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RESUMEN

Titulo: Supervivencia, respuesta de los tejidos 0seos Yy gingivales
periimplantarios y valoracion subjetiva del paciente, a los implantes de conexion

externa versus conexion interna: Estudio aleatorizado prospectivo a 1 afio.

Objetivos: Evaluar a 1 afio la supervivencia y la pérdida dsea marginal de
implantes de conexidn interna frente a implantes de conexién externa, el estado
de los tejidos gingivales periimplantarios y la valoracion subjetiva por parte de

los pacientes de su protesis.

Material y métodos: Este trabajo consistié en realizar un ensayo prospectivo
aleatorizado en el Master de Cirugia Bucal e Implantologia de la Universidad
Complutense de Madrid. Se seleccionaron 31 pacientes para la colocacion de dos
implantes (uno de conexién interna y otro de conexion externa) en la misma
arcada, sumando un total de 62 implantes de la marca Mozo- Grau ®. Se
evaluaron clinicamente la movilidad del implante, la inflamacion de la mucosa
periimplantaria, la anchura del tejido queratinizado y la evaluacion subjetiva por
parte del paciente del grado de satisfaccion (estética, funcion y comodidad). Se
evaluaron radiograficamente la radiotransparencia periimplantaria, la altura del
hueso marginal, el cambio en la linea 6sea (CLO) y el angulo entre el implante y
el hueso adyacente (AIH). Los registros tanto clinicos como radiograficos se
realizaron el dia de colocacion del implante, a las 2 semanas de la segunda fase
de la cirugia, el dia de colocacion de la prétesis y tras 1 afio de la colocacion de
la protesis. También se realizd un registro de cualquier complicacion que pudo
surgir (fracaso o pérdida de la osteointegracién, fractura del implante, la corona o

del pilar).

Resultados: Se realiz6 la prueba Kolmogorov-Smirnov o Shapiro Wilk como
prueba no paramétrica para las variables cuantitativas (longitud, diametro,
posicion, estabilidad, cambio en la linea 6sea, angulo entre el implante y el hueso
adyacente y valoracion subjetiva del paciente) para saber si existe o no

normalidad. Aquellas que si cumplieron criterios de normalidad se evaluaron con
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la prueba t de Student, y aquellas que no cumplieron criterios de normalidad con
la prueba U mann Witheney. Las variables categdricas (torque de insercion,
fracaso y pérdida de osteointegracion, fractura de componentes del implante,
aflojamiento del tornillo de la protesis, fractura del pilar, presencia de
radiotransparencia, sangrado, placa y milimetros de encia insertada) se evaluaron

con tablas cruzadas y prueba de chi — cuadrado de Pearson.

Conclusiones: En el momento de colocacion de los implantes, se obtiene mayor

estabilidad en implantes de conexién interna que en implantes de conexion
externa, de forma estadisticamente significativa. Los implantes de conexion
externa sufren mayor pérdida 6sea que los implantes de conexion interna tras un
afio de funcién, de forma estadisticamente significativa. Aflojamientos mas
frecuentes en implantes de conexidn externa. La presencia de encia insertada fue
mas frecuente en implantes de conexion interna, la presencia de placa bacteriana
fue mas frecuente en implantes de conexion externa y el sangrado fue similar en
ambos grupos, de forma no estadisticamente significativa. La valoracion

subjetiva de la protesis por parte de los pacientes fue positiva en todos los casos.

Palabras clave: conexidn externa, conexion interna, conexion del implante,

pérdida de hueso periimplantario, microfiltracion, torque.

ABSTRACT

Title: Survival, response of bony and peri-implant gingival tissues and subjective
evaluation of the patient, to implants of external connection versus internal

connection: 1-year prospective randomized study.

Objectives: Evaluate at 1 year the survival and marginal bone loss of internal
connection implants against external connection implants, the state of peri-
implant gingival tissues and the subjective evaluation by patients of their

prosthesis.
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Material and methods: This work consisted of performing a prospective

randomized trial in the Master of Oral Surgery and Implantology of the
Complutense University of Madrid. 31 patients were selected for the placement
of two implants (one for internal connection and one for external connection) in
the same arch, adding a total of 62 implants of the brand Mozo-Grau ®. The
mobility of the implant, the inflammation of the peri-implant mucosa, the width
of the keratinized tissue and the subjective evaluation by the patient of the degree
of satisfaction (aesthetics, function and comfort) were evaluated clinically. The
peri-implant radiolucency, the height of the marginal bone, the change in the
bone line (CLO) and the angle between the implant and the adjacent bone (AlIH)
were evaluated radiographically. The clinical and radiographic records were
recorded on the day the implant was placed, 2 weeks after the second stage of the
surgery, the day of prosthesis placement and 1 year after the prosthesis was
placed. A registry was also made of any complication that could arise (failure or
loss of osseointegration, fracture of the implant, crown or abutment).
Results: The Kolmogorov-Smirnov or Shapiro Wilk test was performed as a
nonparametric test for the quantitative variables (length, diameter, position,
stability, change in the bone line, angle between the implant and the adjacent
bone and subjective evaluation of the patient). know if there is normality or not
Those that did meet normality criteria were evaluated with the Student's t test,
and those that did not meet normal criteria with the U mann Witheney test. The
categorical variables (insertion torque, failure and loss of osseointegration,
rupture of implant components, loosening of the screw of the prosthesis, fracture
of the abutment, presence of radiolucency, bleeding, plague and millimeters of
inserted gingiva) were evaluated with cross-tabulations and Pearson's chi-square
test.

Conclusions: At the moment of placement of the implants, greater stability is
obtained in internal connection implants than in external connection implants, in
a statistically significant way. The external connection implants suffer greater
bone loss than the internal connection implants after a year of function, in a

statistically significant way. Frequent loosening in external connection implants.
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The presence of inserted gingiva was more frequent in implants of internal
connection, the presence of bacterial plaque was more frequent in implants of
external connection and the bleeding was similar in both groups, in a not
statistically significant way. The subjective evaluation of the prosthesis by the

patients was positive in all cases.

Keywords: external connection, internal connection implant connection, peri-

implant bone loss, microfiltration, torque.
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II. ANTECEDENTES Y ESTADO
ACTUAL DEL TEMA
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En los ultimos afios el campo de la implantologia dental esta avanzando
de manera significativa, dando lugar a resultados mucho mas predecibles
respecto a la rehabilitacion en desdentados parciales o totales. Cada vez son mas
los pacientes que optan por este tipo de tratamiento para rehabilitar sus dientes

ausentes y restaurar con ello su funcién masticatoria. 12

Un gran namero de estudios longitudinales como son el de Berglundh
2002, Roos-Jansa ° ker 2006 y Reul 2007, han evaluado el prondstico y
funcionalidad a largo plazo de los diferentes implantes dentales, mostrando unas
tasas de supervivencia de alrededor de 90 a 96% en periodos de 5-10 afios, lo
cual supone un gran éxito para este tipo de tratamientos. No obstante, es
importante tener en cuenta que estas tasas de éxito estan directamente

relacionadas con la calidad y caracteristicas de los implantes utilizados. %3

Los factores que influyen de forma directa en la supervivencia de los
implantes a largo plazo estan relacionados con el diagnostico del caso, el disefio
macroscopico y microscépico del implante, el tipo de conexién y la realizacién
de una técnica quirargica adecuada en relacion a la cantidad y calidad del hueso

del paciente.!

El fendmeno denominado osteointegracion (conexion directa, estructural
y funcional entre el hueso vivo, ordenado, y la superficie de un implante
sometido a carga funcional), fue presentado por primera vez por Branemark y
cols. en 1969, y es uno de los objetivos principales en este tipo de
rehabilitaciones. Cuando hablamos de osteointegracion, es imprescindible hacer
referencia al concepto de estabilidad primaria (resistencia y rigidez de la union
hueso-implante antes de producirse la osteointegracion), ya que es un factor

clave para mejorar la supervivencia del implante a largo plazo y lograr una
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adecuada estabilidad secundaria (suma de la estabilidad primaria y la estabilidad

conseguida por la aposicion 6sea durante la cicatrizaciéon periimplantaria). 4

Ademas de la osteointegracion, existen otros factores como son la
estabilidad del hueso y de los tejidos blandos alrededor de los implantes dentales,
los cuales van a influir de forma directa en el éxito a largo plazo de los implantes.
Esto se debe a que el perfil del tejido blando depende del nivel de soporte dseo
periimplantario, por ello es fundamental el mantenimiento del nivel de la cresta

6sea de forma estable alrededor del cuello del implante.

Siempre que se realiza la colocacion de un implante se produce una
pequefia pérdida 6sea marginal de forma inmediata, esta se extiende a la primera
rosca del implante o al primer contacto del hueso con la superficie rugosa.? Por

ello, esta pérdida la asumiremos como algo normal en esta practica.

No obstante, a pesar de las excelentes tasas de éxito nombradas
anteriormente, existen fracasos registrados en la literatura que discurren desde
falta completa de osteointegracion a la pérdida progresiva 6sea de forma crénica
que termina con la pérdida del implante. Otro tipo de complicaciones que
también pueden surgir son la fractura de los componentes del implante o el
recurrente aflojamiento de la prétesis. Este tipo de variables lo iremos explicando

a lo largo del presente trabajo.?

Se han propuesto diversas etiologias para la pérdida dsea periimplantaria
durante la fase de osteointegracidn primaria y secundaria (desde la colocacion del

implante a la realizacion de la protesis) y después de la carga. Gracis y cols. 2012
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realizaron una revision acerca de las principales variables mecénicas que pueden

influir en el fracaso de los implantes:
- Material del tornillo de la prétesis
- Precarga del tornillo
- Rotacion del pilar
- Conexion implante-pilar
- Angulacion del implante
- Plataforma del implante

- Corona individual frente a coronas °

También se han evaluado distintas variables ambientales y biolégicas, que
al igual que las anteriores, pueden ser las responsables del fracaso de los

implantes:1®

Factores enddgenos:

1.1. Factores sistémicos:

1.1a. Edad y genética: Con la edad se produce una modificacion de los
componentes 6seos (minerales, colageno, proteinas dseas morfogenéticas). Segun
un estudio realizado con ratas, a las que se les colocaban implantes recubiertos de
hidroxiapatita, la cicatrizacion 6sea disminuye con la edad aumentando con ello
el riesgo de fracaso de los implantes. No obstante, las investigaciones clinicas no

han podido demostrar esta hipotesis.
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1.1b. Salud general: El estado nutricional y las enfermedades generales, tales
como enfermedades metabdlicas dseas (osteoporosis, enfermedad de Paget),
enfermedades reumaticas (artritis reumatoide, sindrome de Sjogren, lupus
eritematoso), enfermedades hormonales (diabetes, hiperparatiroidismo), liquen
plano, trastornos inmunoldgicos etc, se ha sugerido que puedan influir en la

supervivencia del implante.

1.1c. Tabaco: Presenta una gran relacion con el fracaso de los implantes.
Numerosos estudios han demostrado que esta asociado con un mayor riesgo de
sufrir complicaciones y alteraciones de los tejidos periimplantarios. De hecho,
los fracasos de los implantes en la segunda cirugia son el doble de prevalentes en
aquellos pacientes fumadores frente a los no fumadores. Recientemente, se ha
realizado una revision sistematica que investiga si el tabaco interfiere en el
prondstico de los implantes. Los resultados de esta revision sistematica muestran
grandes riesgos de sufrir complicaciones bioldgicas en los pacientes fumadores y

considera el tabaco como un factor de riesgo en el fracaso de los implantes.

1.2. Factores locales:

1.2a. Calidad, cantidad dsea y localizacion anatomica: En general, existe un
mayor riesgo de fracaso en aquellos implantes colocados en la mandibula frente a
los colocados en el maxilar, también existen peores resultados en los sectores
posteriores de ambos maxilares frente a los sectores anteriores. Esto podria
explicarse debido a que en general la mandibula presenta una cortical mas ancha
y més densa que el maxilar, y por ello menor vascularizacion. Ademas, el hueso
trabecular es méas denso en la mandibula frente a maxilar, y en regiones
anteriores frente a posteriores. También hay que tener en cuenta que en las
regiones posteriores el espacio para colocar un implante es mas limitado debido a
la presencia de estructuras anatomicas como son el seno maxilar y el nervio
alveolar inferior, lo cual limita la longitud de los implantes que coloquemos en

estos sectores.
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1.2b. Injertos Oseos: Los injertos 0seos se asocian a una mayor dificultad en la
integracion de los implantes, ya que cuando se recurre al uso de esta técnica es
porque existe una necesidad de incrementar la cantidad de hueso en las regiones
donde vamos a colocar los implantes. Por ello, aunque es una técnica muy

efectiva, la mayor dificultad de esta a veces implica mayor numero de fracasos.

1.2c. Parafunciones: Existe una pequefia evidencia clinica que asocia un mayor
riesgo de fracaso de los implantes con la existencia de parafunciones (bruxismo).
No obstante, existen estudios que afirman que ademas de la parafuncion deben
existir una serie de factores secundarios como serian las caracteristicas 6seas del

propio paciente.

1.2d. Encia queratinizada: Existe relacion entre la ausencia de encia
queratinizada y el fracaso de los implantes. Esto se debe a que la presencia de
encia queratinizada alrededor del cuello del implante implica una limitacion de
los movimientos de los tejidos blandos a nivel del surco periimplantario
limitando con ello la invasion bacteriana, previene la aparicion de recesiones
gingivales, facilita la higiene oral y en presencia de placa bacteriana responde

con menor inflamacion que la encia no queratinizada.

1.2e. Antecedentes de enfermedad periodontal: Los pacientes con periodontitis
tienen mayor riesgo de sufrir periimplantitis, la cual, podria ocasionar a lo largo
del tiempo la pérdida de los implantes. Baelum y Ellegaard y cols. 2004
informaron que las tasas de supervivencia a 10 afios para los implantes colocados
en pacientes con periodontitis eran de 78%, es decir, el pronostico es menos
favorable en aquellos pacientes con antecedentes de enfermedad periodontal. Por

otro lado, Ferreira y cols. 2006, también demostro en un estudio realizado a 212
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sujetos parcialmente desdentados rehabilitados con implantes, que la
periodontitis, la diabetes y la mala higiene oral son factores mas propensos de

desarrollo de periimplantitis.

1.2f. Radio o quimioterapia: Estos tratamientos provocan de forma temprana y
tardia alteraciones en los tejidos blandos, 6seos y en los vasos sanguineos. En la
revision realizada por Esposito y cols. afirma que estos tratamientos no deben
considerarse una contraindicacion de colocacion de implantes cuando las dosis
son menores de 55 Gy. Ademas, el tratamiento con oxigeno hiperbarico puede
ser recomendable para disminuir las complicaciones en los tejidos de soporte de

los implantes.

Factores exdgenos:

Factores relacionados con el cirujano:

2.1a. Experiencia del cirujano: Son muchos los articulos que evaltan la
importancia de la experiencia del cirujano. Por ejemplo, Weyant y cols.
sugirieron que la experiencia era basica, ya que en su estudio vieron que el rango
de fracaso en aquellos cirujanos que habian realizado menos de 50 implantes era
el doble que aquellos que habian realizado més de 50 implantes. También
evaluaron la curva de aprendizaje de estos y vieron que el fracaso de los

implantes es mayor en las primeras 9 cirugias.

2.1b. Técnica del cirujano: La preparacion quirdrgica del implante puede
desencadenar una necrosis del hueso donde se inserta el implante debido a los
grados alcanzados al colocarlo si la refrigeracién Gsea no es la adecuada.
Esposito y cols. afirma que una temperatura mayor de 47 °C durante 1 minuto

produce necrosis del hueso subyacente.
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Por otro lado, autores sugieren que la realizacion de multiples implantes requiere
mayor tiempo de operacion, lo cual podria causar una mayor contaminacion de la

herida aumentando el riesgo de fracaso de los implantes.

Respecto a la localizacion de la incision quirargica (vestibular frente a crestal) no

se ha demostrado que afecte a la pérdida de implantes.

2.1c. Planificacion del implante:

Respecto a las tasas de exito de los implantes maxilares frente a mandibulares
también existe diversidad de opiniones. Moy y cols. evaluaron en 2005, 4680
implantes colocados en 1140 pacientes, estos demostraron que los implantes
colocados en el maxilar superior experimentaron casi el doble de tasa de fracaso
que los colocados en la mandibula. Otros estudios también muestran estos

resultados, sugiriendo un mayor fracaso de los implantes colocados en el maxilar.

Respecto a los implantes inmediatos postextraccién, la principal desventaja es
que muchas veces el diametro que poseian las raices del diente extraido era
mayor que el del implante que se estaba colocando. Numerosos estudios han
demostrado que muchas veces en estos casos queda presente un espacio residual
(gap) entre el implante y la cresta alveolar. Esto podria prevenirse mediante el
uso de injertos 6seos. Una revision de la literatura actual realizada por Coray y
cols. 2016, ha llegado a la conclusion de que los implantes pueden colocarse con
éxito tras una extraccion inmediata, pero lo que aun esta en controversia es Si

esto esta asociado a mayores porcentajes de fracaso.’

En cuanto a la colocacién del implante, este se puede dejar tras su colocacién
sumergido (por debajo de la mucosa, con la colocacion de su tornillo de cierre) o
no sumergido (colocacién directamente del pilar de cicatrizacion en la misma
cirugia en la que se realiza la colocacion del implante). Se obtienen mejores
resultados en implantes sumergidos, ya que una sutura hermetica de los tejidos

sobre el implante garantiza un mantenimiento aislado del implante respecto a la
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flora microbiana intraoral y a su vez una proteccion a la presion que generaria
una protesis superpuesta. No obstante, Martinez y cols. 2002, contradice esta
afirmacion haciendo referencia al estudio de Hermann y cols. que concluyeron
que los implantes sumergidos presentaban una pérdida 6sea de 2 mm apicalmente
a la interfase implante — pilar, mientras que esto no se producia en los implantes
no sumergidos. Los autores también establecen como posibles causantes de la
reabsorcion el deficit de aporte sanguineo que se produce cuando se realiza una

segunda cirugia para conectar los pilares.®

Definimos la realizacidn de un implante en dos fases en aquellos casos en los que
existe una reabsorcién o pérdida extrema de hueso, la primera fase se basa en la
colocacion de injertos 0seos 0 expansores de cresta alveolar que nos permitan
obtener mayor soporte 0seo, y la segunda fase es una segunda cirugia tras el
transcurso de un tiempo determinado, en la que se realiza la colocacion de los
implantes que constituiran la base de la futura rehabilitacion protésica. No
obstante, en determinados casos, aunque realicemos la colocacion de un injerto
0seo u otro tipo de técnicas, si que se realiza la colocacion de implantes en esta
misma cirugia. Por ello, existe controversia en este tema, algunos autores como
Baelum y Ellegaard 2004, afirman que no hay diferencias entre la colocacion de
un implante en una fase frente a en dos fases, mientras que otros como
Vehemente y cols. 2002, indican que los implantes colocados en una sola fase
tienen una menor tasa de supervivencia que los implantes colocados en dos fases.
Esto podria estar influenciado por el concepto de que implantes catalogados
como mas complicados se suelen realizar en dos etapas. Por otro lado, el estudio
de Chuang y cols. 2002, cataloga la colocacion de implantes en dos fases como

un factor de riesgo asociado significativamente con el fracaso del implante.

Respecto a la aplicacion de técnicas especiales (carga inmediata, elevacion de
seno, expansion crestal), Anitua y cols. 2008 afirman que también estarian
relacionadas con una menor supervivencia de los implantes, debido al mayor

grado de complicacion de la cirugia.t
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Factores relacionados con el biomaterial:

2.2a. Biocompatibilidad: Los estudios realizados muestran que los implantes mas
biocompatibles son los formados por Ti, Ti6AI4V y Al203, siendo los que mas
corrosion soportan. La razon mas comun del fracaso del implante es debido a su
contaminacion desde que se desembala el implante hasta que se integra en el
hueso. Si la superficie de este no esta quimicamente limpia esto desencadenara

una inadecuada osteointegracion.

