccidon segun la edad se observo que en los tres
tramos de edad la causa mas frecuente es la filtracion de protesis fija. Mientras que la
causa menos frecuente difiere, asi en los intervalos de 18-40 y >40-60 afios la causa de
extraccion menos frecuente es el fracaso en endodoncia (1 y 3 casos, respectivamente),
mientras que en el intervalo de >60 afios es la fractura corono-radicular con 2 casos

(Figura 9).

18-40 >40-60 >60

M Fracaso endodoncia M Pfija filtrada ® Fractura C-R m Agenesia

Figura 9. Distribucion por frecuencia de la causa de extraccién segun la edad

Si analizamos el sexo en funcién a la causa de la extraccion se observo que tanto

en hombres como en mujeres la causa mas frecuente en la filtracion de prétesis fija, con
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6 casos en mujeres (43%) y 7 (44%) en hombres, mientras que la causa menos frecuente
en hombres fue la extraccion de diente temporal por agenesia del diente definitivo, con
1 caso (13%), y en mujeres es el fracaso en endodoncia con 3 casos (21%). La

distribucion de la causa de la extraccion segun el sexo se puede observar en la figura 10.

43% 44%

® Femenino

B Masculino

Figura 10. Distribucion por frecuencia de la causa de extraccion segun el sexo

Al estudiar la causa de la extraccion en funcion del diente se observo que a nivel
del incisivo central (IC) la causa mas frecuente de extraccion fue el fracaso endodoncico
con 3 casos (66°67%), a nivel de incisivo lateral y premolares coincide, siendo la
filtracion de protesis fija la causa mas frecuente , con 5 (50%) y 6 casos (40%),
respectivamente, mientras que a nivel de canino 1 caso se debe a filtracion de protesis
fijay otro caso a fractura C-R, con una frecuencia del 50% en ambos casos Por otro
lado, en contraposicion con el incisivo lateral y premolares, la causa menos frecuente de
extraccion a nivel de incisivo central es la filtracion de protesis fija, 1 caso (33°33%),
mientras que a nivel de incisivo lateral es la extraccion de diente temporal por agenesia
de definitivo, 2 casos (20%), y a nivel de premolares es la fractura C-R, 4 casos

(26°67%) (Figura 11).
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N=30
IC IL C Pm
M Fracaso endodoncia | Pfija filtrada
 Fractura C-R W Agenesia

Figura 11. Distribucién por frecuencia de la causa de extraccion segun el diente

V.IV.BIOTIPO GINGIVAL

Del total de la muestra 11 pacientes presentaron biotipo fino, frente a los 19
cuyo biotipo era grueso, asi existid una mayor frecuencia de biotipo grueso, con un

63°33%, frente al 36 77% de biotipo fino (Figura 12).

N=30

M Biotipo fino

M Biotipo grueso

Figura 12. Distribucion en funcion del biotipo periodontal
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Al analizar la distribucion del biotipo gingival en funcion del sexo, se observo
que tanto en hombres como en mujeres predominé el biotipo grueso, con una frecuencia
de 6428% en mujeres y un 62°5 % en hombres, frente al biotipo fino con 5 casos en

mujeres (35 71%) y 6 en hombres (37°5%) (Figura 13).

N=30

BIOTIPO FINO BIOTIPO GRUESO

W HOMBRES ® MUJERES

Figura 13. Distribucion del biotipo periodontal en funcion del sexo

V.V. DISTRIBUCION DE LOS IMPLANTES

El numero total de implantes colocados fue de 30, lo que supone uno por cada
paciente de la muestra, todos ellos en el sector anterosuperior, entre premolares. Al
analizar la distribucion de los implantes en base a su ubicacion se observo que la
localizacion mas frecuente fue a nivel de premolares, con 15 casos (50%), seguido de
incisivo lateral (IL), con 10 (33°33%), el canino (C) con 3 (11%) y finalmente el menos

frecuente el incisivo central (IC) con 2 (6°67%) (Figura 14).
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N=30

|IC
HIL
MC

HPm

Figura 14. Distribucion de los implantes segun su localizaciéon

Al relacionar la ubicacion de los implantes en funcién del sexo se observé que
en mujeres la localizacion més frecuente, coincidiendo con la distribucién general, fue
el Pm, con 8 casos, y los menos frecuente el C e IL con un caso cada uno. Mientras que
en hombres se han ubicado con igual frecuencia a nivel de Pm, con 7 casos, y el menos

frecuente, coincidiendo con la distribucion general, fue el C con un caso (Figura 15).

N=30

57%

IC IL C PM

B FEMENINO = MASCULINO

Figura 15: Distribucion de la ubicacion de los implantes en funcion del sexo

En cuanto al didmetro de los implantes, 10 del total de la muestra fueron de

diametro 3°7, denominado implante de S3, mientras que 19 fueron de didmetro 4°7,
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denominado implante de serie 4. De tal manera que un 34°5% fueron implantes de S3 y

un 65°5% fueron implantes S4 (Figura 16).

N=30

ms3

ms4

Figura 16: Distribucion de los implantes segun su diametro

V.VI. VALORACION ESTETICA DE LOS TEJIDOS BLANDOS

La valoracion de los resultados estéticos a nivel de los tejidos blandos, se realizd
mediante el Pink Esthetic Score (PES) modificado por Belser y cols en 2009, a los 2
afios de la realizacion del procedimiento de reposicion inmediata. EI PES, puede oscilar
entre un valor minimo de 0 y un valor maximo de 10, siendo 6 el limite inferior para
considerar una “situacion clinica aceptable” y 10 un resultado “6ptimo”, mientras que

valores inferiores a 6 se consideran ‘“situacion clinica no aceptable”.

En nuestros resultados el PES se situé en un rango de 5 a 10, siendo la media
8°21. Al analizar los resultados en funcion de la repercusion clinica, se observd una
“situacion clinica no aceptable” en 1 s6lo caso (3%), en 24 casos (82'8%) se observo
una ‘“‘situacion clinica aceptable” y los 4 casos restantes (13°4%) presentaron una

“situacion clinica 6ptima” (Tabla 4) (Figura 17). No se pudo realizar la analisis
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estadistico entre los tres grupo puesto que en numero de casos de “situacion clinica” no

aceptable fue insuficiente.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado
Validos No Aceptables (<5) 1 3 34 3,4
Aceptables (6-9) 24 80 82,8 86,2
Optimos (10) 4 13,3 13,8 100
Total 29 96,7 100
Perdidos Sistema 1 33
Total 30 100

Tabla 4. Tabla de frecuencia en funcién de los resultados estéticos (PES)

N=29

H No Aceptable
M Aceptable

Optimo

Figura 17. Distribucion de los implantes en funcion de los resultados estéticos (PES)

Al analizar los valores dentro de cada grupo de situacion clinica, se observo que
en la “no aceptable” el valor obtenido fue 5, que se encuentra en el limite para conseguir
una “situacion clinica aceptable”. En este grupo el valor més frecuente es 8 (45°83%),
seguido de 9 (29'17%), y finalmente el menos frecuente es el 6 (25%). Por tanto, en el

75% de los casos el valor obtenido es >8 (Figura 18).
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N=18

46%
m Valor 6
[
25% 2% W Valor 7
Valor 8

m Valor 9

Figura 18. Distribucién de los valores obtenidos en la situacién clinica aceptable

Si analizamos los resultados del indice PES en funcion del sexo observamos que,
la media més alta se obtiene en hombres, con 84 mm frente a la media de 8 mm
obtenida en mujeres. A pesar de ello, el Unico caso en el obtuvimos resultados
clinicamente no aceptables fue en hombres. Al analizar la influencia del sexo en el PES
mediante la T-Student no se observaron diferencias estadisticamente significativas entre

hombres y mujeres (p=0"357) (Tabla 5).

SEXO N Media Desviacion Lim Lim Sig.
estandar inf. sup.
INDICE FEMENINO 14 8,00 1,177 7 10 ,357
PES MASCULINO i3 8,40 1,121 5 10 p>0,05

Tabla 5. Analisis descriptivo y significacion en funcion del sexo T de Student

En cuanto a la edad se observé que el intervalo de edad que obtuvo una media
mas elevada de PES fue el 18-40 afios con 843 mm, seguido del intervalo >40-60 con
una media de 8 23 mm y finalmente la media més baja correspondié a los >60 afios con
8 mmde media, y ademas en este intervalo es el Unico en el que se obtuvo un caso con
resultados clinicos no aceptables. Se aplicd el Test ANOVA para analizar la influencia
de la edad en los resultados del PES pero las diferencias no resultaron estadisticamente

significativas (p=0"769) (Tabla 6).
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N Media Desviacion  Error Minimo  Maximo Sig.
estandar estandar
INDICE 18-40 7 8,43 1,397 ,528 7 10
BES 40-60 13 8,23 ,832 ,231 7 10 ,769
>60 9 8,00 1,414 AT71 5 10 p>0,05

Tabla 6. Andlisis descriptivo y significacion en funcién de la edad (ANOVA)

Al diferenciar en funcion del biotipo gingival se observd que la media mas alta

corresponde al biotipo grueso con 8'59 mm frente al 7°67 mm de media en el fino.

Ademas, en el biotipo fino se obtuvo el Unico caso no aceptable clinicamente
(PES<6) (Tablas 7).Al realizar el analisis estadistico mediante la T de Student, ésta
refleja que el valor del PES presenta variaciones estadisticamente significativas en

funcion del biotipo gingival (Tabla 8)

BIOTIPO N Media Desviacion Media de
GINGIVAL estandar error Lim. inf. Lim. sup.
estandar
PES Fino 12 7,67 1,231 ,355 5 10
Grueso 17 8,59 ,939 ,228 7 10
Tabla 7. Estadisticos descriptivos en funcion del biotipo gingival
Prueba de Levene Prueba t para la igualdad de medias
F Sig. t gl Sig. Dif. Dif error 95% IC de la diferencia
(bil) medias estandar Inf Su
Se 77 ,677 2,289 27 030" -,922 ,403 -1,748 -,096
asumen
varianzas
iguales

Tabla 8. Prueba paramétrica de muestras independientes en la variable biotipo

gingival (T de Student)
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De forma especifica se analiz6 cada una de las variables que componen el PES:
papila mesial, papila distal, curvatura mucosa vestibular, nivel mucosa vestibular y

convexidad/textura/color de los tejidos blandos.