El material del implante va a influir de forma directa en la resistencia a la
fractura y la resistencia a la deformacion (limite elastico). Actualmente, el
material que mejores resultados ofrece es el titanio de grado IV. Por ejemplo, en
el estudio de Park y cols., compararon implantes de conexién interna de titanio
grado IV frente a implantes de conexién interna de titanio grado Il frente a
implantes de conexidn externa de titanio grado IV y frente a implantes de cono
morse de titanio grado Il. Los resultados mostraron mejores resultados para los
implantes de conexion interna de titanio grado IV. Los resultados también
recomiendan cuando utilicemos implantes de titanio grado Il hacerlo en

implantes de mayor didametro con el fin de soportar la sobrecarga.®

En consecuencia, los investigadores han intentado identificar los sistemas
de implantes que muestren una menor pérdida de la cresta Osea, especialmente
después de la carga, comparando los cambios de nivel dseo en diferentes disefios
de implantes. En estos estudios, las caracteristicas de los implantes, como la
forma, la rugosidad de la superficie, y la posicion del microgap entre el implante
y el pilar en relacion al nivel de la cresta Gsea, se han comparado obteniendo

resultados variables segun los parametros evaluados.
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Vamos a ir realizando un repaso generalizado de la influencia del disefio
del implante y de otros factores que afectan a la supervivencia y a las

complicaciones de estos:

Disefio macroscopico del implante

Denominamos disefio macroscopico a la forma del cuerpo, cuello, espiras,

plataforma y tipo de conexion del implante.

Cuerpo del implante

El disefio de los implantes puede ser de paredes paralelas, cénicos o en
forma de raiz, y a su vez pueden ser 0 no autorroscantes. Los implantes de
paredes paralelas son aquellos que la medida de la parte coronal es igual a su
porcion apical. Inicialmente estos implantes fueron disefiados para colocarlos de
forma impactada, por lo que en toda la superficie no habia espiras, con el
consiguiente problema del déficit contacto entre hueso e implante, necesitando
solventar este problema con el tratamiento de su superficie. En la actualidad, si
que tienen espiras, por lo que precisan de una preparacion mas concreta del lecho

0seo0.

Los conicos, también se denominan radiculares porque su anatomia es
radicular al igual que los dientes. Su disefio nos proporciona ventajas como no
dafar dientes adyacentes ni corticales en su colocacion, ya que su diametro apical
es menor que su diametro coronal. En este caso el lecho 6seo ofrece menor
resistencia, evitando con ello el sobrecalentamiento del hueso. A su vez, los

implantes conicos pueden ser 0 no autorroscantes.
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Los autorroscantes, estan destinados para huesos blandos (densidad Il o
V). Estos implantes tienen mayor estabilidad, ya que es el propio implante el
que va labrando la rosca en el hueso, por lo que hay que hacer menor osteotomia
que el diametro del propio implante, generando con ello mayor superficie de
contacto entre el hueso y el implante. Estos implantes tienen un disefio conico, lo
cual provoca que las tensiones se alejen de la cortical de la cresta dsea y las
transfiere al hueso trabecular. Dentro de este tipo de implantes encontramos con
una espira, doble espira o triple espira. A menor espiras mayor tiempo

quirurgico.

Respecto a las espiras de un implante, estas se disefian para aumentar la
superficie de este y por lo tanto el area de contacto entre el implante y el hueso.
Dependiendo del disefio de las espiras, las fuerzas tensionales se van a concentrar
en distintos puntos del hueso. Existen distintos tipos de espiras: triangulares (las
fuerzas se concentran en los vértices exteriores de las espiras), sinusoidales (no
tienen angulos agudos, las cargas se distribuyen por toda la superficie del
implante), cuadradas (soportan fuerzas de intrusion y compresion), inversas (para

cargas inmediatas).

Existen multiples estudios que evalian que tipo de implante nos va a
ofrecer mayores ventajas en este ambito. El estudio de Watanabe y cols., afirma
que, respecto al disefio macroscopico de los implantes, es preferible utilizar
implantes de mayor didmetro, ya que en su estudio in vitro demuestran que estos
requieren mayor torque de fractura y presentan mayor resistencia a la torsion que
los implantes de menor diametro. Estas conclusiones se ven reforzadas por el
estudio de Shin y cols., el cual afirma la preferencia de implantes de mayor
diametro. No obstante, en la actualidad ésta opinion se estd viendo contrastada
con la de otros autores que afirman que un menor didmetro (ejemplo 4 mm frente

a 6 mm) es preferible debido a que, si realizamos la rehabilitacion de varios
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dientes, lo ideal es que entre distintos implantes haya la maxima cantidad de

hueso posible. 011

Por ejemplo, Pefiarrocha y cols., afirman que el éxito o fracaso de los
implantes depende de su anchura. Recomiendan en region anterior no utilizar
implantes de una anchura mayor de 5 mm y en region posterior no mayor de 6

mm.

Cuello del implante

El cuello de los implantes es la region mas coronal del implante, abarca 1
0 2 mm de este. Aungue el proceso de remodelado que conduce a la reabsorcion
de hueso marginal periimplantario puede ocurrir en cualquier zona del implante,
lo méas habitual es que este se produzca alrededor de su cuello. Por este motivo se
considera que la seleccion del disefio adecuado del implante en su zona cervical

puede ser clave para su supervivencia.?

El cuello de los implantes puede estar pulido o tratado. Denominamos
cuello pulido (o mecanizado) a cuando la superficie del cuello del implante es
lisa y no esta tratada fisica - quimicamente. Proporciona ventajas como que los
tejidos blandos se adaptan muy bien a este, evitando con ello la adhesion
bacteriana y sus consiguientes complicaciones. Por ello, se utiliza en muchos

casos en rehabilitaciones de sectores posteriores.

Denominamos cuello tratado a aquel que ha sido sometido a distintos tipos de
tratamientos fisico - quimicos (adicion o sustraccion de particulas) para mejorar
su comportamiento, pudiendo tener 0 no microespiras en este. En la actualidad

cada vez se utilizan mas, ya que proporcionan un espacio bioldégico mayor que
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los de cuello pulido (el hueso se reabsorbia hasta la union de la parte pulida con

la rugosa del implante) aumentando con ello la anchura bioldgica.

Por otro lado, el cuello del implante puede tener o no microespiras, las
conclusiones respecto a su uso no estan del todo claras. Existen autores como
Aloy-Prospet y cols., que afirman que la presencia de espiras supone una ventaja
respecto a la conservacion de hueso marginal, pero otros autores lo consideran
como zonas de mayor retencion bacteriana cuando se produce reabsorcion del
hueso marginal, sin embargo, otros autores como Enkling y cols. 2013, no han

encontrado diferencias significativas. 1 1°

El cuello de los implantes también puede ser cilindrico o cénico. El conico
se caracteriza porque elimina menor cantidad de hueso, evita el uso de
avellanadora y genera una mayor estabilidad primaria, lo cual es ideal para
implantes de carga inmediata, y para huesos mas blandos como son los de tipo 11l
y IV. Por otro lado, el cuello cilindrico produce una mayor osteolisis y con ello
isquemia y sobrecarga, por lo que lo ideal es utilizarlo en huesos mas densos

como son el tipo | y I1.

Por ejemplo, Payne y cols. realizé el seguimiento durante 1 afio de 10 pacientes a
los que se les realiz6 dos implantes con cuello conico en regién mandibular,

junto con carga inmediata de estos y obtuvieron un éxito del 100%.

Plataforma del implante

Los implantes pueden tener distintos tipos de plataformas: NP (estrecha),

RP (estandar - regular) y WP (ancha).
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- Plataforma estrecha (NP): para indicaciones en las que existe un espacio
interdental limitado o una cresta alveolar estrecha.

- Plataforma regular (RP) para casos que abarcan desde la pérdida de un Gnico
diente anterior hasta el edentulismo total.

- Plataforma ancha (WP) en circunstancias en las que se prevé una carga
adicional o cuando se considera preferible un pilar o un implante de mayor

diametro.

En la actualidad, existe una variacion denominada plataforma modificada
(platform switch), esta sigue el principio de que para la obtencion de un buen
sellado bioldgico es necesario un espacio de 3 mm de anchura bioldgica, por lo
tanto, el hueso se reabsorbe hasta que el tejido blando consigue dichas
dimensiones. Es decir, la plataforma reducida se caracteriza por ser mas pequefia
que el didmetro del implante, por lo tanto, todos los aditamentos también son
menores que el implante, alejando con ello la unién de implante — pilar siendo

esta la principal region de almacenamiento bacteriano.

Existen basicamente dos teorias para explicar la reduccion de la pérdida
6sea en implantes utilizando plataforma modificada: la primera sugiere que
cuando el implante entra en funcion, la cresta Osea es remodelada como
resultante de la concentracién del stress en la region 6sea coronal del implante,
mientras que, en la técnica de plataforma modificada, la unién implante / pilar es
desplazada hacia la porcién mas centralizada, asi la transmision de stress seria

realizada hacia el eje axial del implante.’

La segunda teoria defiende que por mas ajustada que sea la unién
implante/pilar, siempre habra una microbrecha factible de ser colonizada por

bacterias, que lleva a la formacion de un infiltrado inflamatorio en los tejidos
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circundantes, generando la reabsorcion de la cresta 0sea periimplantaria. En los
implantes de plataforma modificada, como esta interfase esta alejada del margen
de la plataforma del implante, el infiltrado bacteriano es desplazado hacia el

centro, favoreciendo la preservacion del hueso periimplantario cervical. *’

Numerosos estudios muestran beneficios estadisticamente significativos
en implantes con plataforma modificada, frente a implantes convencionales,

cuando valoramos la pérdida 6sea marginal producida alrededor de los

implantes.*®

Figura 1. Evaluacion de la distancia entre los bordes exteriores de la plataforma
del implante al hueso crestal vertical y horizontalmente; y el &rea de pérdida dsea

entre ambas medidas?®

Figura 2. Implante con plataforma modificada (Pagina web C-Tech implant)

4. Tipo de conexion del implante

La primera conexion de implantes que se utilizo fue la conexion

hexagonal externa, ésta se desarrollo para facilitar la insercion de determinados
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componentes como los pilares o cofias de impresion y ha funcionado bastante
bien a lo largo de los afios, pero ha tenido que enfrentarse a otro tipo de disefios
que van surgiendo en los diferentes sistemas. En 1993 Weinberg afirmé que la
principal limitacion de esta era que determinadas fuerzas podian ocasionar
micromovimientos del pilar, lo cual ocasionaria una inestabilidad que produciria
el aflojamiento del tornillo de la protesis, fractura del tornillo o del implante, o

pérdida dsea progresiva por microfiltracion bacteriana. °

Figura 3: Implante de conexion externa (MG-OSSEOQUS)® (Pégina web
catalogo Mozo — Grau 2013)

Las conexiones internas se introdujeron para limitar estas complicaciones
mecanicas y para reducir el estrés transferido a la cresta 6sea. Las conexiones
internas se caracterizan por tener generalmente una conexion conica con una
interfase mecanicamente estable y autoroscante. Se ha demostrado que la
conexion interna conica transfiere la tension del pilar en direccién apical en
mayor medida produciendo con ello una menor tension sobre el hueso crestal en
comparacion con la conexion externa, no obstante, también pueden producirse

fracturas en la regién coronal debido a altas cargas oclusales. La eleccién de una
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u otra conexion puede repercutir en el intervalo y duracion de las citas, coste de

laboratorio, incidencia de complicaciones bioldgicas o protésicas, etc.> 2

Las ventajas de la conexidn interna son: mayor sensacion tactil por un
asentamiento mas completo de los pilares, menor microfiltracion bacteriana,
mayor resistencia antirotacional, mayor proteccion del tornillo de fijacion frente
a la flexion asociada a las fuerzas laterales, requiere menor espacio para

rehabilitar el implante, permite la colocacion de implantes mas estrechos.?? 23

La configuracion antirotacional en implantes de conexion interna ha
supuesto segun multiples autores una mejora en el ajuste marginal de la protesis
y una disminucion del microgap de la interfase de los implantes. Aporta ventajas
como son: altura reducida de la plataforma en la parte superior del pilar,
distribucion lateral de las fuerzas, mayor ajuste del tornillo, disminucién de los
micromovimientos debido a la creacién de un cuerpo rigido y unificado. Sin
embargo, pese a este concepto, no hay evidencia que muestre los implantes de

conexién interna sean realmente mejores que los implantes de conexion externa.
24

No obstante, existen maltiples formatos de conexion interna (hexagonal,
octogonal, cono, cono — hexagonal, cilindrica, trilobulada) aportando cada uno de
estos una serie de ventajas y desventajas, y a su vez mostrdndonos un gran
numero de posibilidades cuando elegimos el formato que consideramos adecuado

para la colocacion de los implantes.

Actualmente, se utiliza mucho la conexion interna de tipo cono morse ya

que este aporta ventajas como son mejor sellado microbiano, distribucion apical
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de la carga dentro de los implantes, amortiguacion de la vibracion y alta
resistencia a la fuerza lateral. Este también se caracteriza porque la retencion de
sus componentes, depende de su resistencia a la friccion a través de su superficie

conica. ¥

Figura 4: Implante de conexion interna (MG-INHEX) ® (Pagina web
catalogo Mozo — Grau 2013)

En los ultimos afios los implantes de conexion interna han ido mejorando
estas complicaciones técnicas y atrayendo la atencion de los odont6logos frente a
otros sistemas de implantes. Sin embargo, existen pocos estudios clinicos que
investiguen los resultados y complicaciones a largo plazo frente a la conexion
externa, por lo que no existe suficiente evidencia para justificar el uso de

conexion interna en implantes.??

El éxito a largo plazo de los implantes dentales depende de una adecuada
osteointegracion y de la presencia de tejidos blandos periimplantarios sanos. El
estudio prospectivo de Moergel y cols. 2016, evalué los cambios en el nivel 6seo

alrededor de los implantes con conexién interna conica y plataforma modificada,
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situados en region mandibular posterior. Se midieron los cambios en la cresta
6sea en el momento de la carga (8 semanas) y a los 12 meses en 24 pacientes a
los que se les realizaron 52 implantes. La remodelacion 0sea entre la cirugia y la
carga del implante se tradujo en una pérdida de 0,4 — 0,53 mm, y desde la carga a
los 12 meses se obtuvo una ganancia de 0,12 — 0,42 mm la cual tuvo lugar en
mayor parte en los primeros 6 meses desde la carga de la protesis estabilizandose
después. Un total del 71,7% de implantes preservaron o ganaron hueso

obteniendo un 100% de supervivencia al afo. %

En estudios in vitro se ha demostrado que funcionan mejor los implantes
con conexion interna. Estos protegen el tornillo y el pilar de las tensiones
acumuladas, pero a cambio si distribuyen mayor estrés a las paredes del
implante. No obstante, esto no se ha podido demostrar en los ensayos clinicos.
Por ejemplo, dos estudios que analizaron la pérdida progresiva de masa 0sea en
conexion interna frente a externa a los 3 y 5 afios de su colocacién, no

demostraron diferencias entre ambos sistemas.2? 2/

Hagiwara y cols. recogieron evaluaciones subjetivas de 103 odont6logos
respecto al uso de conexion interna frente a externa. Los resultados fueron que
los implantes de conexion interna son igual de faciles de usar que los de externa,
pero la rehabilitacion protésica (toma de la impresion y colocacion del pilar) es
mas facil en interna. Mas del 60% de los encuestados afirmd que la conexién
interna permite facilitar segundas intervenciones (descubrimiento del pilar),
facilita la insercién de pilares de impresion, mejor efecto antirotacion, menor
aflojamiento del tornillo de fijacion, mayor facilidad de insercion de la protesis.
No obstante, el 60% también afirm0 que la conexion externa permite mayor

compatibilidad entre los distintos sistemas.?
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Este estudio compara la pérdida ésea crestal en implantes conexion
hexagonal externa, octogonal interna y cono morse interna en radiografias
periapicales en 103 implantes en 63 pacientes. No muestra diferencias
significativas en la reabsorcion de hueso alveolar periimplantario a los 3 y 6

meses de la carga de los implantes, entre los distintos tipos de conexiones. 28

El estudio realizado por Tsouknidas y cols. en 2015, muestra de forma
detallada el comportamiento biomecanico de los implantes al ser sometidos a una
carga oclusal de 200 N, cuando comparamos conexion interna frente a externa.
También incluye otras variables como son el tipo de hueso (cortical 0 esponjoso),
el material del tornillo (titanio u oro), el tipo de restauracion (preciosa 0 no

preciosa) y el grado de reabsorcion ésea (nada, 2mm o 4 mm).

Las conclusiones de este estudio son: a mayor reabsorcién de hueso mayor
tension recibe el implante en conexidn interna frente a conexion externa. No
obstante, cuando no existe reabsorcién 6sea el comportamiento biomecénico de
conexion interna es mejor que en conexion externa. Esto sugiere que cuando el
paciente tiene mayor predisposicion a sufrir reabsorcion 0sea en sus implantes,
deberiamos tener en cuenta que un implante con conexién interna podra
desembocar en una fractura horizontal, especialmente en pacientes bruxistas.
Independientemente de la cantidad de reabsorcion dsea, las tensiones generadas
en el tornillo de fijacion de conexion externa fueron mayores que en el de
conexién interna. Respecto al tipo de hueso, el hueso cortical recibe mayores
tensiones que el hueso esponjoso. No obtienen diferencias significativas en
cuanto al tipo de restauracion (preciosas 0 no preciosas), ni en cuanto al material

del tornillo (titanio u oro). 2°
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Figura 5: Comparacion del stress sufrido en implantes de conexidn externa
e interna y en los tornillos de la prétesis, cuando son sometidos a cargas oclusales
de 200 N.2°

Otros estudios, como el de Prados-Privado y cols., también se han
centrado en predecir la vida de fatiga de dos implantes dentales idénticos
(conicos, misma longitud y anchura), pero con distinto tipo de conexidn
(hexagono externo frente a hexagono interno). Para ello se crearon dos modelos
tridimensionales con hueso de densidad tipo Il, los cuales fueron sometidos a
fuerzas masticatorias de 118 N en un angulo de 75° respecto al plano oclusal. Los
resultados mostraron mejores resultados en conexion interna (distribucion de
estrés maxima al hueso de 32 MPa, vida media de 210 millones de ciclos) frente
a conexion externa (39 MPa, 103 millones de ciclos). Concluyendo con ello,
segun este estudio, una mejor distribucion de cargas al hueso y una mayor vida

media de implantes de conexién interna frente a externa. *°

Disefio microscopico del implante

Denominamos disefio microscopico a la superficie y composicion del

implante. La superficie de los implantes afecta tanto a los tejidos blandos como
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al hueso durante el proceso de cicatrizacion de la herida y de osteointegracion,
sin embargo, no son tan determinantes para la estabilidad inicial del implante,
pero si para la estabilidad secundaria. Durante afios se ha intentado aumentar la
superficie de contacto de implante — hueso para mejorar la resistencia mecanica
de los implantes y alargar la vida de estos, asi como mejorar sus propiedades

fisicas y quimicas.