A. PAPILA MESIAL Y DISTAL

Esta variable puede tomar valores de 0, 1 y 2, siendo 0 “ausencia de papila”, 1
“presencia incompleta de papila” y 2 “presencia completa de la papila”.
En nuestros resultados la variable papila mesial tomo valores de 1 y 2, siendo la media
1°76. En cuanto al grado de formacién de papila en un 24°1% de los casos la presencia
de papila fue incompleta, mientras que en un 75,9% de los casos la presencia de papila

fue total. En ningln caso se observo una ausencia de papila (Figura 19).

N=29

M Ausencia papila(0)
M Papila incompleta(1)

Papila completa(2)

Figura 19. Distribucion de los implantes en funcion de la presencia de papila mesial

Por otro lado, la variable papila distal tom6 valores de 1 y 2, con una
media de 1°62. Al igual que en la variable papila mesial, en el mayor porcentaje
de los casos (62°1%) la presencia de la papila fue completa, y en ningdn existio

caso ausencia de papila (Figura 20).
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N=29

M Ausencia papila(0)

M Papila incompleta

(1)
Papila completa(2)

/

\

Figura 20. Distribucion de los implantes en funcion de la presencia de papila distal

/

\/

Al evaluar conjuntamente la papila mesial y distal, se observé que en 15 casos
(51°72%) la presencia de ambas papilas fue completa. Mientras que en los 14 casos
restantes (48°28%), en una de la papilas la presencia fue completa y en la otra fue

incompleta.

Al analizar la papila en funcion del sexo observamos que tanto en la papila
mesial como en la distal, la media (tabla 9) y la frecuencia (tabla 10 , 11) (figura 21) de
papila completa fueron mayores en hombres que en mujeres, sin embargo al realizar el
analisis estadistico mediante la T de Student para las medias y la Prueba exacta de
Fisher para las frecuencias, no se observaron diferencias estadisticamente significativas
(p>0.05) entre hombres y mujeres, y por tanto no se ha podido establecer una relacion

entre el sexo y la formacidn de papila (Tablas 10, 11).
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PAPILA MESIAL

PAPILA DISTAL

SEXO

FEMENINO
MASCULINO
FEMENINO
MASCULINO

14
15
14
15

Media

1,71
1,80
1,57
1,67

Desviacion
estandar
,469

414

,514

,488

Sig.

,605
p>0.05
,613
p>0.05

Tabla 9. Estadisticos descriptivos y significacion en papila mesial y distal en la

variable sexo (T de Student)

PAPILA MESIAL

SEXO

MASCULINO

Total

FEMENINO

Recuento
% dentro de SEXO
Recuento
% dentro de SEXO
Recuento

% dentro de SEXO

28,6%

20,0%

24,1%

10
71,4%
12
80,0%
22
75,9%

TOTAL

14
100,0%
15
100,0%
29
100,0%

Sig

,458
p>0,05

Tabla 10. Distribucién del grado formacion papila mesial y significacion en funcion

del sexo (Prueba exacta de Fisher)

PAPILA DISTAL

SEXO

MASCULINO

Total

FEMENINO

Recuento
% dentro de SEXO
Recuento
% dentro de SEXO
Recuento

% dentro de SEXO

42,9%

33,3%
11
37,9%

2

8
57,1%
10
66,7%
18
62,1%

TOTAL

14
100,0%
15
100,0%
29
100,0%

Sig

442
p>0,05

Tabla 11 Distribucion del grado de formacion de papila distal y significacion en

funcion del sexo (Prueba exacta de Fisher)
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80%

M Papila Incompleta

M Papila completa

Figura 21. Frecuencia formacién papila en funcién del sexo

Si diferenciamos en funcién de la edad, observamos que tanto en la papila mesial
como en la distal la media mas alta se obtuvo en el intervalo 18-40 afios, mientras que
la media méas baja correspondi6 a >60 afios (Tabla 12), estos resultados se traducen en
una mayor frecuencia de formacion completa de papila en el intervalo 18-40 afios y en
una menor frecuencia en >60 afios tanto en papila mesial como distal (Tablas 13, 14).
Sin embargo estas diferencias no resultaron estadisticamente significativas, ni al aplicar
el test ANOVA (Tabla 12) para las medias ni la Prueba de Chi-cuadrado de Pearson
para las frecuencias (Tabla 13,14) se obtuvieron diferencias estadisticamente

significativas.
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Tabla 12. Analisis descriptivo y significacion en funcion de la edad (ANOVA)

<20-40

40-60

>60

Tabla 13. Distribucion del grado de formacion de papila mesial y significacion en

funcién de la edad (Prueba Chi-cuadrado de Pearson)
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PAPILA DISTAL

18-40

40-60

>60

Total

Recuento

% dentro de TRAMOS EDAD
Recuento

% dentro de TRAMOS EDAD
Recuento

% dentro de TRAMOS EDAD
Recuentol

% dentro de TRAMOS EDAD

28,6%

30,8%

55,6%

11
37,9%

71,4%

69,2%

44,4%

18
62,1%

TOTAL

7
100,0%
13
100,0%
9
100,0%
29
100,0%

Sig

421
p>0,05

Tabla 14. Distribucion del grado de formacion de papila distal y significacién en

funcion de la edad (Prueba Chi-cuadrado de Pearson)

Finalmente, si diferenciamos en funcién del biotipo gingival observamos que en

el biotipo grueso tanto la media como la frecuencia de formacion de papila completa es

mayor que en el fino (Tablas15-17) (Figura 22). Sin embargo al aplicar la T de Student

para las medias y la Prueba exacta de Fisher para las frecuencias, no existen diferencias

estadisticamente significativas (p>0.05) en funcidn del biotipo gingival (Tablas 15-17).

PAPILA
MESIAL
PAPILA
DISTAL

BIOTIPO
GINGIVAL
Fino
Grueso
Fino

Grueso

12
17
12
17

Media

1,67
1,82
1,58
1,65

Desviacion

estandar

,492
;393
15115
,493

Sig

,370
p>0,05
739
p>0,05

Tabla 15 Estadisticos descriptivos y significacion en papila mesial y distal en la

variable biotipo gingival (T de Student)

70



Analisis de resultados

PAPILA MESIAL

B.Fino Recuento

% dentro de Biotipo Ging.
B.Grues Recuento

0 % dentro de Biotipo Ging.
Total Recuento

% dentro de Biotipo Ging.

1

4
33,3%
3
17,6%
7
24,1%

2

8
66,7%
14
82,4%
22
75,9%

TOTAL

12
100,0%
17
100,0%
29
100,0%

Sig

295
p>0,05

Tabla 16 Distribucion del grado de formacion de papila mesial y significacion en

funcion del biotipo gingival (Prueba exacta de Fisher)

PAPILA DISTAL

B.Fino Recuento

% dentro de Biotipo Ging.
B.Grues Recuento

0 % dentro de Biotipo Ging.
Total Recuento

% dentro de Biotipo Ging.

1

5
41,7%
6
35,3%
11
37,9%

2

7
58,3%
11
64,7%
18
62,1%

TOTAL

12
100%
17
100%
29
100%

Sig

295
p>0,05

Tabla 17. Distribucion del grado de formacion de papila distal y significacion en

funcién del biotipo gingival (Prueba exacta de Fisher)

82%

B. Fino PM  B. Grueso®MNdino PD

=29

B. Grueso PD

Papila incomplenta

Papila completa

Figura 22 Frecuencia formacion papila en funcion del biotipo gingival
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B. CURVATURA MARGEN GINGIVAL

Mediante esta variable se analiz6 la linea de emergencia de la restauracion a
nivel de los tejidos blandos, en comparacion con el diente adyacente, y puede tomar
valores de 0, 1 y 2. Siendo 0 “muy diferente”, 1 “ligeramente diferente” y 2 “idéntica”.
En nuestros resultados esta variable tomd valores de 1 y 2, siendo la media 1'59 y la
desviacion tipica 0°50. Si analizamos la situacion clinica observamos que en un 41°1%
de los casos la curvatura del margen gingival fue ligeramente diferente, mientras que en
el 58°6% restante fue idéntica. En ningln caso esta curvatura fue muy diferente (Figura

23).

N=29

® Muy diferente(0)

M Ligeramente
diferente(1)

Idéntico(2)

Figura 23. Distribucion de los implantes en funcion de linea de emergencia

Al analizar los resultados en funcion del sexo observamos que la media obtenida
es mayor en mujeres 1°64 que en hombres 153 (Tabla 18), lo que se refleja en una
mayor frecuencia de linea de emergencia de restauracion idéntica en mujeres (Tabla 19)
(Figura 24). Sin embargo, al aplicar la T de Student y la prueba exacta de Fisher no se

encontraron diferencias estadisticamente significativas (Tablas 18,19).
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SEXO N Media Desviacion
estandar
CURVATURA FEMENINO 14 1,64 497 ,566
MASCULINO 15 1,53 ,516 p>0,05

Tabla 18. Estadisticos descriptivos y significacion en curvatura margen gingival y

distal en funcion del sexo (T de Student)

SEXO

FEMENINO Recuento
% dentro de SEXO
MASCULINO Recuento
% dentro de SEXO
Total Recuento

% dentro de SEXO

CURVATURA

1 2
5 9
35,7% 64,3%
7 8
46,7% 53,3%
12 17

41,4%

58,6%

Total

14
100,0%
15
100,0%
29
100,0%

Sig

,413
p>0,05

Tabla 19. Frecuencias de curvatura margen gingival y significacion en funcion del

sexo (Prueba exacta de Fisher)

N=29

r
Femenino Masculino

M |déntico

M Ligeramente

diferent

e

Figura 24. Distribucion curvatura margen gingival en funcion del sexo

Al analizar los 3 intervalos de edad se observé que el intervalo donde se obtuvo

una media mas alta (1°77) fue el intervalo >40-60 afios, coincidiendo con la mayor

frecuencia de linea de emergencia idéntica (76,9%), mientras que el intervalo donde se

obtuvo una media méas baja (1'43) y una menor frecuencia de linea de emergencia

idéntica (42°9%) fue el 18-40 afios. Sin embargo, al aplicar el test ANOVA para las
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medias y la Prueba de Chi-Cuadrado para las frecuencias, estas diferencias no resultaron

estadisticamente significativas (Tabla 20,21).

CURVATURA/EDAD . o . . .
N Media Desviacion Error Minimo Maximo Sig
estandar estandar
18-40 7 1,43 iS85 ,202 1 2
40-60 13 1,77 ,439 122 1 2 212
>60 9 1,44 ,527 ,176 1 2 p>0,05
Total 29 1,59 ,501 ,093 1 2

Tabla 20. Estadisticos descriptivos y significacion en curvatura mucosa gingival y

distal en funcion de la edad (ANOVA)

EDAD

CURVATURA Total Sig
1 2
<20-40 Recuento 4 3 7
% dentro de TRAMOS EDAD 57,1% 42,9% 100,0%
40-60 Recuento 3 10 13 ,196
% dentro de TRAMOS EDAD 23,1% 76,9% 100,0% p>0,05
>60 Recuento 5 4 9
% dentro de TRAMOS EDAD 55,6% 44,4% 100,0%
Total Recuento 12 17 29
% dentro de TRAMOS EDAD 41,4% 58,6% 100,0%

Tabla 21. Distribucién curvatura mucosa vestibular y significacion en funcion de la

edad (Prueba Chi-Cuadrado de Pearson)

En el andlisis en funcion del biotipo gingival se observo que tanto la media
como la frecuencia de linea de emergencia idéntica fueron mayores en biotipo grueso
con una media de 1°76 y una frecuencia de 76'5%, frente a la media de 1'33 y la
frecuencia de 33°3 que se observd en el fino (Tablas 22, 23) (Figura 25). Al aplicar la T
de Student para las medias y la Prueba exacta de Fisher para las frecuencias se

obtuvieron diferencias estadisticamente  significativas (p=0,19 y p=0,27,
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respectivamente) (Tablas 24, 25), de tal manera que el biotipo gingival condiciona la

curvatura del margen gingival.

Biotipo Gingival

CURVATURA Fino

Grueso

N Media
12 1,33
17 1,76

Desviacion
estandar
,492

437

Tabla22. Estadisticos descriptivos en funcion del biotipo gingival

Biotipo Gingival

CURVATURA
1 2
B. Fino Recuento 8 4
% dentro de Biotipo Ging. 66,7% 33,3%
B. Recuento 4 13
Grueso % dentro de Biotipo Ging. 23,5% 76,5%
Total Recuento 12 17
% dentro de Biotipo Ging. 41,4% 58,6%

Total

12
100,0%
17
100,0%
29
100,0%

Tabla 23. Distribucién en funcion del biotipo gingival

N=29

M Idéntico

M Ligeramente diferente

B. Fino

B.Grueso

Figura 25. Distribucion en funcién del biotipo
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Prueba de Levene Prueba t para la igualdad de medias
F Sig. t gl Sig. Dif. Dif error 9%5% IC de la
(bil) medias estandar diferencia
Inf Su
Se asumen 1,178 ,287 2,485 27 A9 -,431 174 -,788 - 75

varianzas

iguales

Tabla 24. Prueba paramétrica de muestras independientes en la variable biotipo

gingival (T de Student)

Valor gl Significacion

exacta (1 cara)

Prueba exacta de Fisher 026"
Asociacion lineal por lineal 5,210 1
N de casos validos 29

Tabla 25. Prueba exacta de Fisher para la variable biotipo gingival

C. NIVEL MARGEN GINGIVAL
La valoracion del nivel del margen gingival se realizé en comparacion con el
diente contralateral, pudiendo tomar valores de 0 “Discrepancia mayor”, 1
“Discrepancia minima” y 2”nivel vertical idéntico”.
En nuestros resultados esta variable tomo valores de 1y 2, siendo la media de 1°62. Al
analizar la situacién clinica observamos que en un 37°9% de los casos la discrepancia
fue minima, mientras que en el 62°1% de los casos el nivel vertical fue idéntico. En

ningun caso se observé que esta discrepancia fuese mayor de 1 mm (Figura 26).
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N=29

M Discrepancia mayor

(0)

m Discrepancia minima

(1)
Idéntico(2)

Figura 26. Distribucion de los implantes en funcién del nivel del margen gingival

Al diferenciar en funcién del sexo se observo que tanto la media como la
frecuencia de nivel de margen gingival idéntico fue mayor en mujeres (1°64/ 64%) que
en hombres (1°6/ 60%) (Tablas 26, 27) (Figura 27), sin embargo al aplicar la T de
Student y la Prueba exacta de Fisher no se encontraron diferencias estadisticamente

signficativas (Tablas 26, 27).

SEXO N Media Desviacion Sig
estandar
NIVEL FEMENINO 14 1,64 497 ,820
MASCULINO 15 1,60 ,507 p>0.05

Tabla 26 .Estadisticos descriptivos y significacion en funcion de la variable sexo (T

de Student)

SEX0 NIVEL MARGEN GINGIVAL Sig
1 2
FEMENINO Recuento 5 9 ,558
% dentro de SEXO 35,7% 64,3% p>0,05
MASCULINO Recuento 6 9
% dentro de SEXO 40,0% 60,0%
Total Recuento 11 18 29
% dentro de SEXO 37,9% 62,1% 100,0%

Tabla 27 .Tabla cruzada nivel margen gingival/sexo y significacion (Prueba exacta

de Fisher)
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N=29

M |déntico

M Discrepancia minima

r
Femenino Masculino

Figura 27. Distribucion del nivel del margen gingival en funcion del sexo

Al analizar conjuntamente el nivel del margen gingival con la edad, se observo
que la media maés alta corresponde al intervalo de edad de 18-40 afios (1°7), mientras
que la mas baja se encuentra en >60 afios (1'56) (Tabla 28). Estos resultados
concuerdan con la frecuencia de nivel de margen gingival idéntico, que es mayor en el
intervalo de 18-40 afios (Tabla 29). Sin embargo, estas diferencias, al aplicar el
ANOVA vy la Prueba de Chi-Cuadrado de Pearson, no resultaron estadisticamente

significativas (Tablas 28, 29).

N Media Desviacion Sig
estandar
NIVEL <20-40 7 1,71 ,488
40-60 13 1,62 ,506 ,826
>60 9 1,56 ,527 p>0"05
Total 29 1,62 ,494

Tabla 28. Estadisticos descriptivos y significacion en funcion de la edad (ANOVA)
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EDAD

NIVEL MARGEN GINGIVAL Sig
1 2
<20-40 Recuento 2 5 ,809
% dentro de TRAMOS EDAD 28,6% 71,4% p>0,05
40-60 Recuento 5 8
% dentro de TRAMOS EDAD 38,5% 61,5%
>60 Recuento 4 5
% dentro de TRAMOS EDAD 44,4% 55,6%

Tabla 29. Frecuencias y nivel de signficacion en funcién de la edad (Prueba Chi —
cuadrado de Pearson)

Al diferenciar segun el biotipo gingival se observo que la media mas alta
corresponde nuevamente al biotipo grueso (1°71) frente a la media de del biotipo fino
(1'5). Estos resultados se reflejan clinicamente con una mayor frecuencia de nivel del
margen gingival idéntico en el biotipo grueso (70°6%) que en el fino (29°04%) (Tablas
30, 31) (Figura 28). Sin embargo, ni en las medias (T de Student) ni en las frecuencias
(Prueba exacta de Fisher) se observaron diferencias estadisticamente significativas

(p>0"05) (Tablas 30, 31).

BIOTIPO GINGIVAL N Media Desviacion Sig
estandar
NIVEL Fino 12 15 522 277
Grueso 17 1,71 470 p>0,05

Tabla 30. Estadisticos descriptivos y significacién en funcién del biotipo gingival (T

de Student)
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BIOTIPO GINGIVAL

NIVEL MARGEN GINGIVAL Sig

1
Fino Recuento 6
% dentro de BIOTIPO 50,0%
PERIODONTAL
Grueso Recuento 5
% dentro de BIOTIPO 29,4%
PERIODONTAL

2

6

50,0% ,230
p>0,05

12

70,6%

Tabla 31. Frecuencias nivel margen gingival/biotipo gingival y significacién (Prueba

exacta de Fisher)

N=29

B.Fino B. Grueso

M |déntico

M Discrepancia minima

Figura 28. Distribucion del nivel del margen gingival en funcién del biotipo gingival

D. CONVEXIDAD, COLOR Y TEXTURA DE LOS TEJIDOS BLANDOS

Esta Gltima variable al igual que las otras, puede tomar valores de 0 (cumple

menos de 2 criterios), 1 (cumple 2 de los 3 criterios) y 2 (cumple los 3 criterios).

En nuestros resultados esta variable tomé valores de 1 y 2, siendo la media 1°72. En un

27°6% de los casos se obtuvo un valor 1, mientras que el 72°4% restante el valor fue 2.