La composicion de los implantes puede ser:3%: 3233

Ceramicos o de porcelana: Las cerdmicas se utilizan debido a su comportamiento
inerte, fuerza, minima conductividad térmica y eléctrica y excelente
biocompatibilidad y capacidad de integracion con tejidos duros y hueso. A pesar
de su fragilidad, las ceramicas de hidroxiapatita, fosfato tricalcico y 6xido de
aluminio, se emplean como recubrimiento de plasma sobre matrices metalicas.
Las ceramicas también se pueden emplear para el recubrimiento de los implantes
metalicos para producir una superficie ionica de porcelana que es hidrofila y
termodindmicamente estable, lo que da lugar a una insercion al hueso y a los
tejidos circundantes. Estas porcelanas pueden estar pulverizadas en plasma o
recubrir el implante metalico con el fin de producir una superficie bioactiva. El
término bioactivo hace referencia a una serie de materiales inorganicos que
pueden estimular la adhesion al hueso. Son materiales fragiles, de alto médulo de

elasticidad y baja resistencia a la traccion.

Circonio: EIl primer trabajo de investigacion sobre el circonio fue publicado por
Cranin y cols. en 1975. El circonio tiene tres formas cristalinas: monoclinica,
cubica y tetragonal. A temperatura ambiente se presenta en estructura
monoclinica y cambia a tetragonal a 1170°C y a cubica a 2370°C. Estas dos fases
a temperatura ambiente son inestables y se rompen al enfriarlos. La fase C de
circonio puro se puede estabilizar afiadiendo 6xido de calcio, éxido de magnesio
y Oxido de itrio, lo que lleva a la formacién de circonio parcialmente estabilizado

que es una multifase que combina las tres fases
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Polimeros: Los primeros polimeros que se emplearon para la elaboracion de
implantes dentales fueron el polimetilmetacrilato y el politetrafluoroetileno. Sin
embargo, su baja resistencia mecanica ha impedido su utilizacion debido al
riesgo de fractura durante la funcion. Actualmente, solo se emplean para la

fabricacion de aditamentos para los implantes.

Metales: titanio y aleaciones. EI mas utilizado es el titanio tanto para odontologia
como para ortopedia, este es biocompatible y mecanicamente estable en el
tiempo, ya que forma una pelicula de éxido que permite que se produzca

osteogénesis de contacto.

La superficie de los implantes puede ser:

Rugosa: el implante presenta una irregularidad microscopica. Esta irregularidad
se puede obtener mediante métodos de adicion (afiadir particulas de titanio o de
hidroxiapatita al nacleo de titanio del implante) o mediante métodos de
sustracciéon (crear cavidades eliminando parte del nucleo de titanio mediante
grabado &cido o chorreado de arena).

Este es el disefio microscopico mas comdn, ya que aporta ventajas como aumento
de la superficie de contacto, aumento de la rugosidad para obtener mayor

estabilidad inicial y creacion de interfase hueso e implante mas fuerte.
Lisa: titanio pulido, es decir mecanizado. La rugosidad de estos implantes
depende del grado de titanio utilizado y de la forma y nitidez de los instrumentos

de corte y procedimientos usados para la fabricacion.

Modificada: implantacion de iones, laser o corriente electrotérmica, esta via

todavia esta en desarrollo.
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Si nos centramos en la superficie del implante, el estudio retrospectivo de
Lee y cols., evalud la utilidad de un implante de conexién interna con superficie
chorreada con arena y grabada con acido. La muestra fue de 6 pacientes a los que
colocaron 32 implantes. El éxito fue del 100%, y la pérdida 6sea marginal
promedio fue de 1,58 mm, lo cual muestra que este tipo de tratamiento de la

superficie produce al menos a corto plazo (20 meses) buenos resultados. 3

Se ha sugerido en la literatura, como muestran los estudios de Quirynen y
cols. 2007 y Lang y Berglundh 2011, que los implantes de superficie rugosa
podrian promover la retencion de placa y la pérdida dsea marginal, siendo mas
susceptibles a la enfermedad periimplantaria. También se ha defendido que con
las superficies minimamente rugosas (mecanizadas) la respuesta del hueso podria
ser peor que con las que fueran mas rugosas, y que en los implantes

moderadamente rugosos la respuesta podria ser mejor que con los rugosos. *

En el estudio clinico aleatorizado con disefio a boca partida de Astrand y
cols. 2004, no se encontraron diferencias significativas en la pérdida dsea
marginal después de 3 afios de seguimiento entre los 73 implantes del sistema
Branemark mecanizados (minimamente rugosos) y los 77 del sistema ITI con
superficie TPS (rugosos) colocados en 28 pacientes. Sin embargo, si encontraron
diferencias estadisticamente significativas en la frecuencia de periimplantitis,

siendo mayor para los implantes del sistema ITI. %

Sexo del paciente

Son mayor numero de estudios los que demuestran de forma significativa
que la presencia de enfermedad periimplantaria es mayor en implantes colocados
en hombres que en mujeres. No obstante, es un tema que continua en

controversia. Ferreira y cols. 2006 y Koldsland y cols. 2011, también encontraron
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una mayor presencia de mucositis y/o periimplantitis en hombres. Sin embargo,
otros autores como son Lekholm y cols. 1986, Roos-Jansaker y cols. 2006 y

Rinke y cols. 2011, no encontraron diferencias estadisticamente significativas. 3°

Localizacion de implantes

Entre los factores que también pueden influir en nuestros resultados, no
debemos olvidar la localizacion de los implantes. En el estudio anteriormente
nombrado, no se encontraron diferencias significativas entre implantes situados

en area premolar frente a molar, ni en area maxilar frente a mandibular.3

Sin embargo, en la tesis doctoral de Anna Trullenque Eriksson 2013,
concluy6 que la pérdida de implantes era mas frecuente en la arcada superior que
en la inferior y mas especificamente, por orden, en el sector posterosuperior,
anterosuperior, posteroinferior y anteroinferior. Varios autores han informado de
una mayor pérdida de implantes en la arcada superior que en la arcada inferior.
No obstante, algunos autores no encontraron diferencias significativas entre

arcadas, ni tampoco entre la zona anterior y la posterior.®®

Rehabilitacion unitaria frente a multiple

La rehabilitacion con implantes de pacientes parcial o totalmente
edéntulos es la primera opcion para restaurar la funcién masticatoria y la estética.
Méas del 90% de los pacientes a los que se les realizan implantes son
parcialmente edéntulos, siendo la restauracion unitaria la indicacion mas
frecuente. Sin embargo, este tratamiento presenta un mayor desafio biomecanico
y tiene una tasa de éxito mas baja en comparacién con rehabilitacion mediante

sobredentadura o protesis hibrida.
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El aumento del riesgo biomecéanico de los implantes unitarios esta
asociado a una mayor magnitud de fuerzas oclusales, especialmente en implantes
de localizacion molar. La sobrecarga oclusal puede aumentar la tension y

transferirse al hueso de soporte, produciendo la pérdida de este.3®

Proétesis cementada versus atornillada

Independientemente del tipo de conexion (externa o interna) las coronas
sobre implantes pueden ser atornilladas o cementadas. Realizaremos protesis
atornillada cuando el espacio sea limitado para la altura necesaria de la corona a
restaurar, en restauraciones subgingivales (cuando la plataforma del implante
esté situada a mas de 1,5 mm de profundidad) y en supraestructuras de bajo perfil
(sobredentaduras). Nos aporta ventajas como son facilidad, seguridad, eficacia y
no se produce el almacenamiento de restos de cemento en regiones
periimplantarias. Pero también tiene sus inconvenientes como el aflojamiento del
tornillo, el desgaste de la cabeza del tornillo o del composite situado en la cara
oclusal, la fatiga del tornillo con su consiguiente riesgo de fractura, fracturas
recurrentes de la porcelana por un mayor estrés debido a los huecos de los

tornillos y acceso limitado con el destornillador en regiones posteriores.

Realizamos proétesis cementada principalmente cuando la estética es
exigente por la emergencia del tornillo. Aporta ventajas como son mejor
direccion de cargas axiales, mejor estética, mejor ajuste pasivo, menor fatiga /
fractura de los componentes, menor aflojamiento, menor coste y permite un
disefio de la superficie oclusal mas estrecho. Respecto a las desventajas
principalmente se basan en la dificultad de llevar a cabo la remocidn de la corona
por estar cementada y el acimulo de cemento en la region periimplantaria que

puede desembocar en periimplantitis.
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Por otro lado, la restauracion puede ir atornillada directamente a cabeza de
implante o utilizar un pilar protésico intermedio. Denominamos restauracion
directa a cabeza de implante cuando el tornillo que soporta la restauracion va
atornillado directamente al implante. Se recomienda atornillar a 32 newtons y
realizar la maniobra de quitar y poner la corona el menor nimero de veces

posible, ya que los tornillos pueden deformarse variando su forma inicial y

S

pudiendo causar aflojamientos no deseados.

=

Figura 6: Corona atornillada directamente a cabeza de implante®’

La mayor parte de las veces, a excepcion de las coronas atornilladas
directamente a implante, va a existir un pilar protésico que va a actuar de
interfase entre la corona y el implante. El formato de este pilar protésico también
va a afectar al comportamiento biomecanico de nuestras coronas, esto es mas
relevante en protesis atornilladas, ya que en las cementadas siempre existe la
capa de cemento que disipa y distribuye el estrés. Todavia no se conoce a ciencia
cierta la influencia de los distintos tipos de pilares que podemos utilizar en la
distribucion del estrés sobre la cresta dsea periimplantaria, siendo esta una linea
de investigacion abierta. Al igual que existe controversia acerca de si la

existencia de cemento implica menor transmisién de carga al implante. 3638
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No obstante, se recomienda, siempre que exista altura suficiente, la
utilizacion de un pilar protésico intermedio, ya que la interfase implante — pilar
es el punto critico respecto a la acumulacion de fatiga e invasion bacteriana. Por
ello, cuando atornillamos a un pilar intermedio y no directamente a implante,
estamos alejando la zona critica del punto de contacto implante — hueso,
minimizando con ello los problemas de osteointegracion que puedan surgir; y a
su vez focalizando determinadas complicaciones (fractura de componentes) en el

pilar, el cual puede sustituirse facilmente, y no en el cuerpo del implante.

En los implantes osteointegrados la ausencia de ligamento periodontal va
a hacer que solo se permita un movimiento de 10 um, por ello es fundamental el
ajuste pasivo de la supraestructura en el éxito a largo plazo del implante. A lo
largo del periodo de rehabilitacion de un implante pueden ir acumulandose
errores en la clinica y en el laboratorio que desemboquen en un inadecuado ajuste

de la restauracion. 38

Figura 7: Corona cementada sobre implante.®’
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Figura 8: Corona atornillada a implante con pilar protésico intermedio.®’

Altura del pilar protésico / corona protésica

Existen distintos factores que van a influir en la pérdida 6sea marginal
periimplantaria después de cargar los implantes. El estudio de Galindo y cols.
concluye que se produce mayor pérdida 6sea de forma significativa cuando se
utilizan pilares protésicos <2mm frente a >2mm, en paciente con enfermedad
periodontal frente a sin enfermedad periodontal, en cirugias con injerto 6seo
frente a sin injerto y en fumadores frente a no fumadores, evaluando la pérdida
0sea marginal a los 6 y 18 meses de carga en 315 implantes de 131 pacientes de
forma retrospectiva. Ademas, la pérdida Gsea no tiene una tendencia lineal, sino
que es mayor durante los primeros 6 meses después de la carga. Estos resultados,
nos introducen un nuevo factor que no habiamos explicado anteriormente, este es
la importancia de la longitud de los pilares protésicos que utilizamos en nuestras
restauraciones, llegando a la conclusién de que es preferible utilizar pilares

cortos para preservar mayor hueso periimplantario siempre que sea posible. 3

Una situacion que ocurre a menudo en los pacientes es el aumento del
espacio protésico debido a la reabsorcion dsea producida en la region edéntula.
Esto hace que tengamos que realizar restauraciones utilizando coronas largas y
produciendo una proporcion implante — corona inadecuada, realizando
restauraciones en las que los implantes son mas cortos que las propias coronas.
El espacio para calcular la altura de la corona se mide desde la cresta 0sea hasta
la posicion futura del borde incisal a restaurar. La medida ideal de la corona

protésica debe ser de 8 a 12 mm de altura. %°

Ademas de la importancia de la altura del pilar protésico, la altura de la

corona protésica tambien desempefia un papel importante en la vida media de los
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implantes. Gehrke y cols., demostraron en su estudio que a mayor altura de la
corona protésica menor carga es capaz de soportar el implante, y por lo tanto,
mayor riesgo existe de fractura de sus componentes. También demostraron que el
disefio de la conexion también influye en la fatiga de los implantes, obteniendo
mejores resultados en la conexion cono morse, y resultados similares en las

conexiones hexagonales externa e interna. 4°

A pesar del éxito obtenido en implantologia siempre pueden existir un
namero de complicaciones. Denominamos complicaciones técnicas a cualquier
dafio mecéanico de los componentes del implante y de la supraestructura de este; y
complicaciones biologicas a alteraciones en la funcion que afectan a los tejidos
de soporte periimplantarios. Mientras la tasa de supervivencia de los implantes
esta establecida de forma bastante uniforme en la literatura, no ocurre lo mismo
con la tasa de complicaciones, encontrando una gran variedad de cifras a lo largo

de nuestra revision. 2

A continuacion, vamos a ir numerando y explicando las complicaciones

mas frecuentes:

Aflojamiento de componentes del implante

Como he nombrado anteriormente, el aflojamiento del tornillo que
mantiene unidos el pilar y el implante, es la complicacion mecéanica mas
frecuente en el tratamiento con implantes. Esta frecuencia oscila el 12,7% en

restauraciones unitarias y el 6,7% en restauraciones multiples.

El tornillo utilizado para fijar el pilar protésico al implante se basa en
geometrias externas, internas o tipo cono morse. Este se aprieta a un determinado

torque (newtons) segun las instrucciones del fabricante que son transferidos a la

44



Laura Rodrigo Redondo

rosca del tornillo y a la rosca del implante. Durante el primer proceso de
atornillado la energia del torque alisa la superficie de contacto del implante y del
tornillo, generando con ello mayor superficie de contacto, aunque también induce
a la fatiga del material. EI desajuste del implante y del pilar puede causar estrés
que conlleva el aflojamiento del tornillo y deriva en microfiltracion bacteriana
ocasionada por el acumulo de toxinas y metabolitos en estos microespacios. La
mayor parte de estos aflojamientos tienen lugar durante el primer afio funcional
de la restauracion, disminuyendo su frecuencia de aflojamiento a medida que
transcurren los afios de vida del implante. También, es mas frecuente en coronas
unitarias, se piensa que una mayor precarga de estas puede degenerar en un
menor aflojamiento, pero esto todavia es una hipétesis no contrastada. Tsuge y
cols., mostraron de forma significativa en su estudio, que los tornillos de titanio

se aflojan menos, en su caso, cuando los compararon con tornillos de oro. 4% 42

Numerosos autores como Henry y cols. y Khraisat y cols., afirman que
estos aflojamientos son mas frecuentes en implantes de conexion externa frente a
interna, esto podria deberse a que en conexion interna la estabilidad de la prétesis
se obtiene a partir de la fuerza de sujecion del tornillo junto con la fuerza de
rozamiento creada por el contacto conico del pilar y el implante. No obstante,
otros autores como Tsuge y cols. y Hagiwara y cols., no han encontrado
diferencias significativas entre conexiones en cuanto al aflojamiento del tornillo.
O incluso, otros como Mohammed y cols., han mostrado menor aflojamiento en
implantes de conexion externa hexagonal (con tornillo de longitud corta) frente a
implantes de conexion interna hexagonal (con tornillo de longitud corta) de
forma significativa en el mantenimiento del torque después de la carga ciclica.
Llegando a la conclusion respecto a este tema, que existen variedad de opiniones,
aunque la mayor parte de los estudios si muestran mejores resultados en

conexion interna. 4344
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Con el fin de mejorar la estabilidad en la interfase de implante — pilar, las
cargas externas que tienen lugar en la interfase y que son retenidas por el tornillo
deben ser minimizadas, la precarga (fuerza de traccion generada en el tornillo)
debe ser maximizada y la protesis debe ser disefiada para minimizar la longitud
de palanca. Ademas, la oclusion debe ser de tal manera que las cargas se
transfieran a lo largo del eje del implante evitando una concentracion excesiva en
la interfase implante — pilar. Cuando aplicamos el torque, los tornillos de la
prétesis se alargan ya que generan una fuerza de compresion entre el implante y
el pilar, produciéndose posteriormente una recuperacion elastica del tornillo. El
90% del torque aplicado se dirige a superar la friccion entre el tornillo y el
implante y el 10% es lo que se convierte en precarga. Por ello, actualmente cada
vez son mas los autores como Simon y cols. que recomiendan exceder de 30
newtons en el torque de los tornillos de la protesis, ya que cuanto mayor sea el

torque, mayor sera la precarga y menor sera el aflojamiento de los tornillos. 4

Por otro lado, durante la masticacion la conexion entre el implante y la
prétesis se ve afectada por diversas fuerzas fisioldgicas. La fuerza axial a la que
es sometido un implante que reemplaza a un molar es de 120 N, el limite maximo
estaria segiin Waltimo y cols. 1995, en 847 N para los hombres y 595 N para las
mujeres. El ajuste y el disefio de contacto entre el implante y el pilar es lo que

influye en la resistencia mecanica de la protesis. 40

Es posible que se produzca un aflojamiento entre la prétesis y el implante,
aunque la fuerza a la que esté sometido no exceda la maxima resistencia, esto se
produciria debido a la fatiga. La causa principal es la pérdida de precarga en el

tornillo del pilar.
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En el metaanalisis realizado por Pjetursson y cols. en 2004, demostraron
que la incidencia de complicaciones relacionadas con la conexién del implante

(aflojamiento de tornillos o fractura) es del 7,3% a los 5 afios.*’

Ademas del aflojamiento del tornillo que une el pilar con el implante,
también puede producirse la fractura de este o de otros componentes del
implante. ElI grado de integridad mecéanica entre la interfase del pilar y el
implante va a depender de una serie de factores como son: la precarga del
tornillo, el disefio de la conexion del pilar, las condiciones de la carga dindmica,
el disefio macroscopico del implante y la resistencia de sus componentes. Estas
fracturas pueden ocurrir debido a fuerzas axiales (flexion), fuerzas horizontales o
movimientos de rotacién excesivos, que tienen lugar durante las actividades

funcionales de masticar o bruxar. 1°

Microfiltracion bacteriana

La mayoria de los sistemas de implantes dentales constan de dos
componentes: el implante se coloca durante la primera fase quirdrgica y el pilar
se enrosca posteriormente al implante para recibir la restauracion protésica. Estos
sistemas de implantes presentan cavidades entre el implante y el pilar donde se
almacenan bacterias responsables de la diseminacion bacteriana produciendo
reacciones inflamatorias en los tejidos blandos periimplantarios y sensacion de

halitosis. 48 4°

Independientemente de que la conexion de los implantes sea externa o
interna, por debajo del margen gingival se crea una interfase situada entre el
implante y el pilar. Si el ajuste no es el adecuado, se produciré una filtracion de
fluidos y microorganismos al interior de los implantes. Si se produce un nivel

excesivo de microfiltracion (&cidos, enzimas, bacterias y / o0 sus productos
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metabdlicos) en esta interfase podria producirse un dafio irreversible en los
tejidos que rodean al implante. Varios estudios demuestran la existencia de
bacterias fuera, entre los componentes del implante y dentro de ellos. Estas
bacterias afectan directamente al tejido periimplantario causando sangrado e
inflamacion, lo cual podria desencadenar mucositis (si no existe pérdida 6sea) o

periimplantitis (si existe pérdida 6sea).? 23

La resistencia de los implantes a la colonizacion bacteriana va a depender
de un gran nimero de variables como son: microgap entre el pilar y el implante,
la precision de ajuste entre los distintos componentes, el disefio del sistema de
implantes que estemos utilizando (conexiones, protesis), el torque proporcionado
para conectar los componentes, el aflojamiento y reapretamiento de los tornillos
de fijacion de la prétesis y la fuerza de carga y estrés al que esté sometido el

implante. 20

Estudios como el de Nakou 1987, Mombelli 1988 y Winkelhoff 2000, han
demostrado que la colonizacidn bacteriana por agentes patégenos asociados a
periodontitis, también se produce en aquellos implantes de pacientes
parcialmente desdentados. Por otro lado, De Boever 2006 y Quirynen 2006 han
sugerido que se produce una colonizacion submucosa del implante en los

primeros 10-14 dias inmediatos a su colocacién.>?