En ningln caso el valor obtenido fue 0 (Figura 29).
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N=29

M No Criterio(0)
| 2 Criterios(1)

3 Criterios(2)

Figura 29. Distribucion de los implantes en funcion de convexidad radicular, color y
textura de los tejidos blandos

Al relacionar esta variable con el sexo, se observd una media méas alta en
hombres, con 1°73, frente a una media de 1'7 en mujeres (Tabla 32), lo que se refleja
clinicamente con que es mas frecuente en hombres (73°3%) que en mujeres (71°4%)
que se cumplan los tres criterios (Tabla 33) (Figura 30). Sin embargo, al aplicar la T de
Student y la Prueba exacta de Fisher no se observaron diferencias estadisticamente

significativas (p>0"05). (Tablas 32, 33).

SEXO N Media Desviacion Sig
estandar
CONVEXIDAD COLOR Y FEMENINO 14 1,71 ,469 ,910
TEXTURA MASCULINO 15 1,73 ,458 p>0,05

Tabla 32. Estadisticos descriptivos y significaciéon en funcién del sexo (T de Student)

SEX0 CONVEXIDAD COLOR Y TEXTURA Sig
1 2
FEMENINO Recuento 4 10
% dentro de SEXO 28,6% 71,4% ,617
MASCULINO Recuento 4 11 p>0,05
% dentro de SEXO 26,7% 73,3%

Tabla33. Frecuencias y signficacién convexidad/color/textura en funcion del sexo

(Prueba exacta de Fisher)

81



Analisis de resultados

N=29

Femenino

Masculino

m 3 Criterios(2)

M 2 Criterios(1)

Figura 30. Distribucion de convexidad/color/textura en funcion del sexo

En cuanto a la edad, tanto la media méas alta como la mayor frecuencia de

cumplir los 3 criterios se obtuvieron el intervalo de edad >60 afios (1°78/ 77 8%) frente

al intervalo de >40-60 afios donde se obtuvieron los valores menores (1°69/ 69°2%). Sin

embargo, al aplicar la ANOVA vy la Prueba de Chi-Cuadrado de Pearson no se

obtuvieron diferencias estadisticamente significativas entre los 3 intervalos de edad

(Tablas34, 35).

EDAD

N

CONVEXIDAD <20-40 7
COLOR Y 40-60 g

TEXTURA >60 9
Total 29

Media

1,71
1,69
1,78
1,72

Desviacion

estandar

,488
,480
441
,455

Sig

914
p>0,05

Tabla 34. Estadisticos descriptivos y significacion en funcion de la edad (ANOVA)
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EDAD

<20-40

40-60

>60

Recuento
% dentro de TRAMOS EDAD
Recuento
% dentro de TRAMOS EDAD
Recuento

% dentro de TRAMOS EDAD

CONVEXIDAD
TEXTURA

1

2

28,6%

4

30,8%

2

22,2%

COLOR Y Sig

71,4% 0,905
9 p>0,05
69,2%

7

77,8%

Tabla 35. Frecuencias y nivel de significacion en funcion de la edad (Prueba Chi —

cuadrado de Pearson)

Finalmente al evaluar la influencia del biotipo observamos que la mayor media

se obtiene en el biotipo grueso, con 1°71 frente a la media de 1°67 obtenida en el fino.

Esta diferencia se refleja clinicamente en que cuando el biotipo es grueso es mayor la

frecuencia con que se cumplen los tres criterios, 76 '5% frente al 66 7% en el fino. Sin

embargo, estas diferencias al aplicar la T de Student y la Prueba exacta de Fisher no

resultaron estadisticamente significativas (p>0"05) (Tablas 36, 35) (Figura 31).

CONVEXIDAD
COLOR Y
TEXTURA

BIOTIPO N
GINGIVAL

Fino 12
Grueso 17

Media

1,67

Desviacion Sig
estandar

,492 577
437 p>0,05

Tabla 36. Estadisticos descriptivos y significacién en funcion del biotipo gingival (T

de Student)
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BIOTIPO GINGIVAL

Fino Recuento
% dentro de BIOTIPO
PERIODONTAL

Grueso Recuento
% dentro de BIOTIPO
PERIODONTAL

CONVEXIDAD
TEXTURA

1

4

33,3%

23,5%

COLOR Y

66,7%

13
76,5%

Sig

432
p>0,05

Tablas 37. Frecuencias y significacion convexidad/color/textura en funcion del

biotipo gingival (Prueba exacta de Fisher)

N=29

B.Fino

B.Grueso

| 3 Criterios(2)

M 2 Criterios(1)

Figura 31. Distribucion de convexidad/color/textura en funcion del biotipo gingival

V.VII. COMPORTAMIENTO RADIOLOGICO DE LOS IMPLANTES

La valoracion del comportamiento radiolégico de los implantes se realizo en

base al nivel éseo, medido como la distancia desde la base del cuello del implante al

primer contacto hueso implante.

Este nivel 6seo se midio a nivel mesial y distal, y de manera global realizando la

media entre ambas mediciones. Estas mediciones se realizaron en 2 fases (Tabla 38)

(Figura 32):
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e A los 3 meses de la colocacion de los implantes. En este momento, nivel 6seo
mesial (NOM3) fue de 0°15 mm vy el nivel 6seo distal (NOD3) fue de 0°29 mm y
de manera global se obtuvo un nivel 6seo de 021 mm.

e A los 24 meses de la colocacion de los implantes. En ese momento el nivel 6seo
mesial fue de 0°22 mm, mientras que el nivel 6seo distal fue de 0°41 mm.

Finalmente, el nivel 6seo global (NO24) a los 24 meses se situé en 0°31 mm.

N Media Mediana Desv. tip. Min Max

Validos Perdidos
NOM; 29 1 ,145 ,000 ,3439 0 14
NODs 29 1 ,290 ,000 ,3976 0 14
NOs 29 1 2172 ,0000 ,32519 ,00 1,40
NOM,s 29 1 ,217 ,000 ,4226 0 1,4
NOD24 29 1 410 ,000 ,5460 0 14
NOz4 29 1 ,313 ,0000 ,44410 ,00 1,40

Tabla 38. Nivel 6seo a los 3y 24 meses

N=29
e \edia
e |\ eSial
—0;41— Distal
0,31
\v)
INICIAL 3 MESES 24 MESES

Figura 32. Evolucion nivel 6seo de los implantes

Al evaluar la estabilidad del nivel 6seo, observamos que a los 3 meses en el
58°62% (17 casos) de los casos no se produjo un aumento de la distancia base del
cuello implante-hueso frente al 41°38% (12 casos) en que si se observo aumento de la

misma. Al final del periodo de observacion de los 17 casos que permanecieron estables
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a los 3 meses, sélo en uno se produjo una variacion del nivel dseo, asi a los 24 meses un
5517% de los casos (16 casos) permanecieron estables en todo el periodo de
observacion. Al analizar lo ocurrido entre los 3 y los 24 meses se observo que en un
82°76% (24 casos) no se observaron modificaciones en el nivel dseo frente al 17°24% (5

casos) en que la distancia base cuello implante- hueso aument6 (Figura 33).

N=29

B AUMENTO
W ESTABLE

0-3meses 0-24 meses 3-24 meses

Figura 33. Distribucion implantes segin modificacion nivel dseo en el tiempo

Origen Tipo 11l de gl Cuadratico F Sig.
suma de promedio
cuadrados
TPO Esfericidad asumida 1,472 2 ,736 12,108 ,000"
Greenhouse-Geisser 1,472 1,289 1,142 12,108 ,001"
Huynh-Feldt 1,472 1,376 1,070 12,108 ,000"
Limite inferior 1,472 1,000 1,472 12,108 ,002"
TPO * SEXO Esfericidad asumida ,120 2 ,060 ,987 ,379
Greenhouse-Geisser ,120 1,289 ,093 ,987 ,349
Huynh-Feldt ,120 1,376 ,087 ,987 ,354
Limite inferior ,120 1,000 ,120 ,987 ,329
Error(TPO) Esfericidad asumida 3,282 54 ,061
Greenhouse-Geisser 3,282 34,801 ,094
Huynh-Feldt 3,282 37,153 ,088
Limite inferior 3,282 27,000 ,122

Tabla 39. Prueba de efectos dentro de sujetos
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Origen TPO Tipo 11l de gl Cuadratico E Sig.
suma de promedio
cuadrados
TPO Nivel 1 versus nivel 2 1,360 1 1,360 12,103 ,002
Nivel 2 versus nivel 3 ,257 1 ,257 5,310 ,029
TPO * SEXO Nivel 1 versus nivel 2 ,008 1 ,008 ,072 ,791
Nivel 2 versus nivel 3 ,139 1 ,139 2,865 ,102
Error(TPO) Nivel 1 versus nivel 2 3,033 27 ,112
Nivel 2 versus nivel 3 1,306 27 ,048

Tabla 40. Prueba de contrastes dentro de sujetos

= Masculino

0,4
= Femenino
,23
- 0,23
\v}
0 Meses 3Meses 24 Meses

Figura 34. Evolucion del nivel 6seo en el tiempo segun el sexo

Al evaluar la influencia del biotipo gingival en el nivel 6seo se observé que tanto
a los 3 meses como a los 24 la distancia base cuello implante-hueso es mayor en el
biotipo fino que en el grueso, sin embargo no se pudo establecer una asociacion
estadisticamente significativa entre biotipo gingival y el nivel 6seo (Tabla 41) (Figura

35).
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BIOTIPO GINGIVAL N Media Desviacion Sig
estandar
NO-3 Fino 12 ,2333 ,43082 ,830
Grueso 17 ,2059 ,24930 p>0,05
NO-24 Fino 12 ,3208 ,52676 ,945
Grueso 17 ,3088 ,40821 p>0,05

Tabla 41. Estadisticos descriptivos y significacion en funcion del biotipo gingival (T

de Student).

0,32

0 Meses

3 Meses

ﬁ 031

24 Meses

e B. Fino

e B. Grueso

Figura 35. Evolucién del nivel 6seo en el tiempo en funcién del biotipo gingival

Por otro lado, se analizd la pérdida 6sea, medida como la variacion del nivel

0seo, en dos periodos, desde la colocacion de los implantes a los 3 meses, periodo

precarga (POy.3), y desde los 3 meses hasta el momento de observacién final a los 24

meses de la colocacion de los implantes, periodo postcarga (PO3.24). Al comparar como

varia la pérdida 6sea en los dos periodos se observo que en la mayoria de los casos, 17

(58°62%), esta fue igual entre los 0 y 3 meses, que entre los 3 y 24 meses. En 7 casos

(24°14%) fue mayor en el periodo 0-3 meses, mientras que en el menor nimero de casos

5 (17°24%), la pérdida 0sea fue mayor en el periodo 3-24 meses (Figura 36).

88



Analisis de resultados

m PO0-3=P03-24
H PO0-3>P03-24

PO3-24>P0O0-3

Figura 36. Distribucion de los implantes en funcion de la pérdida 6sea

Al analizar la pérdida 6sea media se observé que en el periodo 0-3 meses ésta se

situd en 0°22 mm, mientras que la PO3.,4 fue de 0°10 (Tabla 42). Asi, la pérdida 6sea

fue mayor en el periodo precarga que en el periodo postcarga siendo esta diferencia

estadisticamente signficativa (p=0,065). Sin embargo, si diferenciamos por sexo

observamos que, al igual que ocurre en el nivel 6seo, observamos que esta pérdida 6sea

se produce igual en hombres que en mujeres (p=0,417) (Tabla 43)

N Media Mediana Desv. tip. Min Max
Validos Perdidos
PO0-3 29 2172 ,0000 ,32519 ,00 1,40
PO3-24 29 ,0966 ,0000 ,22319 ,00 1,05

Tabla 42. Pérdida 6sea marginal en el periodo precargay en el periodo postcarga

Origen

TPO

TPO * SEXO

Esfericidad asumida
Greenhouse-Geisser
Huynh-Feldt

Limite inferior
Esfericidad asumida

Greenhouse-Geisser

Tipo 1l de
suma de
cuadrados

217

217

,217

217

,040

,040

gl

1,000
1,000
1,000

1,000

Cuadratico F Sig.
promedio

217 3,699 ,065
217 3,699 ,065
,217 3,699 ,065
217 3,699 ,065
,040 ,679 417
040 _ 679 a7
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Huynh-Feldt

Limite inferior
Error(TPO) Esfericidad asumida

Greenhouse-Geisser

Huynh-Feldt

Limite inferior

,040
,040
1,586
1,586
1,586
1,586

1,000
1,000
27
27,000
27,000
27,000

,040
,040
,059
,059
,059
,059

,679 417
,679 417

Tabla 43. Prueba de efectos dentro de sujetos.

Al analizar la pérdida 6sea en los dos periodo observamos que en el periodo

precarga (POy.3) ésta es menor en el biotipo grueso, sin embargo en el periodo postcarga

(POs3.24) €s menor en el fino, sin embargo estas diferencias no son estadisticamente

signficativas en ninguno de los dos periodos (p=0"830 en POq.3 y p=0"861 en PO3.24)

(Tabla 44).
Biotipo N Media Desviacion Sig
Gingival estandar
POO0-3 Fino 12 ,2333 ,43082 ,830
Grueso 17 ,2059 ,24930 p>0,05
PO3-24 Fino 12 ,0875 ,21755 0,861
Grueso 17 ,1029 ,24010 p>0,05

Tabla 44. Estadisticos descriptivos y significacion de pérdida ésea en funcion del

biotipo gingival

Finalmente, se analiz6 la influencia del nivel 6seo a los 24 meses en los

resultados estéticos, tanto de manera global (PES), como en cada una de las variables

que lo componen. Para evaluar la influencia del nivel 6seo en el PES, se aplicé el Test

Rho de Spearman, no encontrdndose una asociacion entre ambos (p=0"691) (Tabla 45).
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Rho de Spearman NO24
INDICE Coeficiente de correlacion ,077
PES

Sig. (bilateral) ,691

N 29

Tabla 45. Correlacion entre nivel 6seo a los 24 meses y PES

La evaluacion del nivel 6seo y de las variables papila mesial y distal, se realizd

con el nivel 6seo a los 24 meses mesial y distal, respectivamente. Mientras que en la

papila mesial, en los casos en que esta formada completamente la distancia base cuello

implante-hueso es mayor (0°23 mm) que en los que es incompleta (0°20mm), en el la

papila distal ocurre lo contrario, asi esta distancia es mayor cuando la formacién de la

papila es incompleta (0°'57 mm) que cuando es completa (0°31 mm). Sin embargo, estas

diferencias entre distintos grados de formacion de papila y nivel 6seo no fueron

estadisticamente significativas (Tablas 46, 47)

PAPILA N Media Desviacion Sig
MESIAL estandar

NOM_24 1 7 ,200 ,5292 ,904

m 2 22 ,223 ,3975 p>0"05

Tabla 46. Estadisticos descriptivos y significacién papila mesial y NOM24 (T de

Student)
PAPILA N Media Desviacion Sig
DISTAL estandar
NOD_24m 1 11 ,573 ,6117 ,217
2 18 311 4934 p>0"05

Tabla 47. Estadisticos descriptivos y significacidon papila distal y NOD24 (T de

Student)

91



Andlisis de resultados

En cuanto a la curvatura de la mucosa vestibular cuando es ligeramente

diferente la distancia base cuello implante-hueso es mayor (0°32 mm) que cuando es

idéntica (0°31 mm), sin embargo estas diferencias no fueron estadisticamente

significativas (p=0"945) (Tabla 48). Sin embargo, al analizar el nivel de la mucosa

vestibular cuando la discrepancia es menor de 1mm la distancia es menor (0°24 mm)

que cuando el nivel es idéntico (0°35), pero al igual que ocurre con la posicion las

diferencias no son estadisticamente significativas (p=0"590) (Tabla 49).

Posicion N Media Desviacion Sig
mucosa estandar
vestibular
NO_24m 1 12 ,3208 ,52676 ,945
2 17 ,3088 ,40821 p>0,05

Tabla 48. Estadisticos descriptivos y significacion posicion mucosa vestibular y NO24

(T de Student)
Nivel mucosa N Media Desviacion Sig
vestibular estandar
NO_24m 1 11 ,2545 ,49722 ,590
2 18 ,3500 ,43284 p>0,05

Tabla 49. Estadisticos descriptivos y significacién nivel mucosa vestibular y NO24 (T

de Student)

Finalmente se evalu6 como influye el nivel 6seo a los 24 meses en la variable

convexidad/textura/color tejidos blandos, observandose que cuando se cumplen las 3

criterios la distancia base cuello implante-hueso es menor (0°18 mm) que cuando sélo

se cumplen 2 criterios (0066 mm), siendo estas diferencias estadisticamente

significativas (p=0"047) (Tabla 50).
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Convexidad/tex N Media Desviacion Sig
tura/color estandar

NO_24 1 8 ,6562 ,54343 ,047

m 2 21 ,1833 ,34327 p<0,05~

Tabla 50. Estadisticos descriptivos y significacién convexidad/textura/ color y NO24

(T de Student)

V.VIII. SUPERVIVENCIA DE LOS IMPLANTES

La valoracion de la supervivencia de los implantes se realizé en dos periodos:
precarga y postcarga. Al analizar el periodo precarga se observo una supervivencia total
del 96 7%, con un total de 1 implante perdido del total de los 30 implantes colocados,

correspondiente a un varén del intervalo de edad de 18-40 afios (Figura 37).

N=30

M Fracaso

m Exito

Figura 37. Distribucion de los implantes en funcién de su supervivencia en periodo

precarga

En el analisis del periodo postcarga se observo una supervivencia total del

100%, desde el momento de la colocacion de la protesis definitiva hasta los 2 afios.
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Dicusion

La extraccién dentaria inicia un proceso fisiolégico que conlleva la reabsorcion
del hueso alveolar, lo que provoca cambios morfoldgicos y dimensionales en la cresta
alveolar, lo que a su vez genera el colapso de los tejidos blandos, puesto que la mucosa

se modifica en consonancia con los cambios que se producen en el hueso subyacente.

Estas alteraciones morfoldgicas se producen especialmente en los 3 primeros
meses posteriores a la extraccion dentaria y disminuyen con el tiempo. Asi, Schroop y
cols®” observaron una reduccién de 5-7mm de la anchura de la cresta en los 12 meses
posteriores a la extraccion, y que ésta se produce especialmente en los 3 primeros
meses. Estas alteraciones morfoldgicas y a nivel de los tejidos blandos compromete el
resultado en implantes unitarios colocados en el sector anterosuperior, puesto que
aunque éste es un procedimiento altamente predecible en términos de supervivencia®"®®
, Sin embargo las connotaciones estéticas que presenta esta region hacen que el éxito del
tratamiento no se base Unicamente en términos de supervivencias, si no que se
fundamenta en lograr que los tejidos periimplantarios sean armonicos con la mucosa
que rodea a los dientes adyacentes. Ademas, otro punto fundamental es la duracion del
tratamiento, puesto que los pacientes demandan cada vez en mayor medida una

disminucion del tiempo que transcurre desde la extraccion del diente, hasta la

colocacidn del implante y su restauracién con una corona.