Furst y cols. evaluaron la colonizacion bacteriana en implantes de titanio
inmediatamente después de su colocacién y durante las 12 semanas
postquirdrgicas, comparando la microbiota del implante subgingival
interproximal con la de los dientes adyacentes. Llegaron a la conclusion de que la
colonizacion bacteriana se produce dentro de los 30 minutos inmediatos a la

colocacion del implante de titanio, produciéndose también una colonizacion
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temprana de las regiones de los dientes vecinos. El patrén de colonizacion es
diferente para aproximadamente el 50% de las especies estudiadas (A.

actinomycetemcomitans, P. gingivalis, y especies de Streptococos).>!

Los implantes dentales pueden ser considerados como un reservorio
potencial de Candida albicans y otras bacterias orales. Burgérs y cols. realizaron
un estudio en el que compararon la adhesion bacteriana de Candida albicans a
tres tipos de superficies de titanio y un tipo de zirconio. Los resultados mostraron
que los implantes de titanio con superficie arenada sufrieron una menor adhesion
de Candida, a diferencia de los implantes de zirconio en los que la adhesion fue

mayor.>?

Por otro lado, en un estudio realizado por Larrucea y cols. 2013, evaluaron
el grado de microfiltracion marginal bacteriana en la interfase formada por el
pilar y el implante en 42 implantes (21 con conexidn interna conica tipo Morse y
21 de conexidn externa), comparando un ajuste de la protesis de forma manual, a
20 o a 30 newtons. Mostraron que la conexion interna conica de tipo Morse
presenta de forma significativa niveles mas bajos de microfiltracion bacteriana
frente a la conexion externa. A su vez, la microfiltracién disminuye a medida que

se aumentan los newtons del torque de la prétesis.?®

Actualmente, contintan las investigaciones para poder obtener un material
eficaz contra la microfiltracion bacteriana y con ello contra la periimplantitis.
Este estudio in vitro publicado recientemente en 2017, evalia el nuevo
recubrimiento de polisiloxano antimicrobiano con digluconato de clorhexidina en
30 implantes, los cuales son expuestos 15 minutos a bacterias aerobias y

anaerobias, mostrando que esta composicion es capaz de inactivar la carga
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bacteriana de forma significativa, siendo esta una futura via de desarrollo para

prevenir la periimplantitis.>3

Khongkhunthian y cols., realizaron un estudio in vitro en el que
compararon 20 implantes de conexion interna octogonal con 20 implantes de
conexion interna hexagonal. Los resultados mostraron que la conexion interna de
tipo octogonal presentdé menor microgap (1,19 mm versus 3,8 mm) frente al
hex&gono interno. A su vez, recibiendo ambos un torque de 30 N, la resistencia a
la torsion también fue mayor en la conexion de tipo octogonal. Por ello, si
nuestra eleccion es utilizar implantes de conexion interna, nos decantaremos por
un formato octogonal frente a uno hexagonal, ya que nos aportara mayor
resistencia a microfiltraciones bacterianas y fractura de los componentes del

implante. >
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Figura 9: Microgap en implante de conexién interna hexagonal (figura
izquierda) y microgap en implante de conexion interna octogonal (figura

derecha)®

La endotoxina E.coli es una de las responsables del inicio de la actividad
osteoclastica y con ello el resultado de pérdida 6sea periimplantaria. Este estudio
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evalud la capacidad de esta endotoxina de penetrar en la conexion de implante —
pilar y llevar a cabo su actividad. Para ello se evaluaron in vitro un total de 27
implantes (6 de conexion externa y 21 de conexién interna), los resultados
mostraron que los 6 implantes de conexidn externa mostraron grandes cantidades
de E.coli, respecto a los de conexion interna, dentro de los cuales 9 no mostraron
ninguna contaminacién bacteriana y los otros 12 si, pero siempre niveles
significativamente menores que los de conexién externa. Por lo tanto, este
estudio nos sugiere que la conexion interna nos aporta el beneficio de menor
microfiltracién bacteriana, no obstante, es necesario estudios in vivo con una

mayor muestra.>®

Una vez que elegimos los implantes de conexién interna como los més
resistentes a la microfiltracion bacteriana, la siguiente pregunta que nos
formulamos es: ¢(Qué formato de conexion interna es el mas resistente al ataque

bacteriano?.

Gherlone y cols., nos responden a esta pregunta presentandonos un
implante nuevo de conexion interna con doble conicidad, el cual comparan con
otros siete sistemas de implantes de conexion interna. Los resultados mostraron
que en los implantes del grupo control se observo poca microfiltracion después
de las primeras 6 horas de incubacién bacteriana in vitro, pero después de 24
horas estos mostraron una concentracion significativa de bacterias. Esto contrasta
completamente con el grupo de conexion interna con doble conicidad en el cual
no se encontrd contaminacién bacteriana a las 6 horas, ni en 3 de 10 implantes a
las 96 horas. Esta podria ser una via de desarrollo de investigacion para esta

nueva conexion de implantes.®®
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Figura 10: Implante de conexién interna con doble conicidad.>®

Hemos hablado de qué tipo de conexion (interna o externa) es mas
resistente a la microfiltracion bacteriana, pero todavia no hemos evaluado que
tipo de protesis (cementada o atornillada) nos ofrece mayor resistencia a las
bacterias. El estudio de Mencio y cols. nos aclara esta hipétesis demostrando que
la protesis cementada acumula de forma significativa menor nimero de bacterias,
al realizar un cultivo in vitro durante 14 dias con saliva humana en una muestra
de 12 implantes (6 cementados y 6 atornillados). Recordandonos una vez mas la
importancia de elegir el tipo de implante y prétesis que realizamos en los
pacientes, siendo conscientes de las ventajas y desventajas de cada una de ellas,
pero sabiendo diagnosticar previamente las necesidades de los pacientes segun su

historia clinica. 2

Como hemos explicado, una condicion predominante para el éxito a largo
plazo de los implantes dentales es el establecimiento de una mucosa
periimplantaria sana apoyada sobre hueso marginal estable. La literatura indica
que menos de 1,5 mm de pérdida 6sea crestal se considera normal durante el
primer afio de carga funcional y menos de 0,2 mm para cada afio subsiguiente.

De acuerdo con Almeida y cols., una vez que la osteointegracion se ha logrado,
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la estabilidad entre el implante y el sistema de conexion es responsable del éxito

de la rehabilitacion protésica. 25 %7

Respecto al tipo de material de los pilares protésicos que provoca mayor
microfiltracién en los implantes, aunque generalmente el mas utilizado es el
titanio también encontramos pilares de zirconio, muy Util sobre todo en casos
estéticos. Sahin y cols. compararon tres tipos de pilares protésicos (titanio
hex&gono interno, zirconio hexagono interno y titanio cono morse), mostrando de
forma significativa mayor pérdida de torque y con ello mayor microfiltracion
bacteriana en los pilares de zirconio. Aclarando con ello las ventajas de
resistencia bacteriana del titanio frente al zirconio, Gtil en aquellos casos en los

que la estética no sea fundamental. 4

Berberi y cols. compararon in vitro la influencia del uso de pilares
protésicos compatibles o clonicos, demostrando de forma significativa que los
pilares clonicos permiten mayor microfiltracion bacteriana al cuerpo del
implante. Por lo que siempre intentaremos utilizar componentes originales con el

fin de evitar este tipo de consecuencias. 4

Resumiendo el apartado de complicaciones, el estudio realizado por
Gracis y cols., evalud todos los factores que pueden influir en el fracaso de los
implantes. Evalué la exactitud de las impresiones y la incidencia de
complicaciones, en caso de conexion externa o interna. Obtuvieron que la
precision de una impresion puede estar influenciada por el tipo de conexién del
implante, el disefio de la union, el disparalelismo entre los pilares, el material de
impresion y la técnica empleada. La divergencia entre los implantes puede
afectar de forma negativa en caso de conexion interna. Respecto a la incidencia

de complicaciones, la fractura de los pilares no parece estar influenciada por el
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tipo de conexion ni por el material utilizado (metal versus zirconio), el
aflojamiento de los tornillos de las protesis es la complicacién mas frecuente, se
demostro que se aflojan mas aquellos implantes que tienen conexion externa. No

obstante, esto podria reducirse realizando una precarga adecuada.?

* Todas las imagenes presentes en este trabajo disponen de la autorizacion
por parte de sus autores para publicarse en esta tesis doctoral, nhombrando

siempre la referencia de dichas imagenes.
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111. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO
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Se justifica la realizacion de este estudio debido a la controversia entre
autores y a la falta de suficiente evidencia que justifique el uso de sistemas de

implantes de conexion interna frente a externa.
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V. HIPOTESIS
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HIPOTESIS GENERAL

Hipotesis alternativa (H1): El disefio macroscopico del sistema de
implantes Mozo-grau inhex® (conexion interna) establece mejor
comportamiento  biolégico de los tejidos duros y gingivales
periimplantarios, respecto al sistema de disefio o0sseus® (conexion

externa).

Hipotesis nula (HO0): No existen diferencias estadisticamente
significativas entre el sistema de implantes Mozo-grau inhex® (conexion
interna) y el sistema de implantes osseus® (conexidn externa), en cuanto
al comportamiento biologico de los tejidos duros y gingivales

periimplantarios.

HIPOTESIS ESPECIFICAS

Hipotesis alternativa (H1): En el momento de colocacion de los
implantes se observan diferencias en el cociente de estabilidad de los
implantes (1SQ) entre conexidn externa e interna.

Hipdtesis nula (HO): En el momento de colocacion de los implantes no se
observan diferencias en el cociente de estabilidad de los implantes (ISQ)

entre conexion externa e interna.

Hipotesis alternativa (H1): Se observan diferencias en el fracaso de los
implantes entre conexion externa e interna.
Hipotesis nula (HO): No se observan diferencias en el fracaso de los

implantes entre conexion externa e interna.
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- Hipotesis alternativa (H1): Se observan diferencias en la pérdida de
osteointegracion de los implantes entre conexidn externa e interna.
- Hipotesis nula (HO): No se observan diferencias en la pérdida de

osteointegracion de los implantes entre conexidn externa e interna.

- Hipdtesis alternativa (H1): Se observan diferencias en la fractura o
aflojamiento de los componentes de los implantes entre conexion externa
e interna.

- Hipétesis nula (H0): No se observan diferencias en la fractura o
aflojamiento de los componentes de los implantes entre conexidn externa

e interna.

- Hipdtesis alternativa (H1): En la cirugia se observan diferencias en la
presencia de radiotransparencia entre conexion externa e interna.
- Hipotesis nula (H0): En la cirugia no se observan diferencias en la

presencia de radiotransparencia entre conexion externa e interna.

- Hipotesis alternativa (H1): En la cirugia se observan diferencias en el
cambio de la linea 6sea (CLO) entre conexidn externa e interna.
- Hipotesis nula (HO): En la cirugia no se observan diferencias en el

cambio de la linea 6sea (CLO) entre conexidn externa e interna.

- Hipotesis alternativa (H1): En la cirugia se observan diferencias en el
angulo entre implante y hueso adyacente (AlH) entre conexidn externa e
interna.

- Hipdtesis nula (H0): En la cirugia no se observan diferencias en el angulo

entre implante y hueso adyacente (AIH) entre conexion externa e interna.

- Hipotesis alternativa (H1): En la rehabilitacion del implante se observan
diferencias en la presencia de radiotransparencia entre conexion externa e

interna.
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- Hipotesis nula (HO0): En la rehabilitacion del implante no se observan
diferencias en la presencia de radiotransparencia entre conexion externa e

interna.

- Hipotesis alternativa (H1): En la rehabilitacion del implante se observan
diferencias en el cambio de la linea 6sea (CLO) entre conexion externa e
interna.

- Hipotesis nula (HO0): En la rehabilitacion del implante no se observan
diferencias en el cambio de la linea 6sea (CLO) entre conexion externa e

interna.

- Hipotesis alternativa (H1): En la rehabilitacion del implante se observan
diferencias en el angulo entre implante y hueso adyacente (AIH) entre
conexion externa e interna.

- Hipotesis nula (HO0): En la rehabilitacion del implante no se observan
diferencias en el angulo entre implante y hueso adyacente (AIH) entre

conexion externa e interna.

- Hipotesis alternativa (H1): En la revisibn en 1 afio se observan
diferencias en la presencia de radiotransparencia entre conexion externa e
interna.

- Hipotesis nula (HO): En la revision en 1 afio no se observan diferencias

en la presencia de radiotransparencia entre conexion externa e interna.

- Hipotesis alternativa (H1): En la revision en 1 afio se observan
diferencias en el cambio de la linea 6sea (CLO) entre conexion externa e
interna.

- Hipotesis nula (H0): En la revision en 1 afio no se observan diferencias

en el cambio de la linea 6sea (CLO) entre conexidn externa e interna.
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- Hipotesis alternativa (H1): En la revision en 1 afio se observan
diferencias en el angulo entre implante y hueso adyacente (AIH) entre
conexion externa e interna.

- Hipdtesis nula (HO): En la revision en 1 afio no se observan diferencias
en el angulo entre implante y hueso adyacente (AIH) entre conexion

externa e interna.

- Hipotesis alternativa (H1): En la rehabilitacion del implante se observan
diferencias en la medicion de encia insertada entre conexion externa e
interna.

- Hipétesis nula (HO): En la rehabilitacion del implante no se observan
diferencias en la medicion de encia insertada entre conexion externa e

interna.

- Hipotesis alternativa (H1): En la rehabilitacion del implante se observan
diferencias en la presencia de sangrado entre conexion externa e interna.
- Hipodtesis nula (HO0): En la rehabilitacion del implante no se observan

diferencias en la presencia de sangrado entre conexion externa e interna.

- Hipotesis alternativa (H1): En la rehabilitacion del implante se observan
diferencias en la presencia de placa entre conexion externa e interna.
- Hipotesis nula (HO): En la rehabilitacion del implante no se observan

diferencias en la presencia de placa entre conexidn externa e interna.

- Hipotesis alternativa (H1): En la revision en 1 afio se observan
diferencias en la medicion de encia insertada entre conexion externa e
interna.

- Hipotesis nula (H0): En la revision en 1 afio no se observan diferencias

en la medicion de encia insertada entre conexidn externa e interna.
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- Hipotesis alternativa (H1): En la revision en 1 afio se observan
diferencias en la presencia de sangrado entre conexion externa e interna.
- Hipotesis nula (H0): En la revision en 1 afio no se observan diferencias

en la presencia de sangrado entre conexion externa e interna.

- Hipdtesis alternativa (H1): En la revision en 1 afio se observan
diferencias en la presencia de placa entre conexion externa e interna.
- Hipotesis nula (H0): En la revision en 1 afio no se observan diferencias

en la presencia de placa entre conexion externa e interna.

- Hipétesis alternativa (H1): El disefio macroscopico del sistema de
implantes Mozo-grau inhex® (conexion interna) genera una mejor
respuesta subjetiva del paciente, respecto al sistema de disefio 0sseus®
(conexidn externa).

- Hipotesis nula (HO): No existen diferencias estadisticamente
significativas entre el sistema de implantes Mozo-grau inhex® (conexion
interna) y el sistema de implantes osseus® (conexion externa), respecto a

una respuesta subjetiva sobre el aspecto estético de la proétesis.
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V. OBJETIVOS
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Tipo de estudio: Ensayo aleatorizado prospectivo

Investigador principal: Dra. Blanca Guisado Moya, exdirectora del Master de

Cirugia e Implantologia y profesora titular de Cirugia Bucal.
Investigador de campo: Laura Rodrigo Redondo, Graduada en Odontologia.

Promotor del ensayo: Mozo Grau S.A. CIF A47374269. C/Santiago LoOpez
Gonzélez,7. 47197, Valladolid.

Ubicacién: Departamento de Medicina y Cirugia Bucofacial de la Universidad

Complutense de Madrid.

OBJETIVOS

El objetivo principal fue la evaluacion a 1 afio de la supervivencia, la
pérdida G6sea marginal, el estado de los tejidos gingivales periimplantarios y la
valoracién subjetiva por parte de los pacientes de su protesis, de implantes de
conexién interna frente a implantes de conexion externa de la Casa Comercial
Mozo-Grau®.

Los objetivos secundarios fueron:

- Evaluar las diferencias en el cociente de estabilidad de los implantes (1SQ)

entre conexidn externa e interna.

- Evaluar las diferencias en el fracaso de los implantes entre conexion

externa e interna.

- Evaluar las diferencias en la pérdida de osteointegracion de los implantes

entre conexion externa e interna.
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Evaluar las diferencias en la fractura o aflojamiento de los componentes

de los implantes entre conexion externa e interna.

Evaluar las diferencias en la presencia de radiotransparencia entre
conexion externa e interna, en el momento de la cirugia, la rehabilitacion

del implante y la revisién al afio de su colocacion.

Evaluar las diferencias en el angulo entre implante y hueso adyacente
(AIH) entre conexion externa e interna, en el momento de la cirugia, la

rehabilitacion del implante y la revisién al afio de su colocacion.

Evaluar las diferencias en el cambio de la linea 6sea (CLO) entre conexién
externa e interna, en el momento de la cirugia, la rehabilitacion del

implante y la revision al afio de su colocacion.

Evaluar las diferencias en la medicidon de encia insertada entre conexion
externa e interna, en la rehabilitacion del implante y la revision al afio de

su colocacion.

Evaluar las diferencias en la presencia de sangrado entre conexion externa
e interna, en la rehabilitacion del implante y la revision al afio de su

colocacion.

Evaluar las diferencias en la presencia de placa entre conexién externa e
interna, en la rehabilitacion del implante y la revision al afio de su

colocacion.

Evaluar las diferencias en la respuesta subjetiva del paciente respecto a la
prétesis entre conexidn externa e interna, en la revisién al afio de su

colocacion.
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VI. MATERIAL Y METODOLOGIA
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VI. 1. METODOLOGIA Y PLAN DE TRATAMIENTO

El estudio estuvo disefiado como un estudio prospectivo de 1 afio de
duracion llevado a cabo en el Master de Cirugia Bucal e Implantologia de la
Universidad Complutense de Madrid y realizado con implantes MG-INHEX® y
MG-OSSEUS® de la casa comercial Mozo-Grau® (Valladolid, Espaiia).

Se basé en seleccionar un total de 31 pacientes con dos ausencias
dentarias que precisaran la colocacion de dos implantes, de tal manera que se les
colocaron un implante de conexion interna y otro de conexion externa. La
eleccion del tamafio muestral se baso en la literatura consultada, nombrada en el

anterior apartado y en la férmula insertada a continuacion.

z2xp (1-p)
6‘2
2
(z Xp(1-p)
ezN

Teniendo en cuenta que:

- N: Es el tamafio de la poblacion. Y en el Master de Cirugia Bucal e

Implantologia se atienden 33 pacientes en una semana.
- z: Es la puntuacion. En este caso es de 1,96.

- e: Es el margen de error (intervalo de confianza), siendo este del 5%. El
margen de error es una estadistica que expresa la cantidad de error de

muestreo aleatorio en los resultados de una encuesta, es decir, es la
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medida estadistica del niUmero de veces de cada 100 que se espera que los

resultados se encuentren dentro de un rango especifico.