Por tanto, los objetivos de la colocacidon de implantes en sector anterosuperior

pueden ser divididos en primarios y secundarios®:

e Primarios: éxito desde el punto de vista estético y bajo riesgo de complicaciones.
e Secundarios: minimizar el nimero de cirugias, disminuir la morbilidad, y un
corto periodo de tiempo desde la colocacion de los implantes hasta su

restauracion.
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Debido a estas consideraciones especiales que presenta esta region anterosuperior
la implantologia ha evolucionado en la bdsqueda de un tratamiento que permita
combinar, tanto los resultados estéticos como la disminucion de los tiempos de
tratamiento. Asi, nos encontramos distintos procedimientos que se pueden definir por el
momento de la colocacion de los implantes (tratamiento convencional, precoz e
inmediato) o por el momento de la rehabilitacion del implante (carga convencional o
restauracion inmediata sin carga funcional). Una alternativa de tratamiento que permite
disminuir el tiempo desde la extraccion del diente hasta su rehabilitacion con una
corona provisional sin carga funcional es el llamado procedimiento de “reposicion
inmediata”, que permite combinar las ventajas de la colocacion de implantes
postextraccion y la restauracion inmediata® como son la disminucién del tiempo de
tratamiento, evita la cirugia de segunda fase y ofrece un mayor confort porque no es
necesario una prétesis removible temporal®®®®. A lo que hay que afiadir factores como
una posicion ideal de los implantes desde el punto de vista tridimensional y la
preservacion del hueso alveolar postextraccion®. Sin embargo, esta hipétesis ha sido
rebatida por los resultados en diversos estudios clinicos y en animales?®*. Asi Araujo y
cols®® en un estudio en animales observaron que la colocacién de implantes
postextraccion no evitd la reabsorcion ésea del hueso vestibular. Resultados que fueron
confirmados por Boticelli y cols*® que observaron una reabsorcion del 50% a nivel
vestibular y un 30% a nivel lingual, con una pérdida horizontal global de 2°8mm. Esta
reabsorcién 6sea podria provocar efectos adversos en los resultados estéticos, asi en

31327591 sa observd una recesion vestibular de mas de 1 mm o un

diversos estudios
aumento del tamafio de la corona en un 18-35% de los casos. Para evitar estos efectos
adversos sobre los resultados estéticos, autores como Belser y cols™ y Buser y cols®®

combinan la colocacion de implantes con la utilizacion de técnicas de regeneracion ¢sea
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para disminuir los riesgos de las complicaciones estéticas derivadas de la recesion de la
mucosa vestibular que diversos estudios revelan como el principal riesgo de la
colocacion de implantes inmediatos. Sin embargo, en contraste con estos resultados
otros estudios muestran una recesion vestibular mas limitada y similar a la obtenida en

implantes convencionales®>.

La valoracién de la respuesta de los tejidos blandos en implantes unitarios se ha
realizado generalmente en base a criterios de funcion, como son: la profundidad de
sondaje, higiene periimplantaria y complicaciones protéticas®>®. Sin embargo, rara vez
se incluyen criterios netamente estéticos, que se pueden analizar de manera subjetiva,
mediante la realizacién de cuestionarios™, o de forma objetiva empleando diversos
indices. Asi Jemt™, introdujo un nuevo indice que valora la altura de la papila
interproximal adyacente al implante, pero no toma en cuenta el contorno
periimplantarios. Sin embargo, es fundamental para lograr unos buenos resultados
estéticos la armonia y simetria respecto al diente contralateral, de ahi la introduccion de
otros parametros morfométricos, como el nivel de la mucosa vestibular y de la corona®,
a los que hay que afiadir otros factores como son el contorno y nivel del margen
gingival, la deficiencia del proceso alveolar y el color y textura de los tejidos blandos.
Por ello, Furhauser y cols” introdujeron un nuevo indice; Pink Esthetic Score, que
consta de 7 variables (papila mesial y distal, nivel mediofacial, contorno mediofacial,
deficiencia del proceso alveolar, color y textura de los tejidos blandos), que fue
modificado por Belser y cols’®, que redujeron el nimero de variables de 7 a 5 puesto
que consideran que no se le puede otorgar el mismo peso a las variables deficiencia del
proceso alveolar, color y textura de los tejidos blando con respecto a las otras, por lo

que se unificaron en una unica variable que engloba los 3 criterios.
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En este estudio prospectivo se utilizd, siguiendo el criterio de otorgarle mayor
importancia a las variables papila mesial y distal, y al contorno y nivel del margen
gingival, el indice PES modificado por Belser y cols™ para valorar los resultados
estéticos de implantes unitarios en la region anterosuperior colocados de manera
inmediata a la extraccion dentaria y restaurados con una corona provisional sin carga

funcional el mismo dia de la cirugia.

En relacion a la tipologia de paciente subsidiaria de este tratamiento, no
observamos una predominancia en base al sexo, puesto que, aunque el porcentaje fue
mayor en hombres (53°3%), esta diferencia con respecto a las mujeres fue ligera
(46°71%). Estos resultados se encuentran en consonancia con el estudio realizado por
Cosyn y cols®? existié una ligera predominancia de hombres en relacién a las mujeres,

81,83

sin embargo en este mismo equipo de investigacion en otros dos estudios™ " existio una

ligera predominancia de mujeres con respecto a los hombres.

La predominancia del sexo masculino fue mas clara en un estudio realizado por
Raes y cols’”® y Mangano y cols®, en los que, respectivamente, el 69°23% y 62°5%

fueron hombres.

En nuestro estudio los pacientes se situaron en un amplio rango de edad de 23 a74
afios, siendo la edad media de 50°67 afo, y el intervalo de edad mas frecuente fue el de
41 a >60 afios. En la literatura revisada se observo una gran concordancia en la edad de
los pacientes, asi en un estudio realizado por Cosyn y cols® la edad media fue de 50
afios, Mangano y cols ® obtuvieron una media de 48'7 afios y en otro estudio realizado
por Cosyn y cols® la media fue de 51 afios. Ademés, en todos ellos el rango de edad fue

muy amplio.
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En cuanto a la causa de extraccion observamos que existié una predominancia por
filtracion de protesis fija. En la literatura revisada, no coincide ningun estudio en que la
principal causa de extraccion sea ésta, asi Mangano y cols®® observaron una mayor

8283 gpservaron como

frecuencia de extraccion por caries, mientras que Cosyn y cols
causa mas frecuente la fractura radicular. No obstante, resulta complicado realizar una
comparacion entre los distintos estudios puesto que la clasificacion en funcion de la

causa de extraccion son muy diversas entre ellos.

En relacion al biotipo gingival observamos una predominancia del biotipo grueso,
sin embargo, esta distincion no ha sido tenida en cuenta en ninguno de los estudios
revisado, ya sea porque no diferencian en funcion del biotipo gingival®*’® o porque sélo

incluyen biotipo grueso®®,

A la hora de analizar la ubicacion de los implante, observamos que predomina la
localizacion a nivel de los premolares, resultados que estan en concordancia con los
obtenidos por Raes y cols”. Sin embargo, Mangano y cols® observaron un mayor

81-83

namero de implantes a nivel del incisivo lateral, y Cosyn y cols a nivel del incisivo

central.

En cuanto al didmetro del implante cabe destacar que en todos los casos éste se
corresponde con el recomendado para cada localizacion (S3 para incisivo lateral y S4
para incisivo lateral, canino y premolar), por tanto es logico que exista una
predominancia de S4, ya que corresponden a las localizaciones mas frecuentes. En la
literatura revisada o no se especifica el didmetro de los implantes o no se relaciona con

su ubicacién.

El andlisis de los resultados estéticos de los tejidos blando se realizd6 mediante el

indice PES modificado por Belser y cols™, cuyo valor total puede oscilar entre 0y 10, y
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que en base a los resultados clinicos se puede clasificar en ‘“situacion clinica no

aceptable”(0-5), “situacion clinica aceptable” (6-9) y “situacion clinica 6ptima” (10).

Al revisar la literatura observamos que existe disparidad entre el indice PES
utilizado, asi hay autores que utilizan el indice disefilado por Furhauser y cols™ como

79,80

son Cosyn y cols®* ™ Juozdbalys y cols” y Raes y cols’®, mientras que otros autores

63,66

emplean indice modificado por Belser y cols™ como es el caso de Buser y cols y

Mangano y cols®®°,

En nuestro estudio, tal y como se ha indicado anteriormente, hemos empleado el
indice PES modificado por Belser y cols™, siendo el valor medio obtenido de 821, con
un rango de 5 a 10, que se encuentra mas proximo a una situacién clinica 6ptima que no
aceptable. Si lo comparamos con otros estudios que emplean el mismo indice vy
analizan el procedimiento de reposicion inmediata, observamos que es superior al valor
obtenido por Mangano y cols® con una media de 7°3, mientras que este mismo equipo
de investigacion®™ compararon en otro estudio implantes colocados siguiendo un
procedimiento convencional y un procedimiento de reposicion inmediata, obteniendo
unos resultados similares entre ambos procediemintos (745 y 783, respectivamente),

pero inferiores en ambos casos a los obtenidos en nuestro estudio.

Por otro lado, Buser y cols® y Belser y cols™ analizaron los resultados estéticos
en implantes colocados de manera precoz tras haber realizado una regeneracion Gsea
guida con el objeto de preservar el volumen 6seo y evitar el riesgo de recesiones
gingivales a nivel vestibular. En ambos estudios los resultados fueron inferiores a los
obtenidos en nuestro estudio, asi Buser y cols® obtuvieron una media de 81 a los 12
meses que se mantuvo estable a los 36 meses, y en el caso de Belser y cols™ ésta fue

de 7°8.
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Més significativo es analizar los resultados estéticos en funcion de la situacion
clinica, de tal manera que en nuestro estudio observamos un Unico caso en el que se
observé una situacion clinica no aceptable, pero fue con un valor de 5 que se encuentra
en el limite para que esta situacion sea aceptable, que fue la situacion que mas
frecuentemente nos encontramos (82°8%). Dentro de esta situacion clinica el valor mas
frecuente fue el 8 (46%) seguido del 9 (29%), por tanto el 75% de los casos el valor
estd mas proximo a una situacién clinica 6ptima que no aceptable. Por ultimo, en el

14% de los casos se alcanza la perfeccion en cuanto a los resultados estéticos.