- Nivel de confianza: Este es del 95%. Son intervalos aleatorios que se usan
para acotar un valor con una determinada probabilidad alta. Por ejemplo,
un intervalo de confianza de 95% significa que los resultados de una

accion probablemente cubriran las expectativas el 95% de las veces.

Para establecer esto nos basamos en este articulo: S. Gracis, K.
Michalakis, P. Vigolo, P. Vult von Steyern, M. Zwabhlen, I. Sailer, Internal
vs. external connections for abutments/reconstructions: A systematic re-
view, Clin. Oral Implants Res.2012;23(6):202-216.

Las caracteristicas de los implantes fueron para MG-INHEX® de

conexion interna:

. Superficie tratada en region coronal

. Conexion interna: cono morse 11° y doble hexagono interno

. Cambio de plataforma

. Hombro de 45° redondeado: mayor estética de los tejidos blandos
. Resistencia a cargas: mayor grosor de las paredes

. Microespiras en region coronal: ayudan a disipar la sobrecarga, ya que el 80% de

las cargas oclusales se concentra en la regidn coronal del implante

. Superficie RBM: contiene material impactado reabsorbible a altas presiones en
su superficie, posteriormente se pasiva doblemente con acido para garantizar la

eliminacion de residuos

. Forma anatomica: autorroscante, perfil tronco-conico y espiras triangulares
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Las caracteristicas para MG-OSSEUS® de conexion externa fueron:
. Conexion universal: conexion hexagonal externa

. Forma anatémica: autorroscante, perfil tronco-conico, espiras triangulares y palas

de corte apicales que facilitan su insercion en el hueso

. Superficie RBM: contiene material impactado reabsorbible a altas presiones en
su superficie, posteriormente se pasiva doblemente con acido para garantizar la

eliminacion de residuos

. Diseio SHARP THREAD: triple espira que asegura mayor superficie de

contacto entre hueso e implante

. Superficie maquinada en region coronal: 1mm de anillo coronal y 1.5mm de

espira

MG-INHEX® MG-OSSEUS®
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Figura 11: Implante de conexion interna (MG-INHEX) ® en imagen
izquierda e implante de conexidn externa (MG-OSSEUS) ® en imagen derecha

(Pagina web catalogo Mozo — Grau 2013)

Después de verificar mediante un examen clinico y radiogréfico que el
paciente cumplia todos los criterios de inclusién y que no era aplicable ninguno
de los criterios de exclusion, se programd al paciente para la colocacion de los

implantes.

La planificacion prequirdrgica siguié las lineas guia descritas en el
manual MG-INHEX® y MG-OSSEUS® “Manual quirrgico”. La intervencion
quirargica se llevd a cabo por uno de los seis alumnos de tercer curso del Master
de Cirugia Bucal e Implantologia UCM, elegido mediante un dado (cada cara del
dado corresponde al orden de admision de los alumnos al méster). El tratamiento
se realiz6 bajo anestesia local. Tras una incision crestal, con o sin descarga, se

insert6 el implante, colocandole un tornillo de cierre y dejandolo submucoso.

La seleccion del tipo de implante (conexion interna o externa) que se
colocé en cada posicién se llevd a cabo de manera aleatorizada mediante el uso
de una moneda, de tal manera que para cada implante se lanzé una moneda
siendo cara (conexion interna) y cruz (conexién externa). De los dos implantes
que se aleatorizaron, el primero que fue sometido al lanzamiento de la moneda
fue el situado en el cuadrante de menor numeracion, es decir, la cavidad bucal
estd formada por 4 cuadrantes (1: cuadrante superior derecho, 2: superior
izquierdo, 3: inferior izquierdo, 4: inferior derecho), siendo el 1 menor que el 2,

el 2 menor que el 3y el 3 menor que el 4.
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Por ejemplo, si ibamos a realizar dos implantes uno en la situacion 36 y
otro en 46, el primero que debia ser sometido al lanzamiento de la moneda era el
36 (pertenece al cuadrante 3), si se obtenia cara se colocaba un implante de
conexion interna, y si se obtenia cruz se colocaba un implante de conexion
externa. A continuacion, se asignaba el implante de conexion contraria al

obtenido, para el implante en 46 (pertenece al cuadrante 4).

Las suturas se retiraron 7-14 dias después de la intervencién vy, hasta
entonces y durante 1 semana mas, se mando al paciente realizar enjuagues

bucales con clorhexidina al 0.12 0 0.2% dos veces al dia.

En un periodo de 8 semanas, el alumno que habia colocado el implante,
procedid a realizar la cirugia de 2° fase y a colocar el pilar de cicatrizacion (MG-
INHEX® y MG-OSSEUS®) de altura acorde con el volumen de encia insertada
del paciente. En éste momento se realizé la radiografia de medicion basal de la
altura dsea que sirvio como comparativa de los controles posteriores. Esta
radiografia, asi como los controles posteriores se llevaron a cabo por la alumna

Laura Rodrigo (investigadora de campo).

En un plazo de 2 semanas tras la colocacion del pilar de cicatrizacion, se
procedid a determinar el cociente de estabilidad (ISQ) del implante con el hueso
(o rigidez) en una escala del 1-100 mediante el sistema de medicion OSTELL®
(Goteborg (Suiza)).

Ese mismo dia se procedio a la toma de impresion con cubeta abierta en
una fase y poste de impresion correspondiente a cada implante segiin conexion

(interna o externa) y diametro, con silicona pesada y fluida (elite HD+ Putty Soft

71



Laura Rodrigo Redondo

Soft y Light Body, Zhermaack SpA, Rovigo (Italia)). La impresion fue enviada al
laboratorio para que realizasen el escaneado del pilar BIO-CAM®, que después
fue enviado a Mozo-Grau® para su confeccion. Posteriormente, se coloco la

prétesis valorando radiograficamente su ajuste final.

El paciente volvid para visita de revision tras 1 afio de la colocacion de la
protesis. En esta visita, se realizd una exploracion clinica oral para evaluar la

encia periimplantaria y valorar la estabilidad.

En esta visita también se realizd una exploracion radiografica para

evaluar los tejidos 6seos periimplantarios recogiendo los siguientes parametros:

Cambio en la linea 6sea. (CLO): distancia desde la union pilar-implante al primer

contacto implante-hueso.

Angulo entre el implante y el hueso adyacente (AlIH): angulo entre una linea
imaginaria vertical al eje axial del implante y la vertiente lineal del componente

intradseo.
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Figura 12: Radiografia obtenida del estudio realizado en este trabajo. Leyenda:
rojo (cambio en la linea 6sea) y verde (angulo entre el implante y el hueso

adyacente).

En el caso de producirse el fracaso de un implante, esto se registré en la

tabla de estudio y se procedio a reponer el implante perdido.

VI1.1.2. MEDICIONES Y VARIABLES DEL ESTUDIO

VI.1.2.a CARACTERISTICAS DEL PACIENTE

De cada paciente se registro la siguiente informacién:
Edad
Sexo
Historia médica general y local, incluida cualquier medicacién
Estado bucal, incluido el estado de la arcada antagonista

Calidad y cantidad de hueso en el lecho implantolégico previsto, segun la

clasificacion de Lekholm y Zarb 1985

Tabaquismo

VI1.1.2.b EFICACIA

Evaluaciones y mediciones clinicas
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En el momento de la colocacion del implante, se registro la siguiente

informacion:
Longitud y didmetro del implante
Posicion del implante (sistema de 2 digitos de la FDI)

Numero de lote del implante y codigo explorer para localizar en cada momento el

implante en la casa comercial
Complicaciones durante la cirugia
Adaptacion de la herida

Medicacion postoperatoria

A las 2 semanas de la 2° fase y en el momento de conectar la corona

definitiva, se registro la siguiente informacion:

Radiografia de control perimplantario basal con técnica paralela

Cociente de estabilidad del implante (ISQ) mediante el sistema de medicion

OSTELL®, consideramos una adecuada estabilidad a valores superiores a 60 — 65

1SQ.

Esta y las siguientes revisiones tuvieron por objeto la valoracion clinica y

radiologica del estado de la rehabilitacion:

Inflamacion de la mucosa periimplantaria, mediante el indice de Silness y Loe:

v" 0: Ausencia total de signos visibles de inflamacién
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v 1: Cambio ligero de color y de textura

v' 2. Inflamacion visible y tendencia al sangrado del margen gingival
inmediatamente después de pasar de forma breve la sonda periodontal a lo
largo de dicho margen

v 3: Inflamaciodn excesiva con tendencia al sangrado espontaneo

Placa, mediante el indice de Silness y Loe:
v 0: Ausencia de depositos de placa

v 1: Placa que queda al descubierto después de pasar la sonda periodontal a

lo largo del margen gingival
v’ 2: Placa visible

v" 3: Placa abundante

Anchura del tejido queratinizado, cara vestibular (se medira redondeando a los

0.5 mm mas cercanos utilizando una sonda periodontal)

Evaluacion subjetiva por parte del paciente del grado de satisfaccion (en este
influye la estética, la funcion y la comodidad) con cada uno de los implantes.

Para ello se utilizé una escala visual analégica (EVA), donde:

v’ 1-3: Ligeramente satisfecho
v' 4-6: Moderadamente satisfecho

v' >6: Completamente satisfecho
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Escala visual analdgica

1 2 3 4 S5 6 7 8 9 10

0]

Evaluaciones y mediciones radiogréficas

Se tomaron radiografias intraorales periapicales en el momento de la
insercién, a las 2 semanas de la 2° fase (radiografia basal en la toma de
impresion) y en el momento de conectar la corona definitiva, tras la colocacion
del pilar BIO-CAM® (comprobar ajuste). Los siguientes controles radiograficos
se realizaron al afo. Para asegurar la reproducibilidad de las exploraciones se
tomaron las radiografias con la técnica paralela de cono largo utilizando siempre

que sea posible dispositivos portaplacas disponibles comercialmente.

La valoracion radiografica que se evaluaron en cada registro fueron:

1. Radiotransparencia periimplantaria:

v 0: Ausencia de imagenes radiotransparentes

v" 1: Presencia de imagenes radiotransparentes

2. Cambio en la linea 6sea. (CLO): distancia desde la union pilar-implante al primer

contacto implante-hueso.
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. Angulo entre el implante y el hueso adyacente (AIH): angulo entre una linea
imaginaria vertical al eje axial del implante y la vertiente lineal del componente

intradseo.

La misma persona (investigadora de campo) evalud todas las radiografias

utilizando el programa Sakura® para realizar las mediciones.

VI. 2. MATERIAL

V1.2.1. MATERIAL HUMANO

En total, se incluyeron 31 pacientes con 2 ausencias dentarias en cualquier
posicion de las dos arcadas (superior e inferior). La eleccion del tamafio muestral
de 31 pacientes, se baso en la literatura consultada y en el conocimiento actual de
que una muestra igual o mayor de 31 pacientes constituye una poblacion
suficientemente representativa, de tal manera que los resultados obtenidos

podrian ser extrapolados al resto de la sociedad.

Los pacientes que abandonaron el estudio antes de la instalacion de la

corona definitiva, deberian ser sustituidos.

Para poder participar en el estudio fue necesario que los pacientes

cumplieran una serie de criterios nombrados en el siguiente apartado.

VI11.2.2 CRITERIOS DE INCLUSION

- 18— 75 afnos de edad

- Suficiente cantidad de hueso para proporcionar un buen soporte a implantes
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- Calidad de hueso tipo 2 y 3 segun la clasificacion de Lekholm y Zarb 1985

- Disposicién a firmar un consentimiento informado

VI.2.3. CRITERIOS DE EXCLUSION

- Fumador de més de 10 cigarrillos al dia.
- Necesidad de usar pilares angulados

- Cualquier enfermedad sistémica o condicion que pudiera comprometer la

cicatrizacion postoperatoria y/o la osteointegracion
- Toma de corticoides sistémicos

- Incapacidad o falta de voluntad de volver para visitas de revision (el paciente

debe encontrarse realmente comprometido)

VI1.2.1. MATERIAL CLINICO

1. Dado de 6 caras

2. Moneda

3. Instrumental de exploracion: espejo, sonda de exploracién, sonda periodontal,
pinzas

4. Instrumental quirtrgico: motor de colocacion de implantes marca W&H,
irrigacion, suero, contraangulo, manguera estéril, aspirador portatil, tubo y
canula de aspiracion, jeringa de anestesia, bisturi, hoja de bisturi 15C,
periostotomo, mosquito, pinzas de campo, cucharilla, separador Farabeuf,
separador Langenbeck, pinzas con dientes, pinza gubia, portaagujas, sutura

seda cuatro ceros
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5. Caja quirGrgica de colocacion de implantes Mozo - Grau®

6. 31 implantes mas tornillo de cierre MG-INHEX® y 31 implantes mas tornillo
de cierre MG-OSSEUS®

7. 62 pilares de impresion y pilares BIO-CAM®

8. Sistema OSTELL® (Henry Schein)

9. Transductor (SmartPeg): tipo 38 (MG-INHEX®) y tipo 1 (MG-OSSEUS®)

10. Radiografias periapicales

11. Posicionadores radiograficos (Densply)

12. Aparato de rayos X (Henry Schein)

13. Alginato (Kromopan)

14. Silicona pesada y fluida (elite HD+ Putty Soft Soft y Light Body, Zhermaack
SpA, Rovigo (Italia)).

15. Cubetas de plastico

VI1.3. COMPLICACIONES

Se registraron todas las complicaciones ocurridas y el momento, asi como

los fracasos bioldgicos o mecanicos y el momento en que se produjeron.

Hubo que informar a Mozo-Grau® por e-mail en un plazo de 4 dias
laborables mediante un “formulario de fracaso de implante” de las siguientes

complicaciones:

- Fracaso de la osteointegracion (desde la colocacion hasta la segunda fase

quirurgica)

- Pérdida de osteointegracion (desde la conexion de la prétesis en adelante

hasta la finalizacion del estudio)
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Fractura del implante

Fractura del recubrimiento

Fractura del pilar BIO-Cam®

Fractura del tornillo del pilar
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VII. RESULTADQOS
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Para el estudio de los resultados mediante analisis estadistico se realizé la
prueba Kolmogorov-Smirnov o Shapiro Wilk como prueba no paramétrica para
las variables cuantitativas (longitud, diametro, posicion, estabilidad, cambio en la
linea Gsea, angulo entre el implante y el hueso adyacente y valoracion subjetiva
del paciente) para saber si existe 0 no normalidad. Aquellas que si cumplieron
criterios de normalidad se evaluaron con la prueba t de Student, y aquellas que no

cumplieron criterios de normalidad con la prueba U mann Witheney.

Las variables cuantitativas se describen con medias, medianas, minimos y

maximos. Las diferencias son significativas cuando p<0.05 como ocurri6 con:

v OSTELL (medicién de la estabilidad del implante), valores mas altos en
conexion interna, es decir, se obtuvo mayor estabilidad en los implantes de
conexion interna.

v Revision 1 LCB (medicion del cambio en la linea ésea (CLO) al afio de
colocacion del implante), valores mas altos en conexién externa, es decir, la
pérdida Osea fue mayor en los implantes de conexion externa frente a los de
conexion interna.

Pruebas de normalidad
Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Conexion Estadiztico gl Sig. Estadistico gl Zig.
Longitud externa 0,242 M 0,000 0,867 31 0,001
interna 0,205 M 0,002 0,897 3 0,008
Diametro externa 0,220 3 0,001 0,874 31 0,002
interna 0,235 31 0,000 0,363 31 0,001
Posicion externa 0,283 3 0,000 0,790 31 0,000
interna 0,237 3 0,000 0,833 31 0,000
OSTELL externa 0132 3 0178 0,963 31 0,354
interna 0,118 3 2007 0,965 3 0,402
Cir_LCB externa 0,374 31 0,000 0677 31 0,000
interna 0,450 kY| 0,000 0,537 31 0,000
Cir_AIB externa 0,428 30 0,000 0,632 30 0,000
interna 0,458 30 0,000 0,476 30 0,000
PC_LCB externa 0,167 M 0,022 0,879 3 0,002
interna 0,221 M 0,001 0,848 3 0,000
PC_AIB externa 0,181 M 0,011 0,888 31 0,004
interna 0,285 M 0,000 0,818 3 0,000
R1_LCB externa 0,111 M 2007 0,960 M 0,293
interna 0,151 M 0,070 0,825 3 0,032
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R1_&IB externa 0,150 3 0,073 0,925 31
interna 0,175 &1 0,017 0,507 3
R1_aloracion subjetiva externa 0,331 k| 0,000 0,828 3
interna 0,331 k| 0,000 0,828 3

0,032

0,011
0,000

0,000

* Esto es un limite inferior de la significacion verdadera.

a. Correccion de significacion de Liliefors

* Cir (cirugia); LCB (cambio en la linea 6sea = CLO); AIB (angulo entre el

implante y el hueso adyacente = AlH); PC (pilar — corona); R1 (revision 1)

Las variables categoricas (torque de insercion, fracaso y pérdida de
osteointegracion, fractura de componentes del implante, aflojamiento del tornillo
de la prétesis, fractura del pilar, presencia de radiotransparencia, sangrado, placa
y milimetros de encia insertada) se evaluaron con tablas cruzadas y prueba de chi
— cuadrado de Pearson, para valorar si los porcentajes obtenidos varian seguln si

la conexion del implante es interna o externa.

Las diferencias fueron estadisticamente significativas si la Sig (p-valor) del
contraste chi-cuadrado fue menor de 0.05. En el caso de tablas 2x2 nos fijamos

en la Sig del contraste bilateral de Fisher.

No se realizaron todas las tablas posibles porgque algunas variables como la
radiotransparencia tienen todo "no" o solo un "si", lo que quitaba sentido a hacer

un test estadistico. Solo se describieron en los resultados.

VI1Il.1. SUPERVIVENCIA DE LOS IMPLANTES

Se evaluaron aquellas variables implicadas en la supervivencia de los
implantes: longitud, diametro, posicion, estabilidad medida con aparatologia
OSTELL, fracaso o pérdida de osteointegracién, fractura de componentes del
implante, aflojamiento del tornillo de la protesis, fractura del pilar y torque de

insercion.
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En estas pruebas el Unico resultado estadisticamente significativo fue la

estabilidad del implante medida mediante sistema OSTELL, se obtuvieron

valores mas altos en conexion interna, es decir, se obtuvo mayor estabilidad en

los implantes de conexion interna.

Prueba de U Mann-Whitney

Rangos
Fango Sumade
Conexion M promedio rangos
Longitud externa a1 32,65 112,00
inkerna a1 30,35 3471 .00
Tatal G2
Diametro externa K] .58 373,00
interna K] I 374,00
Tatal B2
Posician enterna a1 31,02 951,50
interna K] .98 331,50
Tatal G2
COSTELL externa Ky 26,65 S26,00
inkerna a1 36,35 27,00
Total B2
Estadisticos de prueba®
asintnf-tii;a[l:-ilat
IJde Mann-whitney W de Wilconon c erall
Langitud 445,000 341,000 -0,527 0,535
Diametro 475,000 374,000 -0,037 0,970
Pasician 455,500 351,500 -0.274 0,830
OSTELL F30.000 g26,000 -2,126 0,033
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Los implantes de conexién externa fueron en general de mayor longitud y

mayor didmetro que los de interna, pero este resultado no es estadisticamente

significativo.

Respecto a la posicion de los implantes, se colocaron la misma cantidad de

implantes de conexion externa y de interna en maxilar y en mandibula.