Belser y cols’, analizando implantes precoces y regeneracion 6sea guiada,
obtuvieron un porcentaje de casos similar en el que el resultado clinico no fue aceptable,
sin embargo obtuvieron un menor porcentaje de casos 6ptimos (5%). Esto podria ser
explicado porque en sus criterios de seleccion de pacientes no desecharon aquellos
casos en que existia pérdida de cortical vestibular, puesto que en esos casos realizan
regeneracion ésea guida. Por tanto, podriamos decir, que un criterio fundamental para el
éxito estético en la preservacion de la cortical vestibular, y que si ésta se encuentra
disminuida el realizar técnicas de regeneracion 6sea no consigue igualar los resultados

obtenidos en condiciones ideales de cortical vestibular.

Ademas de analizar de manera global los resultados estéticos hemos analizado de
manera individual cada una de las variables que componen el indice PES. Asi, se evalud
el grado de presencia de papila tanto a nivel mesial como distal, siendo ligeramente
superiores los resultados obtenidos en la papila mesial (176 frente a 1°62), pero en
ninguno de las dos existié algun caso en el que existiese ausencia total de papila, y
predomind en ambas la presencia de papila completa frente a la incompleta. Estos
resultados son mejores que en la literatura revisada, tanto con el procedimiento de
81,83

reposicion inmediata como con otro tipo de tratamiento. Asi, Cosyn y cols
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obtuvieron igualmente mejores resultados a nivel de la papila mesial, pero si observaron

algun caso de ausencia de papila.

Belser y cols’ y Buser y cols®®, en sendos estudios en que analizan implantes
precoces combinados con técnicas de regeneracion, no observaron casos de ausencia de

papila, pero si el porcentaje de presencia completa fue menor.

Por otro lado, Raes y cols”, en un estudio comparativo entre restauracion
inmediata Vs reposicion inmediata, observaron resultados similares en ambos, pero con
medias inferiores a los obtenidas en nuestro estudio, especialmente a nivel de la papila
distal, asi en el procedimiento de restauracion inmediata la media fue de 1°'33 y en un
13% de los casos la ausencia de papila fue total, mientras que en el procedimiento de
reposicion inmediata la ausencia total de papila se observé en el 8% de los casos y la

media fue de 1°52.

Cosyn y cols® en un estudio comparativo de cuatro modalidades de tratamiento
(tratamiento convencional, reposicion inmediata, regeneracion Osea guiada, injerto
6seo) observaron resultados muy similares en los dos primero tipos de tratamiento, pero
muy inferiores en los otros dos, con una ausencia total de papila mesial en un 23% de

los casos cuando se realizd injerto 6seo y del 18% cuando se realizd regeneracion Osea.

Estas diferencias podrian ser explicadas debido a que en nuestro estudio se coloco
una corona provisional lo que permite mantener el punto de contacto, y que segun
autores como Choquet y cols *® y Ryser y cols®®, es fundamental para la preservacion
de la papila. Ademas, la distancia implante-diente también influye en la presencia de
papila, de tal manera que segiin Choquet y cols™ deberfa ser como minimo de 1'5 mm

para compensar la reabsorcién lateral que se produce tras la formacion de la anchura
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bioldgica. En nuestro estudio el didmetro de todos los implantes colocados es el mas

adecuada para cada ubicacion, de tal manera que esta distancia se respetaria.

Otro parametro morfométrico fundamental para lograr unos resultados estéticos
favorables es la posicién del margen gingival, que en este indice se evalla en dos

vertientes, curvatura y nivel.

Mediante la curvatura del margen gingival se evalla la linea de emergencia de la
restauracion, proporcionando armonia o disarmonia en relacién al diente adyacente. En
este estudio, en el mayor porcentaje de los casos (58%) se observa una linea de
emergencia idéntica, no observandose ningln caso en que ésta fuese totalmente

diferente, siendo la media de esta variable de 1°59.

Mientras que en la variable nivel del margen gingival se analiza la discrepancia
existente entre el margen del implante y él del diente contralateral. Al igual que ocurre
con la curvatura, ya que ambas variables estan relacionadas, predomina el nivel idéntico
(6271%) y no se observd ningun caso de discrepancia mayor de 1 m, siendo la media de

esta variable de 1°62 mm.

Cosyn y cols ® en un estudio que analizan cuatro modalidades de tratamiento,
obtuvieron resultados inferiores en todas ellos, siendo especialmente menores cuando
realizaron técnicas de regeneracion 0seo previa a la colocacion de los implantes, siendo
la media de la curvatura de 1°29 y del nivel de 1'59, éste es mas similar a nuestros
resultados, pero al igual que ocurre con la curvatura se observa entre un 6%-12% de los
casos en que se obtiene un valor 0, es decir, un resultado desfavorable en la posicion del
margen gingival. Por otro lado, en el tratamiento convencional y en la reposicion
inmediata obtienen resultados similares entre si y a nuestros resultados, aunque

inferiores, y a su vez son superiores a los obtenidos con los otros dos tratamientos.
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Ademas, en ambos tratamiento existe un porcentaje de entre 4% -10% desfavorables

desde el punto de vista estético.

En otro estudio realizado por Cosyn y cols’®, en el que analizan implantes de
colocacion precoz y restaurados de manera inmediata, tanto la media de la curvatura
(1°36) como la del nivel (1'56) son inferiores a los obtenidos en nuestros resultados y

ademas, entre 4%-10% de los casos han obtenido un valor 0.

Belser y cols™ en un estudio en el que analizan implantes de colocacién precoz
combinados con técnicas de regeneracion dsea obtuvieron resultados que mejoran a los
obtenidos en este estudio (1'91 en curvatura y 1°78 en nivel. Resultados similares a los
obtenidos por Buser y cols® en un estudio en el que analizaron este mismo tratamiento
(1°75 curvatura y 1°9 nivel). Ademas, en ninguno de los dos estudios observaron una
linea de emergencia totalmente diferente o una discrapancia de mas de 1 mm del nivel

del margen gingival.

Por tanto, aunque a nivel global el realizar técnicas de regeneracion dsea guida
para preservar el contorno 6seo no mejora los resultados estéticos, si podria influir en la
curvatura y el nivel del margen gingival. Lo cual se podria explicar porque uno de los
factores que influye en la posicion del margen gingival es la anchura del hueso

vestibular®.

La ultima variable engloba a tres criterios: convexidad radicular, color y textura de
los tejidos blandos, que de acuerdo con Belser y cols’ presentan un menor peso desde
el punto de vista estético, por lo que en vez de analizarlos individualmente como en el
indice PES disefiado por Furhauser y cols”, se evaltian conjuntamente. En este estudio
encontramos que en un 72°4% de los casos el valor obtenido fue maximo, es decir se

cumplen los 3 criterios, mientras que en ningn caso se cumplen menos de 2 criterios.
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Esta variable sélo se puede comparar con aquellos estudios que utilicen el indice
PES maodificado. En estudios en los que se analizé implantes precoces combinados con
regeneracion 0sea se obtuvieron resultados inferiores, asi la media obtenida por Belser
y cols’™ fue de 1°18 y de 1'6 por Buser y cols®®. En ninguno de los dos estudios se

observo algun caso en que no se cumpliesen mas de 2 criterios.

Esta discrepancia en los resultados podria explicarse porque es una variable
multifactorial, y por tanto la convexidad radicular podria verse favorecida por la
colocacion de implantes inmediatos que evitarian el colapso del hueso alveolar y
favorecerfa una mejor orientacién vestibulo-palatino.. Sin embargo, Mangano y cols®
en un estudio en el que analizan el procedimiento de reposicion inmediata, obtuvieron
igualmente resultados inferiores, 1'15 de media y en un 8% de los casos se
incumplieron més de 2 criterios. Por lo que otros factores, como son la integridad de la

cortical vestibular, la técnica quirdrgica y el nivel de higiene de los pacientes, podrian

influir en los resultados.

Por tanto, una vez analizadas todas las variables que conforman indice PES, se
observo que predominan en todas ellas situaciones estéticamente 6ptimas (valor 2), no
encontrandose ningun caso en que alguna de ellas se observase un valor 0, es decir,

ningun fracaso desde el punto de vista estético.

Al analizar, los resultados estéticos globalmente y de cada una de las variables, en
funcion del sexo, no se observé una predominancia de mejores resultados estéticos en
hombres que en mujeres. Asi, en el indice PES, papila mesial y distal, y
convexidad/color y textura de los tejidos blandos, se obtienen mejores resultados en

hombres, mientras que en la curvatura y nivel del margen gingival estos resultados son
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mejores en mujeres. Sin embargo, en ningun caso estas diferencias fueron

estadisticamente significativas.

En relacion a la edad, si existe una predominancia de mejores resultados en el
intervalo de edad de 18-40 afios, pero igualmente estas diferencias no fueron

estadisticamente significativas.

Ninguno de los estudios revisados no relacionan los resultados con el sexo y la
edad, por lo que no se ha podido realizar una comparativa de nuestros resultados con los

de otros estudios.

A su vez, los resultados estéticos se analizaron en funcién del biotipo gingival,

puesto que diversos estudios sugieren su influencia tanto en la presencia de papila

|97,98 |47

interproximal®***, como en la posicion del margen gingival™, puesto que un biotipo ha
sido asociado como un factor de riesgo para la recesion en respuesta al trauma y a las

bacterias.

En ninguno de los estudios revisados se diferencia en funcion del biotipo,
unicamente en alguno de ellos uno de los criterios de inclusion es que los pacientes

presenten biotipo grueso®#284.