VIIL.1.1. Prueba T

Estadisticas de grupo

Desv. Desv. Error
Conexion Media Desviacion promedio
OSTELL externa 3 7225 5218 1,117
interna 3 75,39 5,264 0,945
Prueba de tras independient
Prueba de Levene de igualdad de
varianzas prueba t para la igualdad de medias
95% de intervalo de confianza de
. . . . la diferencia
Diferencia de Diferencia de
F Sig. gl Sig. (bilateral) medias error estandar Inferior Superior
OSTELL Se asumen varanzas 0,858 0,358 2,138 &0 0,037 3,128 1,463 6,056 0,202
iguales
No se asumen varianzas -2,138 58,410 0,037 -3,128 1,463 -5,058 -0,200
iguales
Longitud del implante
130
120
o no
E!
2
]
-
100
50
B0
extemna interna
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Diametro del implante

Dilametre
B

exdema interma

Posicion del implante

=

$
2 x
H
]
0
extema interna
OSTELL
B
]
=
3
E
3
L]
23
e D“

externa interna
Conexion
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VI11.1.2. Frecuencias

Torque de insercion

Torque inser.

Pcrg&ntﬂj& Porcentaje
Conexion Frecuencia Porcentaje valido acumulado
externa Vilido <20ncm 1 32 32 32
15Mcm 1 32 32 6,5
Z0Necm 2 65 65 128
Z5Ncm 5 161 16,1 25,0
30Ncm ] 258 258 543
35Ncm 9 280 280 839
40Ncm 2 65 85 90,3
45Ncm 1 3.2 32 93,5
S0Ncm 2 65 65 100,0
Total &l 100,0 100,0
interna Valido <20ncm 1 3,2 32 32
15Ncm 1 3.2 3.2 85
20Ncm 5 16,1 16,1 228
25Necm 2 6,5 6,5 25,0
J0Ncm 8 194 19,4 454
35Ncm ] 290 29,0 T4
40Necm 4 129 129 80,3
45Ncm 2 65 65 56,8
S0Ncm 1 3.2 32 100,0
Total M 100,0 100,0
Fracaso de osteointegracion
Fracaso osteoi
Parcentaje FParcentaje
Conmesicn Frecusnciza Parcentaje wilida acumulada
externa Walido no 30 36.5 36.5 36.5
no. BiolOss vestibular 1 3.2 3.2 00,0
Tekal iK1l 100.0 00,0
interna Walido no 23 335 335 335
nio. BiolOzs vestibular z E.5 E.5 00,0
Tatal K1 100.0 100.0
Pérdida de osteointegracion
Perdida osteoi
Parcentaje Parcentaje
Conesidn Frecuencia Parcentaje valido acumulado
entemna Walida no K1 100.0 100.0 00,0
interna Walido no K1 100.0 100.0 00,0
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Fractura
Rotura
Forcentaje Forcentaje
Conesidn Frecuesncia Parcentaje valido acumulada
externa W alida no K1 100,0 100,0 100,0
interna Walida o il 100.0 100.0 100.0
Aflojamiento del tornillo de la protesis
Aflojamiento torn
Forcentaje Forcentaje
Coanesicn Frecuesncia Parcentaje vilido acumulada
externa Walido o 25 30,5 30,3 30,3
si 3 3,7 3,7 100.0
Total K3 1000 100.0
interna Walido o 23 335 33,5 335
si z2 g3 G5 100.0
Total A 00,0 100.0
Fractura del pilar
Fractura pilar
Forcentaje Forcentaje
Conesidn Frecuencia Farcentaje walida acumulado
externa Walido o 31 100.0 00,0 00,0
interna Walido o 31 100.0 00,0 00,0
VI11.1.3. Tablas cruzadas
Conexidn * Torque de insercion
Tabla cruzada
Torgue inser.
<20ncm 15Mcm 20Mcm 25Ncm 30Ncm 35Ncm 40MNcm 45Ncm 50Mcm Total
Conexidn externa Recuento 1 1 2 5 8 9 2 1 2 k3|
% dentro de Conexidn 32% 3.2% 6,5% 16,1% 25,8% 29,0% 6,5% 32% 6,5% 100,0%
interna Recuento 1 1 5 2 6 ] 4 2 1 3l
% dentro de Conexidn 32% 3.2% 16,1% 6,5% 19,4% 29,0% 12,9% 6,5% 3.2% 100,0%
Total Recuento 2 2 7 7 14 18 8 3 3 62
% dentro de Conexién 32% 32% 11,3% 11.3% 22,6% 20,0% 9,7% 48% 4.8% 100,0%
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Pruebas de chi-cuadrade

Significacién

asintdtica
Walor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 4190 8 0,840
Razdn de verosimilitud 4,302 8 0,829
M de casos validos 62

a. 14 casillas (77,8%) han esperado un recuento menor que 5. El recugnto minimo esperado es 1,00.

Conexion * Fracaso de osteointegracion

Tabla cruzada

Fracaso osteai

nia. BiolOsz
no vestibular Tatal
Caonetidn edterna  Recuenta 30 1 K1l
¥ dentra de Canewidn 36,5 324 100,00
interna Recuenta 23 z K1l
¥ dentra de Canewidn 33.59 5.5 100,00
Tatal Recuenta 53 3 52
¥ dentra de Canewidn 35,2 4,824 100,00
Pruebas de chi-cuadrado
Significacidn  Significacidn  Significacidn
azintdtica exacta enacta
alor df (il ateral] [bilateral) [unilateral]
Chi-cuadrado de Pearszon L3500 1 0,554
Correccién de continuidad® 0,000 1 1.000
Razdn de verasimilitud 0,357 1 0.550
Prueba exacta de Fisher 1.000 0.500
M de casas validos B2
a. 2 casillas (50,0%]) han esperada un recuenta menaor que 5. El recuenta minimo esperado o= 1,50
b. Sdlo se ha calculade para unatabla 2:2
-y - . .
Conexion * Aflojamiento del tornillo
Tabla cruzada
Aflcjamisnta tarm
o =i Tatsl
Canexian euterna  Fecuento 28 3 31
¥ dentro de Canexidn 30,3 3.7 100,05
interna Recuenta 23 2 31
2 dentro de Conexidn 93,5 B.5x 100,05
Tatal Recuznta ST 1 B2
2 dentro de Conexidn 91,334 N 100,05
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Pruebas de chi-cuadrado

Significazidn  Significacidn  Significacidn
asintdtica SMacts enacta
Walar df [bilaterall [bilaterall [unilaterall

Chi-cuadrado de Pearson 218t 1 0,Ed1
Carreceién de continuidad® 0,000 1 1.000
Fazdn de werasimiliid 0,213 1 0,640
Prusba exacta de Fisher 1.000 0,500

M de casas validos g2

a. 2 casillas [50,05:] han esperado un recuento menar que 5. Elrecuenta minimo esperado es 2,50,

b. Sélo se ha caloulado para una tabla 242

De acuerdo a lo evaluado en la estadistica, comprobamos que, respecto a
la osteointegracion de los implantes, no se obtuvieron diferencias significativas
entre conexion externa e interna. Aunque fuera necesario regeneracion vertical en
el momento de la implantacion con xenoinjerto (Bio-Oss) en un implante de
conexion externa y en dos implantes de conexion interna. Al afio de evaluacion
se comprobd que no se produjo la pérdida de osteointegracién de ninguno de los

implantes.

En el presente trabajo no se obtuvo ninguna fractura de los implantes ni de
los pilares en los distintos tipos de conexiones. Pero si tuvieron lugar tres
aflojamientos en conexién externa y dos en conexion interna, aungue no se

obtuvieron diferencias significativas.

VI1.2. PERDIDA OSEA MARGINAL
Prueba de U Mann-Whitney

Rangos

Rango Sumade
Conesian M promedio rangos
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Cir_LCE

Cir_AlB

FC_LCE

PC_AIE

R1_LCE

R1_AlE

eRtErma
interna
Tatal
eRtErma
interna
Tatal
eRtErma
interna
Tatal
ERtErma
interna
Total
externa
interna
Tatal
externa
interna

Tatal

H
)
G
30
30
G0
F
H
G
a1
1
Gz
a1
a1
Gz
31
31
G2

33,44
23,56

J2.15
23,685

44,21
23,73

4383
23.11

3770
25,30

40,34
42,06

036,50
316,50

364,50
g65.50

060,50
g32.50

1050,50
302,50

150,00
803,00

353,00
334,00

* Cir (cirugia); LCB (cambio en la linea dsea = CLO); AIB (&ngulo entre el

implante y el hueso adyacente = AlH); PC (pilar — corona); R1 (revision 1)

Cir_LCE

Cir_AlE

PC_LCE
PC_encia_inserta_mm
PC_AIE

F1LCE

R AIE

Estadisticos de prueba®

I de Mann="»kitrey

420,500
400,500
436,500
455,500
406,500
307,000
d 3,000

91

"' de wilconon
316,500

a65, 500
a32,500
351,500
302,500
203,000
353,000

-1.054
-0.337

-1.21
-0,335
-1.073
-2.454
-0.243

asintaticalbilat
eral]

0.232
0,324
0226
0.633
0,281
0.014
0.304
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* Cir (cirugia); LCB (cambio en la linea 6sea = CLO); AIB (angulo entre el

implante y el hueso adyacente = AlH); PC (pilar — corona); R1 (revision 1)

VII1.2.1. Prueba T

Estadisticas de grupo

Desv. Desv. Error
Conexitn M Media Desviacion promedio
R1_LCB externa Ky 1,735 1,1185 02005
interna 3 1,063 0,6596 0,1544
R1_AlB externa Ky | 43,371 298113 53,3543
interna I 40,845 259 5125 95,3007

* LCB (cambio en la linea 6sea = CLO); AIB (angulo entre el implante y el hueso
adyacente = AIH); R1 (revision 1)

Prueba de tras independient
Prueba de Levene de igualdad de
varianzas prueba t para la igualdad de medias
95% de intervalo de confianza de
. . . . la diferencia
Diferencia de Diferencia de
F Sig. t gl Sig. (bilateral) medias error estandar Inferior Superior

R1_LCB Se asumen varianzas 3,412 0,070 2,635 &0 0,011 0,6677 0,2534 01608 1,1745
iguales

No se asumen varianzas 2,636 56,273 0,011 08877 0,2534 0,1603 1,1752
iguales

R1_AIB Se asumen varianzas 0,356 0,553 0,335 &0 0,739 25258 7,5343 -12,5450 17,5066
iguales

No se asumen varianzas 0,335 55,994 0,738 2,5258 75343 -12,5450 17,5966
iguales

* LCB (cambio en la linea 6sea = CLO); AIB (angulo entre el implante y el hueso
adyacente = AlH); R1 (revision 1)

En el registro tras realizar la cirugia, respecto a la distancia desde la union
pilar-implante al primer contacto implante-hueso (CLO), se obtuvieron mayores
valores en conexion externa frente a interna, es decir, quedaron menos

enterrados, pero no se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas. En

92



Laura Rodrigo Redondo

cuanto al angulo entre una linea imaginaria vertical al eje axial del implante y la
vertiente lineal del componente intradseo (AlIH), se obtuvieron mayores valores
en conexion externa, pero no se obtuvieron diferencias estadisticamente

significativas.

En el registro tras realizar la colocacién de la corona protésica, respecto a
CLO, se obtuvieron mayores valores (mayor pérdida 6sea) en implantes de
conexion externa frente a interna, pero no de forma estadisticamente
significativa. En cuanto a AIH, se obtuvieron mayores valores en conexion

externa frente a interna, pero no de forma estadisticamente significativa.

En la revision al afio de colocacion de la corona protésica, se obtuvieron
mayores valores en conexion externa frente a interna de CLO, de forma
estadisticamente significativa (p= 0,014), es decir, los implantes de conexion
externa perdieron mas hueso (distancia desde la union pilar-implante al primer
contacto implante-hueso) en 1 afio que los de conexidn interna. Por otro lado,
también se obtuvieron mayores valores en conexion interna frente a externa de

AlH, pero no de forma estadisticamente significativa.

Cirugia_LCB (cambio en la linea 6sea = CLO)

Cir_LCB

extarna mMema

Conexidgn
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Cirugia_AIB (angulo entre el implante y el hueso adyacente = AIH)

Cir_AIB
"o

40

externa interna

Conexion

Pilar - Corona_L CB (cambio en la linea 6sea = CLO)

40

ap

PC_LCB
=

)

=

extarna intema

Conexiagn

Pilar - Corona_AIB (angulo entre el implante y el hueso adyacente = AlIH)

1250

EL ]

PC_AIB

=

an0

adama interna

Conexién
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Revision 1_LCB (cambio en la linea 6sea = CLO)

50

£l

RI_LCB

"
o

externa irtema

Conexign

Revision 1_AIB (angulo entre el implante y el hueso adyacente = AIH)

ot

1250
]
e

N .

ne

R1_AIB

] D—

exdama interna

Conexion

VI11.2.2. Frecuencias

Cirugia: Presencia de radiotransparencia

Cir_Radiolucidez

Porcentaje Porcentaje
Conexion Frecuencia Porcentaje valido acumulado
externa Valido na ch 100,0 100,0 100,0
interna Valido no 30 96,8 96,8 96,8
si 1 32 32 100,0
Total b 100,0 1000

Colocacion de pilar y corona protésica: Presencia de radiotransparencia
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PC_Radiolucidez

Paorcentaje Porcentaje
Conexidn Frecuencia Porcentaje valido acumuladao
externa Walido no | 100,0 100,0 100,0
interna Walido no Kyl 100,0 100,0 100,0
Revision 1 afio: Presencia de radiotransparencia
R1_Radiolucidez

Farcentaje Forcentaje
Canexidn Frecuencia Farcentaje valido acumulada
externa Walida no 1! 00,0 00,0 00,0
interna Walida no il 100.0 00,0 00,0

En el registro tras realizar la cirugia, no se detectdé ninguna

radiotransparencia en conexion externa y si se detectd una en conexion interna,

pero no se obtuvieron diferencias significativas entre conexién externa e interna.

En el registro tras realizar la colocacion de la corona protésica, no se

detectaron radiotransparencias en los implantes de conexion externa ni en los de

interna.

En la revision al afio de colocacion de la corona protésica, no se detectaron

radiotransparencias en los implantes de conexion externa ni en interna.

VI11.3. TEJIDO GINGIVAL PERIIMPLANTARIO

V11.3.1. Frecuencias
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Colocacion de pilar y corona protésica: Sangrado

La presencia de sangrado se midié mediante el indice de Silness y Lde de
inflamacion de la mucosa periimplantaria, puesto que Unicamente se obtuvieron
en la recogida de datos los valores de O (ausencia total de signos visibles de
inflamacion) y 2 (inflamacion visible y tendencia al sangrado del margen
gingival inmediatamente después de pasar de forma breve la sonda periodontal a
lo largo de dicho margen), se establecid para la estadistica el valor “no” para

aquellos datos que eran “0”, y el valor “si” para aquellos datos que eran “2”.

PC_sangrado
Paorcentaje Porcentaje
Caonexian Frecuencia Parcentaje valido acumulado
EHEEIMa Walido no 28 30,3 30,3 30.5
si 3 a7 a7 1000
Total 3 00,0 1000
interna Walido no 23 335 335 335
si z ES ES 1000
Total 3 00,0 1000
Colocacion de pilar y corona protésica: Placa
La presencia de placa se midi6 mediante el indice de Silness y Loe, puesto
que Unicamente se obtuvieron en la recogida de datos los valores de 0 (ausencia
de depositos de placa) y 1 (placa que queda al descubierto después de pasar la
sonda periodontal a lo largo del margen gingival), se establecio para la estadistica
el valor “no” para aquellos datos que eran “0”, y el valor “si” para aquellos datos
que eran “1”.
PC_placa
Forcentaje FPorcentaje
Conesicn Frecuencia Parcentaje ualido acumulado
externa \alida no a0 96,5 36,5 36,5
si 1 3.2 3.2 100,0
Total 3 100,0 100,0
interna Walido no 30 96,5 96,8 96,8
si 1 3.2 3.2 100,0
Total 3 100,0 100,0
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Colocacion de pilar y corona: Encia insertada (no / si)

PC_encia insertada

Porcentaje Porcentaje
Conexidn Frecuencia Porcentaje valido acumulado
externa Valido no 4 12,9 12,9 12,9
si 27 87,1 871 100,0
Total M 1000 100,0
interna Valido no 3 97 9,7 9,7
5 28 90,3 90,3 100,0
Total H 1000 100,0
Colocacion de pilar y corona: Encia insertada (milimetros)
PC_encia_inserta_mm
Porcentaje Parcentaje
Conexion Frecuencia Paorcentaje valido acumulado
externa Vlido 0 129 12,9 129
1 1249 12,49 258
2 17 54 8 548 20,6
3 g 194 19,4 100,0
Total 3 1000 100,0
interna Valido 0 3 97 97 97
1 3 a7 97 194
2 18 61,3 61,3 80,6
3 g 194 19,4 100,0
Total Ch 100,0 100,0
Revision 1: Sangrado
R1_sangrado
Porcentaje Porcentaje
Conexion Frecuencia Porcentaje valido acumulado
externa Vilido no 22 71,0 71,0 71,0
si 9 29,0 290 100,0
Total Kh 100,0 100,0
interna Valido no 21 67,7 677 67,7
i 10 32,3 323 100,0
Total Ky 100,0 1000
Revision 1: Placa
R1_placa
Forcentaje Farcentaje
Coanesicn Frecuesncia Parcentaje valido acumulada
externa W alido i 28 a0s a0z 303
=i 3 3,7 3.7 1000
Tatal 1| 100.0 100.0
irterna W alido i 1| 00,0 100,0 00,0
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Revision 1: Encia insertada (no / si)

R1_encia insertada, sondajede MaD

Porcentaje Porcentaje
Conexidn Frecuencia Porcentaje valido acumuladao
externa Valido no ] 194 19,4 19,4
si 25 806 80,6 1000
Total b 1000 100,0
interna Valido no 3 97 97 97
si 28 90,3 90,3 1000
Total b 1000 100,0
Revision 1: Encia insertada (milimetros)
R1_encia_inserta_mm
Porcentaje Parcentaje
Conexidn Frecuencia Porcentaje valido acumulado
externa Valido 0 6 194 194 194
2 17 548 548 742
3 8 258 258 1000
Total 3 1000 1000
interna Valido 0 3 97 a7 a7
1 2 6,5 6,5 16,1
2 17 548 548 71,0
3 9 290 290 1000
Tatal k| 100,0 1000

V11.3.3. Tablas cruzadas

Conexion * Pilar corona_sangrado

Tabla cruzada

PC_zangrado
ro =i Total

ConeHign extermma  Fecusnto 28 3 Kl
* dentro de Conexidn 90,3 9,7 100,05

interna Recuerta 29 2 3

*: dentra de Conexidn 3.5 5.9 100,05

Total Recusrnta ) 5 B2
* dentra de Conexidn 1.5 8.7 100,05

99



Laura Rodrigo Redondo

Pruebas de chi-cuadrado

Signifizacion
enacta

Signifizacion
asintdtica

Significacion

exacta

\alor df [bilateral] Ibilateral] [unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson .21 1 0.641
Carreceidn de continuidad® 0,000 1 1.000
Razan de verosimilitud 0.213 1 0.640
Prueba enacta dz Fisher 1.000 0,500
M de casos validos G2

a. 2 casillas (50,051 han esperado un recuento menar que 5. Elrecuenta minimo esperada es 2 50,

b. Séla z2 ha caloulads para una tabla 262

Conexion * Pilar corona_encia insertada (no / si)

Tabla cruzada

PC_enciainsertada

no si Total
Conexion externa Recuento 4 27 Y|
% dentro de Conexion 12,9% 87 1% 100,0%
interna Recuento 3 28 Y|
% dentro de Conexidn 9.7% 90,3% 100,0%
Total Recuento T 55 62
% dentro de Conexian 11,3% 88 7% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion

Significacidn

asintdtica Significacian exacta
Valar df (bilateral) exacta (bilateral)  (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 617 1 0688
Correccién de continuidad® 0,000 1 1,000
Razdn de verosimilitud 0,162 1 0,688
Prueba exacta de Fisher 1,000 0,500
M de casos validos 62
a. 2 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 3,50
b. 8dlo se ha calculado para una tabla 2x2
Conexion * Pilar corona_encia insertada (milimetros)
Tabla cruzada
PC_encia_inserta_mm
0 1 2 3 Total

Conexion externa Recuento 4 4 17 6 31

% dentro de Conexion 12,9% 12,9% 54.8% 19,4%  100,0%

interna Recuento 3 3 19 i} KXl

% dentro de Conexidn 9 7% 7% 61,3% 19,4% 100,0%
Total Recuento T 7 36 12 62

% dentro de Conexion 11,3% 14,3% 58,1% 19.4%  100,0%
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Pruebas de chi-cuadrado

Significacion

asintdtica
Valaor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 397 3 0,941
Razdn de verosimilitud 0,398 3 0,941
Asociacién lineal por lineal 0,194 1 0,660
N de casos validos 62

a. 4 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 3,50,

Conexién * Revision 1_sangrado

Tabla cruzada

R1_sangrado

no si Total
Conexidgn externa Recuento 22 A
% dentro de Conexidn 71,0% 29,0% 100,0%
interna Recuento 21 Kh|
% dentro de Conexidn 67,7% 323% 100,0%
Total Recuento 43 62
% dentro de Conexidn 69,4% 30,6% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Significacién Significacién
asintdtica Significacidn exacta
Walor df (bilateral) exacta (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearzon o7e® 1 0,783
Correccién de continuidad® 0,000 1 1,000
Razdn de verosimilitud 0,076 1 0,783
Prueba exacta de Fisher 1,000 0,500
M de casos validos 62
a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 9,50.
b. Sdlo se ha calculado para una tabla 2x2
Conexion * Revision 1_placa
Tabla cruzada
Flplaca
no =i Total
Conexian Recusnto 28 3 1
¥ dentro de Conexian 30,3 3.7 100,05
Fecusnto A 0 K1l
2 dentro de Conesidn 00,00 0,05 00,105
Tatal Recusnto 53 3 B2
> dentro de Conexidn 35,2 4,5 100,105
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Pruebas de chi-cuadrado

Sigrificacidn

Significacidn

Significacian

asintdtica eHacta etacta
Walar df [bilateral) [kilateral] [umilateral]
Chi-cuadrado de Pearson 3,153 1 0,076
Cormeceion de continuidad® 1401 1 0237
Fazdn de verozimilitud 4,31 1 0.038
Frueba eracta de Fisher 0,238 0113
M de casas vilidas g2

a. 2 casillas (50,071 han esperado un recuento menar que 5. El recuenta minimo esperado es 1,50

b. Sdlo ze ha calculado para unatabla 202

Los tres casos gque presentan placa en la Revision 1 se dan en conexién externa (y

casi sale significativo si consideraramos p < 0.10), por lo que existe mas acumulo en

conexidn externa aunque no es significativo.

Conexion * Revision 1_encia insertada (no / si)

Tabla cruzada

R1_encia insertada, sondaje de

MaD
no 5i Total
Conexidn externa Recuento B 25 M
% dentro de Conexion 19, 4% 80,6% 100,0%
interna Recuento 3 28 Ky
% dentro de Conexion 9,7% 90,3% 100,0%
Total Recuento 9 53 62
% dentro de Conexian 14,5% 85,5% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Significacion Significacion
asintdtica Significacion exacta
Valar df (bilateral) exacta (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1170° 1 0279
Correccidn de continuidad® 0,520 1 0,471
Razdn de verosimilitud 1,189 1 0,275
Prueba exacta de Fisher 0473 0,236
M de casos validos 62

a. 2 casillas (50,0%) han esperado un recuenta menor que 5. El recuento minimo esperadao es 450

b. Sdlo se ha calculado para una tabla 2x2
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Conexion * Revision 1_encia insertada (milimetros)

Tabla cruzada

R1_encia_inserta_mm

1] 1 2 3 Total
Conexién externa Recuento 6 0 17 8 31
% dentro de Conexidn 19,4% 0,0% 54 8% 25 8% 100,0%
interna Recuento 3 2 17 9 3
% dentro de Conexidn 9 7% 6,5% 54 8% 29 0% 100,0%
Total Recuento 9 2 34 17 62
% dentro de Conexidn 14 5% 3,2% 54 8% 27 4% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Significacidn
asintdtica
Valar df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3.050° 3 0,383
Razdn de verosimilitud 3,851 3 0,278
Asociacion lineal por lineal 0,443 1 0,503
M de casos validos 62

a. 4 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 1,00.

Tras la colocacion de la corona protésica, los implantes de conexion
interna presentaron mas encia insertada (medida en milimetros) frente a los
implantes de conexion externa. Por otro lado, tres implantes de conexion externa
presentaron sangrado y dos implantes de conexién interna, pero no se obtuvieron
diferencias estadisticamente significativas. Y un implante de conexién externa
presentd placa y un implante de conexion interna, pero no se obtuvieron

diferencias estadisticamente significativas.

En la revision anual, se contabilizaron milimetros mayores de encia
insertada en implantes de conexion interna frente a conexion externa, ademas 25
implantes de conexion externa presentaron encia insertada frente a 28 de
conexion interna, pero no se obtienen diferencias estadisticamente significativas.

Por otro lado, nueve implantes de conexion externa presentaron sangrado y diez
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implantes de conexion interna, pero no se obtuvieron diferencias
estadisticamente significativas, por ello, interpretamos en los resultados un
aumento generalizado del sangrado en ambos grupos. Finalmente, tres implantes

de conexidn externa y ningun implante de conexion interna presentaron placa,

pero no se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas.

VIl.4. VALORACION SUBJETIVA DEL PACIENTE

Prueba de U Mann-Whitney

Rangos
Rango Suma de
Conexion M promedio rangos
R1_\Valoracion subjetiva  esterna a1 31,50 376,50
interna 31 31,50 376,50
Tatal B2
Estadisticos de prueba®
asintéti;a[bilat
I de Mann-'w'hitrey W de Wilzonon c erall
R1_\Maloracion subjetiva 430,500 376,500 0,000 1.000

a. Wariable de agrupacion: Conesian

Revision 1_Valoracion subjetiva

85|

.:
=)

R1_Valoracién subjetiva

exdama interna

Conexidn

104



Laura Rodrigo Redondo

Estos resultados son coincidentes en conexion interna y externa, todos los

pacientes estuvieron satisfechos con su protesis.
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VIII. DISCUSION
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En este ensayo aleatorizado prospectivo se evaluaron a corto plazo (1 afio)
la supervivencia y la pérdida 6sea marginal de implantes de conexion interna
frente a implantes de conexion externa de la Casa Comercial Mozo-Grau®, el
estado de los tejidos gingivales periimplantarios y la valoracion subjetiva por
parte de los pacientes de su protesis. Estos datos se dan tomando como unidad de
analisis el implante. Se pretende de esta forma que los resultados sean mas
facilmente comparables con otros estudios que pueden encontrarse en la
literatura. No obstante, diversos autores han recomendado dar las cifras de
prevalencia por paciente debido a que, cuando se da por implante, ésta se ve
diluida por un numero grande de implantes colocados en la muestra de pacientes;
ademas, no pueden considerarse como independientes los implantes recibidos por

el mismo sujeto.®

Un 100% de los pacientes que iniciaron el estudio lo concluyeron con éxito,
acudiendo a las revisiones pertinentes y siguiendo el protocolo establecido.
Probablemente esto se deba a la remuneracion econémica que obtuvieron por
participar y por ser un estudio a corto plazo (1 afio), disminuyendo con ello la

posible pérdida de muestra a lo largo del ensayo.

Respecto a los pacientes, 20 fueron mujeres y 11 hombres. El rango de edad
también fue variable, desde pacientes de 22 afios a 76 afios, no obstante, la mayor

parte de la muestra tenian de 40 a 50 afios.

A continuacién, vamos a analizar los resultados obtenidos en este trabajo

y a compararlos con los publicados en la literatura.
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Viil.1. SUPERVIVENCIA

En este estudio de un afio de duracion desde la colocacion de la protesis,
se obtuvo un 100% de supervivencia de los 62 implantes colocados en 31
pacientes. Encontramos distintos estudios que evaltan la supervivencia en la

literatura.

El estudio de Sung-Wook y cols. 2005, sigue pardmetros similares al
estudio presente. Este analiza la supervivencia y la frecuencia de complicaciones
postcarga en implantes de conexidn externa frente a implantes de conexién
interna, para ello analiza mas de 1000 implantes en 500 sujetos. Respecto a los
resultados, la supervivencia a los 5 afios de revision es mayor en conexion
externa (97,1%) frente a conexion interna (94,9%), aunque estos resultados no

son estadisticamente significativos.?

En la bibliografia vemos cifras de supervivencia mayores de 95% en
implantes durante un periodo de seguimiento menor de 10 afios. Sin embargo,
algunos autores han dado cifras inferiores. Chaytor y cols. 1991, publicaron
resultados de pérdida del 12% de los implantes a los 9 afios de su colocacién. Y

Brocard y cols. 2000, mostraron una supervivencia a los 7 afios del 92%.%8 5% 60.
61, 62, 63, 64, 65

Aunque las cifras de supervivencia tras 10 aflos de seguimiento superan
por lo general el 90% e incluso el 95% de los implantes, algunos estudios no han

alcanzado estas cifras. Por ejemplo, en el estudio de Branemark y cols. 1995, se
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perdieron el 15% de los implantes después de 10 afios de seguimiento.5: 67. €8, 69,
70,71,72,73,74,75,76, 77

En la revision bibliografica hemos comprobado que no es habitual hallar
estudios con una duracion similar al nuestro (1 afio), por lo tanto, es importante
tener en cuenta que los ultimos estudios enumerados no se corresponden en
tiempo de evolucion al analizado en este trabajo. Esto limita la discusion de la
variable “supervivencia de los implantes™ actualmente, aunque es posible que se

obtengan los mismos resultados pasado este tiempo.

VII1.1.1. LONGITUD DE LOS IMPLANTES

Los implantes de mayor longitud colocados en el estudio son los de
conexion externa, pero sin ser esta diferencia estadisticamente significativa con
respecto a los implantes de conexion interna. Esto se debe a que la media de los
implantes de conexion externa utilizados fue 10,823 mm, mientras que la media
de los de conexion interna fue 10,613 mm, es decir, la diferencia de las medias
de ambos grupos de implantes fue de 0,21 mm. Por ello, no podemos afirmar que
la longitud de los implantes haya influido en los resultados obtenidos ni
establecer una relacion entre mayor longitud del implante y mayor pérdida 6sea a

lo largo del tiempo.

A continuacién, adjuntamos un grafico demostrativo de las longitudes de

los implantes utilizados en el estudio de conexion externa e interna.

109



Laura Rodrigo Redondo

LONGITUD
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Gréfico 1: Longitud de implantes

En la literatura encontramos multiples autores que muestran una mayor
pérdida Gsea en implantes cortos, de forma estadisticamente significativa. Bryant
y cols. 2001, observé que existia una asociacion entre colocar implantes de
mayor longitud y un menor riesgo de fracaso de estos implantes. Sin embargo,
otros autores unicamente mostraron una tendencia no significativa o no
detectaron diferencias significativas. Mertens y Steveling 2011, demostraron que
se producia en sus estudios una mayor pérdida de implantes cuando la longitud
de estos era mayor a los 8 afios de su colocacion, sin embargo, a los 11 afios no

demostraron la existencia de diferencias significativas.58 5% 65 €6, 79, 80,81, 82, 83, 84, 85,

86, 87, 88, 89

Respecto a la relacion de la longitud de los implantes con el
establecimiento de enfermedad periimplantaria, en este estudio evaluaron 212
implantes, pero no se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas. De
todos los implantes que presentaron mucositis periimplantaria 8% tenia longitud
de 8-8.5mm, 26,4% 10mm de longitud, 29,6% 11.5-12 mm de longitud, 28%
13mm de longitud, 2,4% 14-14.5 mm de longitud y 5,6% 15mm de longitud.1%®
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VII1.1.2. DIAMETRO DE LOS IMPLANTES

Los implantes de mayor diametro colocados fueron los de conexion
externa, pero sin ser esta diferencia estadisticamente significativa con respecto a
los implantes de conexion interna. Esto se debe a que la media de los implantes
de conexion externa utilizados fue 4,0887 mm de diametro, mientras que la
media de los de conexidn interna fue 4,0790 mm, es decir, la diferencia de las
medias de ambos grupos de implantes fue de 0,0097 mm. Por ello, no podemos
afirmar que el didmetro de los implantes haya influido en los resultados
obtenidos ni establecer una relacién entre mayor diametro del implante y mayor

pérdida 0sea a lo largo del tiempo.

A continuacion, adjuntamos un grafico demostrativo de los didmetros de

los implantes utilizados en el estudio de conexidn externa e interna.

Diametro

3,3 3,75 4,25

B Conexion EXTERNA Conexion INTERNA

e e
o N b

o N B O ©

Gréfico 2: Diametro de implantes
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El estudio de Shin y cols. 2014, comparo6 de forma in vitro, la influencia
de la conexién de los implantes (externa versus interna) y del diametro de estos
en la pérdida del torque cuando los sometemos a 100.000 ciclos de 150 N,
mostrando que la conexion externa conserva mas torque que la interna tras este
esfuerzo de “masticacion”, y que los implantes de mayor didmetro resisten mejor

las fuerzas que los de menor diametro. !

En el estudio retrospectivo a 10 afios de Aquije-Siveroni y cols. 2005,
evaluaron la relacion entre la presencia de mucositis y el didmetro de los
implantes, para ello tomaron una muestra de 212 implantes. Los resultados
mostraron la presencia de mucositis en el 14% de los implantes de diametro
pequefio (SD), el 8% de diametro regular (RD) y el 5% de diametro ancho (WD).
No obstante, estas diferencias no fueron estadisticamente significativas. Por ello,
no se puede establecer una relacién entre mucositis y didmetro de los

implantes!©®

No obstante, cada vez existe menor tendencia a colocar implantes del
mayor diametro posible, optdndose mejor, en casos en los que la anchura mesio-
distal 6sea no sea un problema, a colocar implantes de diametro estandar
(4,2mm), con el fin de conservar la mayor cantidad 6sea posible alrededor del

implante, por las posibles reabsorciones futuras que puedan producirse.

VI11.1.3. POSICION DE LOS IMPLANTES

En este estudio se han colocado la misma cantidad de implantes de
conexion externa e interna en region maxilar (9 implantes de cada tipo de

conexion) y mandibular (22 implantes de cada tipo de conexion). La
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supervivencia de los implantes del estudio ha sido del 100%, es por ello, que no
podemos afirmar que la posicion de los implantes, maxilar o mandibular, haya

influido en los resultados obtenidos.

En cuanto a la localizacién / posicion de los implantes, puede parecer un
elemento fundamental para analizar la supervivencia de los implantes, pues las
caracteristicas histologicas y morfologicas del hueso maxilar y mandibula son

diferentes.®!

Hutton y Palma-Carrio y cols. establecen que se produce mayor fracaso de
los implantes dentales en el maxilar, esto se atribuye a la pobre calidad del hueso
maxilar en comparacion con la region mandibular, con poca cortical y bastante

esponjosa, lo que puede comprometer la estabilidad primaria del implante.®!

En el siguiente grafico, desglosamos la posicidn concreta de los implantes
colocados, podemos comprobar que la mayoria de los implantes se colocaron en
posicion 46, seguido por 36, 47, 45, 15, 26, 16, 14, 25, 35, 17, 24, 37 y 22.

Posicion

10

2-'I--||'|l-'ll_l'll-‘l'l L l

B Conexion EXTERNA Conexion INTERNA
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Gréfico 3: Posicion de implantes en situacion dental

Otros autores establecen que las diferencias en la calidad y cantidad de
hueso de las distintas regiones bucales influyen en el éxito de los implantes, de
tal forma que aquellos colocados en la region anterior mandibular muestran
mejores resultados que aquellos colocados en la regién posterior mandibular.
Estos autores afirman que el éxito a largo plazo del tratamiento en esta region se
debe a la escasa calidad del hueso, los mayores esfuerzos producidos en la

masticacion y la mayor incidencia de periimplantitis.®*

Varios autores han informado de una mayor pérdida de implantes en el
maxilar que en la mandibula. No obstante, otros autores no han encontrado

diferencias significativas entre arcadas, ni tampoco entre la zona anterior y la
posterior.sg, 65, 66, 71, 78, 79, 82, 92, 93

Aquije-Siveroni y cols. 2005 realizaron un estudio de 10 afios de duracion
en el que tomaron de muestra un total de 212 implantes, con el fin de establecer
la relacion entre la presencia de mucositis y la ubicacién del implante. El 26% de
los implantes con mucositis estaban localizados en el maxilar anterior, el 31% en
maxilar posterior, el 8% en la region anterior mandibular y el 33% en la region
posterior mandibular. Pero no se obtuvieron diferencias estadisticamente

signifcativas.'%®

Por otro lado, el estudio realizado por Sung - Wook y cols., en el que
compararon 1167 implantes de conexion interna con 1484 implantes de conexion
externa durante 3 afios y medio, mostraron mayor rango de fracasos en conexion

interna cuando el implante esta situado en region molar inferior y mayor rango en
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conexion externa cuando el implante estd en region anterior maxilar, sin ser

estadisticamente significativo.?

VIIL.1.4. PARAMETROS RELACIONADOS CON EL INDICE -
COCIENTE DE ESTABILIDAD MEDIDO CON APARATOLOGIA
OSTELL

El aparato Ostell se utiliza para analizar la frecuencia de resonancia de la
estabilidad de los implantes. Este aparato nos proporciona un indice denominado
ISQ (cociente de estabilidad del implante) que representa el grado de estabilidad
del implante en la direccion explorada. Cuanto mayor sea este 1SQ, mayor seré la
estabilidad del implante. Se consideran de riesgo los valores inferiores a 55 y los
superiores a 70 se consideran valores altos. El valor considerado como estandar

de una buena osteointegracion es 70.

En este estudio se han obtenido mayores resultados de 1SQ en conexion
interna frente a externa de forma estadisticamente significativa (p=0,033), es
decir, los implantes de conexidn interna obtuvieron una mayor estabilidad en su

colocacion que los implantes de conexion externa.

En el estudio podemos ver que no existe ningun valor del indice de
estabilidad de los implantes inferior a 55, obteniéndose en general tanto en
conexion externa como interna valores adecuados, en ocasiones un poco altos, de

estabilidad de los implantes.

La media de estabilidad obtenida en los implantes de conexion externa fue

un 1SQ de 72,26, mientras que en los implantes de conexion interna fue de 75,39.
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Este resultado estadisticamente significativo sugiere que, a mayor estabilidad
obtenida en la colocacién de los implantes, dentro de unos valores razonables y
no excesivamente altos, mejores resultados en cuanto a perdida 6sea marginal se

obtienen al afio de revision.

Es importante tener en cuenta que este resultado puede estar directamente
relacionado con las diferencias macroscépicas y microscopicas de los implantes
de conexidn externa e interna utilizados en el estudio, y no ser consecuencia
directa del tipo de conexion de los implantes, como se definira posteriormente en

el apartado de limitaciones del estudio.

VI11.1.5. FRACASO DE LOS IMPLANTES

No se obtuvieron diferencias significativas entre conexion externa e
interna, fue necesario utilizar xenoinjerto (Bio-Oss) en un implante de conexion

externa y en dos implantes de conexidn interna.