En este estudio observamos una tendencia de mejores resultados cuando el biotipo
es grueso, pero estas diferencias fueron estadisticamente significativas Gnicamente en
los resultados estéticos globales (indice PES) y en la curvatura del margen gingival. Por
tanto, se puede decir que los resultados estéticos de manera global son
significativamente mejores en el biotipo grueso frente al biotipo fino, siendo mayor la
influencia en la curvatura del margen gingival. Esto se podria ser debido a que el biotipo
fino esta mas frecuentemente asociado a una mayor recesion puesto que es mas sensible

al trauma y a la accion de las bacterias.
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La respuesta de los tejidos duros alrededor de los implantes se valor6 en relacion
al nivel 6seo, medido como la distancia desde la base del cuello del implante al primer
contacto hueso implante, realizandose estas mediciones a nivel mesial y distal, y de

manera global hallando la media entre ambas.

El nivel 6seo inicial en todos los implantes fue de 0 mm, es decir, en todos los
casos todos quedaron completamente cubiertos de hueso sin exposicion de espiras. Esta
distancia aument6 tanto a los 3 meses (0°21 mm) como a los 24 meses en que esta
distancia se situ6 en 0°31 mm, observandose diferencias estadisticamente significativas
tanto entre los 0-3 meses, como entre los 3-24 meses. , no obstante el grado de
significacion fue mayor entre los 0-3 meses (p=0"002) que entre los 3-24 meses

(p=0"029).

Al analizar la literatura observamos que nuestros resultados son excelentes con
una pérdida dsea periimplantaria por debajo de la observada en los diversos estudios

consultados.

Asi, Araujo y cols®observaron en un estudio en animales que la colocacién de
implantes inmediatos no previene la remodelacion Gsea posterior a la extraccion de un
diente. En esta misma linea Boticelli y cols®® una pérdida ésea interproximal de 0°35
mm a los 4 meses de la colocacion de los implantes, que es una distancia superior a la

observada en nuestro estudio, tanto a los 3 como a los 24 meses.

Mangano y cols® analizaron implantes colocados siguiendo el procedimiento de

reposicion inmediata a los 24 meses, observando una distancia de 044 mm.

Cosyn y cols ' observaron a los 36 meses una pérdida 6sea atin mayor, de 0°99

mm, igualmente en el procedimiento de reposicion inmediata.

107



Dicusion

Este mismo equipo de investigacion en otro estudio Cosyn y cols®, en el que
compararon cuatro modalidades de tratamiento (tratamiento convencional, reposicion
inmediata, regeneracion dsea guiada, injerto 6seo) observaron pérdida 6sea similares en
todas ellas (1'12 mm, 1°34 mm, 1°10 mm, 1°30 mm, respectivamente) y muy superiores

a las obtenidas en nuestro estudio.

Estas diferencias podria deberse al estado inicial de la cortical vestibular, el
namero de cirugias realizadas y a que en todos los estudios todos los implantes se
realizaron con levantamiento de colgajo, lo que puede influir en una mayor pérdida

Osea.

Al evaluar la estabilidad del nivel éseo observamos que a los 24 meses mas de la
mitad (55%) de los implantes permanecieron estables en el tiempo, siendo el periodo
entre 3-24 meses el periodo de tiempo en el cual el porcentaje de implantes en los que

no se produjo variacién alguna fue mayor (83%) frente al 59% entre los 0-3 meses.

Al evaluar el nivel 6seo en funcion del sexo, observamos que existe una
predominancia a mayor distancia en hombres que en mujeres, tanto a los 3 como a los
24 meses, pero estas diferencias no fueron estadisticamente significativas. Mientras que
su evolucion en el tiempo fue similar en ambos sexos, con una mayor distancia a los 3

meses que a los 24 meses.

Esto mismo ocurre al diferenciar en funcion del biotipo gingival, con una mayor
distancia en biotipo grueso, pero no se ha podido establecer una asociacion entre biotipo

gingival y el nivel 6seo.

Por otro lado, se analiz6 la pérdida ésea, medida como la variacién del nivel éseo,
en 2 periodos, desde la colocacion de los implantes y su restauracion con una proétesis

provisional sin carga funcional hasta los 3 meses (periodo precarga), y desde su
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restauracion definitiva hasta los 24 meses (periodo postcarga)., observandose que en el
periodo precarga la pérdida Osea fue significativamente mayor que en el periodo
postcarga, siendo interesante recalcar que en un 24% de los caso la pérdida 6sea fue
superior en los 3 primeros meses, en un 17% fue mayor en el periodo postcarga, y que

en un 55% de los casos se mantuvo estable en todo el periodo de observacion.

Por tanto, podemos decir que entre los 0-3 meses se produce el mayor incremento
en la distancia hueso implante, estabilizdndose, en el periodo que va de los 3-24 meses,
y que en mas de la mitad de los casos (55%) no se produce variacion alguna del nivel

0seo inicial con respecto al nivel 6seo a los 24 meses.

En este estudio hemos considerado analizar como influye el nivel éseo en la
obtencion de los resultados estéticos. Asi, hemos evaluado como varia el valor del PES
y el de las variables que lo componen, a los 24 meses de la colocacion de los implantes.
Estos resultados no se han podido comparar con los resultados de otros estudios, puesto
que no hemos encontrado literatura en las que se analice conjuntamente nivel 6seo y los

resultados estéticos.

Existe una predominancia de mejores resultados globales (indice PES) cuando la
distancia es menor, pero no se han podido establecer diferencias estadisticamente

significativas.

Al evaluar de manera individual cada una de las variables de manera
independiente se observd que tanto en la papila distal como en la curvatura y nivel del
margen gingival a mayor distancia peores resultados, pero curiosamente, en la papila
mesial esto varia, siendo mas frecuente la presencia de papila completa cuanto mayor
sea la distancia. Esto podria ser explicado porque de acuerdo con Cosyn y cols® la

papila mesial es mas estable, por lo que podria estar menos influencia por factores como
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el nivel 6seo. Sin embargo, estas diferencias en ningln caso son estadisticamente

significativas.

En cambio, al analizar la variable convexidad, color y textura de los tejidos
blandos, si observamos una asociacion estadisticamente significativa (p=0"047), entre
ésta y el nivel éseo, lo que podria ser debido a que uno de los criterios que forma esta
variable es la convexidad radicular, y se podria asociar una menor pérdida 6sea con una
mayor convexidad radicular, y sin embargo, la posicion del margen gingival (curvatura
y nivel) y la presencia de papila estaria relacionada con otros factores como pueden ser
el nimero de cirugias, el levantamiento de colgajo y/o la ubicacion tridimensional del

implante.

Por tanto, aunque se produce una cierta pérdida dsea posterior a la colocacion de

29,30,81,84

los implantes, inferior a otros estudios revisados , No fue Obice para la obtencion

de unos resultados estéticos satisfactorios desde el punto de vista estético.

En relacion a la supervivencia de los implantes, siguiendo los criterios de Buser y
cols®®, se obtuvo una tasa de 97% de éxito, observandose un Gnico implante fracasado,

que ocurrid en el periodo precarga.

Blanes y cols® observaron resultados similares en implantes colocados de manera

convencional, 96% de tasa de éxito, pero el periodo de observacion fue de 5-10 afios.

Lai y cols’® obtuvieron una tasa de éxito del 100% en implantes postextraccion a

los 6 meses.

Cosyn y cols’® obtuvieron una tasa de éxito del 100% en implantes convencionales

y del 95°45% en implantes precoces Yy restaurados de manera inmediata.
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8485 y Raes y cols®® obtuvieron una

Por otro lado, autores como Manganos y cols
tasa de éxito del 100% en implantes colocados siguiendo el procedimiento de reposicion

inmediata.

De tal manera que la tasa de éxito de nuestro estudio es elevada y no difiere a los

implantes colocados mediante otros procedimiento.

Finalmente, podriamos decir que un buen diagnostico, una cuidadosa técnica
quirdrgica y un correcto tratamiento protético favorecen un pronéstico favorable de este
procedimiento denominado reposicion inmediata, si bien la evolucion y el
mantenimiento de los resultados dependeran de la higiene que mantenga el paciente y
que acuda con regularidad a los controles clinicos. Sin embargo, , podriamos decir que
un buen diagnoéstico, una cuidadosa técnica quirurgica y un correcto tratamiento
protético favorecen un prondstico favorable de este procedimiento denominado
reposicion inmediata, si bien la evolucién y el mantenimiento de los resultados
dependeran de la higiene que mantenga el paciente y que acuda con regularidad a los

controles clinicos.
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Conclusiones

El procedimiento de reposicion inmediata favorece la obtencion de resultados
estéticos favorables desde el punto de vista clinico.

Estos resultados estéticos estadn influenciados por el biotipo gingival, siendo
significativamente mejores cuando éste es grueso. Sin embargo, aunque el
biotipo grueso mejora los resultados en todos los pardmetros estéticos solo
influye significativamente en la curvatura del margen gingival.

La reposicion inmediata favorece la formacion completa de papila tanto a nivel
mesial como distal.

Este procedimiento permite lograr una posicion armonica de los tejidos blandos
a nivel vestibular.

Existe una buena estabilidad del hueso interproximal, con més de la mitad de los
casos (55%) en que no existe variacion del nivel 6seo en los 24 meses de
seguimiento, observandose un mayor aumento de la distancia hueso-implante en
los 3 primeros meses, estabilizandose desde los 3 a los 24 meses.

No se ha podido relacionar la obtencién de mejores resultados estéticos con el
nivel éseo interproximal aunque en general, son mejores cuando la distancia
hueso-implante es menor.

El procedimiento de reposicion inmediata presenta una alta supervivencia,
similar a la de otros procedimientos terapéuticos con implantes para rehabilitar
dientes unitarios a nivel de premaxila.dependeran de la higiene que mantenga el

paciente y que acuda con regularidad a los controles clinicos.
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