La revision sistematica de Lemos y cols. 2017, muestra resultados
similares, en esta revision incluyeron 11 estudios, con una muestra total de 530
pacientes y 1089 implantes, sin poder demostrar de forma estadisticamente
significativa, diferencias en la supervivencia de los implantes de conexién interna

frente a implantes de conexion externa, durante un periodo de 27 meses.%

Existen estudios que intentan comparar ambas conexiones y ayudarnos a
optar por la mas completa para nuestros pacientes. Por ejemplo, el estudio de
Chae y cols., demuestra los efectos de cada una de las conexiones en un periodo

de 3-4 afos realizando una evaluacién de forma retrospectiva. Este estudio

116



Laura Rodrigo Redondo

compard la tasa de supervivencia y la incidencia de complicaciones post-carga en
implantes de conexidn interna versus externa en 2651 implantes de 1074
pacientes. Para ello se establecieron dos categorias: complicaciones bioldgicas
(>4 mm de profundidad de sondaje, exposicion radiografica de la rosca y
complicaciones de los tejidos blandos) y complicaciones técnicas (astillado del
material de recubrimiento, fractura del implante, fractura de la corona,
aflojamiento del pilar o tornillo, pérdida de retencion y pérdida del material de
obturacion de la chimenea del implante). Las conclusiones del analisis fueron
que las complicaciones técnicas son mas frecuentes en implantes de conexion
interna y las complicaciones bioldgicas son mas frecuentes en conexion externa.
No obstante, se obtuvieron resultados similares respecto al fracaso de los
implantes tanto en conexidn externa como en conexion interna, sin obtenerse

resultados significativos. 2

VII1.1.6. PERDIDA DE LA OSTEOINTEGRACION

No se obtuvo pérdida de osteointegracion de ninguno de los implantes.

VII1.1.7. FRACTURA DE LOS COMPONENTES DEL IMPLANTE /
FRACTURA DEL PILAR

En el presente trabajo no se obtuvo ninguna fractura de los implantes ni de
los pilares en los distintos tipos de conexiones, por lo que podemos deducir que
la rigidez del material y la forma macroscopica de los implantes es adecuada en

las dos conexiones.
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Es habitual encontrar en la literatura estudios centrados en evaluar la
frecuencia y el por qué de la fractura de los componentes de los implantes. Las

principales causas de fractura de implantes se clasifican en tres grupos:

v" Inadecuado material empleado y / o disefio del implante
v Ausencia de adaptacion pasiva de la corona protésica al implante

v Sobrecarga debido a habitos parafuncionales

La proporcion de corona — implante y el tipo de conexion del implante van a
influir de forma significativa en la resistencia de los componentes de los

implantes a las fuerzas no axiales.

En el estudio de Gehrke y cols. 2015, se evalud in vitro la resistencia a la
fatiga de distintos tipos de conexiones (20 implantes de conexion externa
hexagonal, 20 de conexidn interna hexagonal y 20 de conexion interna tipo cono
morse, todos ellos del mismo didmetro 3,5 mm) y distintas proporciones de
corona — implante (siendo la altura de la corona de 8, 10, 12 0 14 mm). Se obtuvo
como resultado que la resistencia a las cargas oclusales disminuye de forma
directamente proporcional cuanto mayor es la altura de la corona. Respecto al
tipo de conexion se obtuvieron mejores resultados en conexién interna de tipo

cono morse y resultados similares en conexién hexagonal interna o externa.*

El estudio de Yuseung y cols. 2018, el cual analiz resultados de forma
retrospectiva durante un periodo de tiempo mayor (12 afios) y con una muestra
también mayor (1289 implantes) muestra que se producen mayor ndmero de
fracturas de forma estadisticamente significativas en los implantes de conexion
interna frente a implantes de conexion externa. A su vez, en los implantes de

conexion interna, el componente que mas se fracturo fue el pilar protésico; frente
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a los de conexion externa en los que el componente que mas se fracturd fue el

tornillo protésico.

Por otro lado, Sung-Wook y cols. 2005, comparan implantes de conexién
externa frente a implantes de conexién interna, para ello analizan mas de 1000
implantes en 500 sujetos. Demostrando que entre el segundo y el sexto afio de
revision son mas frecuentes los fracasos en conexién interna que en externa,
siendo la complicacion més frecuente el aflojamiento o la fractura del pilar

protésico o del tornillo de los implantes de conexion interna.?!

Estos estudios difieren de los resultados obtenidos por Teixeira y cols., en
los cuales muestran, mediante la realizacion de un estudio in vitro, que los
implantes de conexion interna hexagonal resisten mas a la fractura que los
implantes de conexidn externa hexagonal. A su vez, los implantes de conexion
interna suelen fracturarse en la junta de union corona — implante, mientras que en
los de conexidn externa suele producirse la fractura del tornillo pilar intermedio.
No obstante, la muestra de este estudio asciende a un total de 20 implantes,

siendo una muestra pequefia para ser un estudio in vitro.4

Respecto a las regiones anatémicas, se produjeron mayores fracturas del
tornillo en la region anterior maxilar y mayores fracturas de los pilares en la
regién posterior maxilar. Por otro lado, el tornillo se fractur6 con mayor
frecuencia en plataforma NP (plataforma estrecha) y el pilar se fracturd con

mayor frecuencia en plataforma RP (plataforma regular).®*

A menudo se realizan comparaciones entre protesis cementada y protesis

atornillada sobre implantes, generalmente se afirma existiendo el conocimiento
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generalizado de que las protesis cementadas suelen acumular menos estreés que
las atornilladas. Aunque esta comparativa no es aplicable a este estudio, puesto
que todos los implantes fueron atornillados, es un concepto digno de mencionar
en este trabajo. Lee and cols., rompieron con esta idea en su estudio in vitro en el
que sometieron a la misma cantidad de estrés a implantes con protesis cementada
frente a implantes con protesis atornillada. Demostraron que los disefios
cementados no siempre presentan niveles mas bajos de estrés que los
atornillados, pero la protesis cementada si ofrece un mejor ajuste pasivo que la

atornillada.®®

VII1.1.8. AFLOJAMIENTO DE LOS COMPONENTES DEL
IMPLANTE

Tuvieron lugar tres aflojamientos en conexidn externa y dos en conexion

interna, pero no se obtuvieron diferencias significativas.

Actualmente, en la literatura no se puede demostrar de forma
estadisticamente significativa que se obtenga menor aflojamiento de los
componentes del implante en conexion externa o en conexion interna. No
obstante, si se tiene conocimiento de los materiales que van a resistir mejor a los
aflojamientos de los componentes protésicos. Tsuge y cols., compararon en su
estudio implantes de conexidn externa con interna utilizando dos tipos de
materiales del tornillo pilar (oro frente a titanio), para ello midieron el antitorque
en la precarga y en la postcarga, demostrando que los tornillos de titanio son

menos propensos a aflojarse.*?

VII1.2. PERDIDA OSEA MARGINAL
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En el presente estudio se produjo mayor pérdida 6sea a lo largo del tiempo
(1 afio) en los implantes de conexion externa frente a los implantes de conexién

interna, de forma estadisticamente significativa.

En el grafico insertado a continuacion vemos la pérdida 6sea lineal
(distancia desde la union pilar-implante al primer contacto implante-hueso)
producida en cada uno de los 31 implantes de conexion externa y en cada uno de
los 31 implantes de conexién interna, durante el afio transcurrido desde la
colocacion de la corona protésica hasta la primera revision. Este refleja que la
mayoria de los implantes de conexién interna tras pasar un afio se mantienen
igual (pérdida 6sea de 0 mm) o han sufrido pequefias pérdidas (0,2 — 0,3 mm), a
diferencia de los implantes de conexion externa cuyos resultados son mas
dispares, presentando menor nimero de implantes que no han sufrido pérdida
0sea y sin embargo mayor nimero de implantes con mas variedad de milimetros
de reabsorcion o6sea (1,4, 1,6, 2,6, 2,9 mm). No obstante, los resultados se van a

volver a ir repitiendo a lo largo del presente trabajo.

Pérdida 6sea en milimetros
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Grafico 4; Pérdida 6sea en milimetros
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En el gréafico insertado a continuacién vemos la pérdida dsea en grados
(4ngulo entre una linea imaginaria vertical al eje axial del implante y la vertiente
lineal del componente intradseo) producida en cada uno de los 31 implantes de
conexidn externa y en cada uno de los 31 implantes de conexion interna, durante
el afio transcurrido desde la colocacion de la corona protésica hasta la primera
revision. Este refleja que se obtiene, aunque de forma no estadisticamente
significativa, un aumento del nimero de grados, es decir, mayor angulacion tras
pasar un afio, en los implantes de conexién interna frente a los de conexién
externa. Estos datos contradicen lo enumerado anteriormente, no obstante, esto se
va a discutir mas adelante en el presente trabajo, en el apartado de “revision 1

ano”.

Pérdida 6sea en grados
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Gréfico 5: Péerdida 6sea en grados

En la literatura se ha defendido que, al igual que tiene lugar una pérdida
6sea progresiva con el tiempo en el caso de los dientes, una pérdida Gsea lenta

continua podria ser aceptable alrededor de los implantes. Una pérdida Osea
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periimplantaria limitada podria ser una respuesta biologica a la colocacion del
implante. Ademas, se ha comprobado que se produce una pérdida Gsea mayor
durante el primer afio de funcion del implante, siendo esta pérdida menor en los

En algunos casos se ha visto que pueden producirse grandes pérdidas
0seas de forma inmediata a la colocacion del implante, pero generalmente, se
produce posteriormente una estabilizacién de esta pérdida dsea sin producirse
pérdidas adicionales. Por ello, es importante disponer de registros radiograficos
de todo el proceso, con el fin de poder determinar cuando se ha producido la

pérdida. %8 %

Existe variedad de resultados en la literatura respecto a la reabsorcion 0sea

marginal en las distintas regiones maxilares.

Lindquist y cols. 1996, evaluaron la pérdida dsea producida en la region
mandibular, comprobando que esta pérdida es mayor en el sector anterior que en
el posterior. Por otro lado, Blanes y cols. 2007, observaron una reabsorcion 6sea
estadisticamente significativamente mayor en la zona premolar superior, respecto
a la region molar superior, premolar inferior y molar inferior. No obstante, el
estudio de Fransson y cols. 2005, no obtuvo diferencias significativas entre la
arcada superior e inferior. Naert y cols. 2002, encontraron mayor pérdida en el
maxilar durante los primeros 6 meses con diferencias no significativas
posteriormente. Chung y cols. 2007, encontraron una mayor pérdida ésea anual
en la zona posterior que en la zona anterior. En el estudio de Ormianer y Palti
2008, la reabsorcion ésea fue mayor en el maxilar que en la mandibula, y mayor
en el sector anterior que en el posterior. Esto contradice el estudio de Pikner y

cols. 2009, ya que muestra que la reabsorcion fue mayor en mandibula que en
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maxilar. Por otro lado, Koldsland y cols. 2011, no encontraron diferencias

significativas entre maxilar y mandibula. 6% 62 79,86, 102,103, 104, 105

VIII1.2.1. CIRUGIA

VI1I11.2.1.a. PRESENCIA DE RADIOTRANSPARENCIA

No se detectd ninguna radiotransparencia en conexion externa y si se
detectd una en conexién interna, pero no se obtuvieron diferencias significativas

entre conexion externa e interna.

VI11.2.1.b. CAMBIOS EN LA LINEA OSEA (CLO)

Recordamos que el CLO es la distancia desde la union pilar-implante al
primer contacto implante-hueso. Se han obtenido mayores valores en conexion
externa frente a interna, pero no se obtienen diferencias estadisticamente
significativas. Es decir, desde el mismo momento de colocacion del implante, la

distancia entre el implante y el hueso fue mayor en conexion externa.

VII1.2.1.c. ANGULO ENTRE IMPLANTE Y HUESO ADYACENTE
(AIH)

Recordamos que AIH es el angulo entre una linea imaginaria vertical al
eje axial del implante y la vertiente lineal del componente intradseo. Se han
obtenido mayores valores en conexion externa, pero no se obtienen diferencias
estadisticamente significativas. Es decir, desde el mismo momento de colocacion
del implante, el angulo entre el implante y el hueso fue mayor en conexién

externa.
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VII1.2.2. REHABILITACION DEL IMPLANTE (PILAR -
CORONA)

VI111.2.2.a. PRESENCIA DE RADIOTRANSPARENCIA

No se detectaron radiotransparencias en los implantes de conexion externa

ni en los de interna.

VII1.2.2.b. CAMBIOS EN LA LINEA OSEA (CLO)

Mayores valores en conexion externa frente a interna, pero no se obtienen
diferencias estadisticamente significativas. Es decir, al igual que en el momento
de la cirugia, los implantes de conexion externa presentaron en el momento de
colocacion de la corona protésica mayor distancia entre el implante y el hueso,

que los implantes de conexion interna.

VII1.2.2.c. ANGULO ENTRE IMPLANTE Y HUESO ADYACENTE
(AIH)

Mayores valores en conexion externa frente a interna, pero no se obtienen
diferencias estadisticamente significativas. Es decir, al igual que en el momento
de la cirugia, los implantes de conexidn externa presentaron en el momento de
colocacién de la corona protésica angulos mayores entre el implante y el hueso,

que los implantes de conexion interna.

VI11.2.3. REVISION (1 ANO)

VII1.2.3.a. PRESENCIA DE RADIOTRANSPARENCIA
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No se detectaron radiotransparencias en los implantes de conexion externa

ni en interna.

VI111.2.3.b. CAMBIOS EN LA LINEA OSEA (CLO)

Mayores valores en conexion externa frente a interna de forma
estadisticamente significativa (p= 0,014), es decir, los implantes de conexion
externa perdieron mas hueso (distancia desde la union pilar-implante al primer

contacto implante-hueso) en 1 afio que los de conexion interna.

La revision sistematica de Lemos y cols. 2017, muestra resultados
similares, en esta revision incluyeron 11 estudios, con una muestra total de 530
pacientes y 1089 implantes, demostrando de forma estadisticamente significativa
que se produce una pérdida dsea menor, 0,4 milimetros menos, en implantes de
conexion interna frente a implantes de conexion externa, durante un periodo de 2

afos y 3 meses.%

Estos resultados se contradicen con el estudio de Lin y cols., en el que
evaluaron en 63 pacientes, la pérdida Osea producida en 103 implantes de
conexién externa, frente a implantes de conexién interna octogonal y cono
morse, al cabo de 1 afio. No obteniendo como resultado diferencias significativas
entre los distintos grupos. Llegando a la conclusién, segln este estudio, que el
tipo de conexion no influye en la pérdida 6sea alrededor del implante en un

periodo de tiempo corto.?®

VII1.2.3.c. ANGULO ENTRE IMPLANTE Y HUESO ADYACENTE
(AIH)
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Mayores valores en conexion interna frente a externa, pero no se obtienen
diferencias estadisticamente significativas. Es decir, el angulo formado entre el
implante y el hueso fue mayor en general en los implantes de conexion interna
que en los de externa. Este resultado destaca porque contradice a los anteriores,
ya que a lo largo del estudio veiamos una pérdida 6sea mayor generalizada en
conexion externa frente a interna. Esta diferencia podria explicarse teniendo en
cuenta que la reabsorcion Gsea en conexion externa es prioritariamente en
piramide invertida, obteniéndose por ello, menores valores en el angulo entre el
implante y el hueso. Y produciéndose, sin embargo, en conexion interna una
reabsorcion mas horizontal, obteniéndose por ello, mayores valores en el angulo
entre el hueso y el implante. Para entender este concepto analizamos el
pictagrama insertado a continuacion de este texto, en el bloque de color rojo
representaria el implante, la linea de color verde representaria el hueso y la linea

de color azul el &ngulo formado entre el implante y el hueso.

Figura 13: Pictagrama implante y reabsorcion 6sea en grados

Ha sido importante para el estudio el momento de realizar las radiografias,
ya que algunos autores no las toman en dos momentos que pueden considerarse
claves, como son la colocacion del implante y la colocacion de la protesis. Es por
ello que, en estos casos, no es posible determinar si la pérdida de hueso es
consecuencia de la remodelacion Osea post-quirurgica, de la formacion de un

nuevo espacio biolégico al conectar la prétesis o como resultado de la carga.*®
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Ademas, se considera que la pérdida inicial de hueso se produce
principalmente en la pared vestibular, con lo cual, ni con radiografias
periapicales calibradas ni con ortopantomografias podrian detectarse, ya que con
este tipo de exploraciones s6lo podremos medir con cierta precision las alturas de
las crestas Oseas proximales, mesial y distal. Esto también es una limitacion en
nuestro estudio, ya que el método de medicién déseo fue mediante el uso de

radiografias periapicales.

Es importante tener en cuenta, que los implantes colocados en este estudio
de conexidn interna poseen una superficie coronal tratada con microespiras, y los
implantes de conexion externa poseen una superficie maquinada con 1 mm de
anillo coronal y 1,5 mm de espira, esto puede influir de forma directa en los
resultados obtenidos en cuanto a reabsorcion ésea. Es decir, no solo va a influir
que los implantes tengan un tipo u otro de conexion, sino también las diferencias

en la superficie coronal de estos implantes.

En la revision sistematica de Dieguez y cols., afirman que el estudio de
Berglundh y cols. 2005, demuestra que la pérdida 6sea alrededor del cuello
pulido del implante se produce durante el propio proceso de osteointegracion.
Por ello se podria inferir que, en un plazo medio de un afio, un disefio del cuello
del implante con microespiras podria favorecer la conservacion del hueso
marginal periimplantario mejor que un cuello pulido, especialmente en los 6
primeros meses postcarga y de manera menos acusada en adelante. Esta
circunstancia podria deberse a un mayor cerclaje del implante alrededor de la
cresta Osea cortical, lo que aseguraria un menor nivel de micromovimientos
durante la fase de osteointegracion o a una mejora de las transferencias de carga
al terreno de soporte. Sin embargo, los estudios de elementos finitos no presentan

consenso a este respecto.®
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VIII3. ESTADO DE LOS TEJIDOS GINGIVALES
PERIIMPLANTARIOS

VII1.3.1. REHABILITACION DEL IMPLANTE (PILAR -
CORONA)

VII1.3.1.a. MEDICION DE ENCIA INSERTADA

Los implantes de conexion interna presentaron mas encia insertada
(medida en milimetros) frente a los implantes de conexidn externa. Ademas 27
implantes de conexidn externa presentaron encia insertada frente a 28 de
conexion interna, pero no se obtuvieron diferencias estadisticamente

significativas.

En la literatura siempre se ha descrito que la presencia de tejido
queratinizado permite un sellado bioldgico mas resistente alrededor del implante,

en comparacion a la mucosa alveolar.1%®

Sin embargo, es importante nombrar que estudios clinicos longitudinales
no han encontrado diferencias importantes en la progresion de lesiones alrededor

de implantes con o sin mucosa queratinizada.®’

En el estudio retrospectivo a 10 afios de Aquije-Siveroni y cols. 2005,
evaluaron en 212 implantes la relacion entre la presencia de mucositis y de encia
queratinizada. El 22% de los implantes tenian menos de 2 milimetros de encia

queratinizada, y de estos el 59% presentd mucositis; por otro lado, el 44% de los
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implantes tenian mas de 2 milimetros de encia queratinizada y de estos el 40%
presentd mucositis. No obstante, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en relacion a la cantidad de encia queratinizada entre los grupos de
implantes con y sin mucositis. Por ello, segun estas conclusiones, la presencia de
mucosa queratinizada alrededor del implante puede contribuir a limitar el
establecimiento de patologia periimplantaria, pero no a ser una condicion

fundamental en su prevencion.1®

VI111.3.1.b. PRESENCIA DE SANGRADO

Tres implantes de conexion externa presentaron sangrado y dos implantes
de conexion interna, pero no se obtuvieron diferencias estadisticamente

significativas.

VII1.3.1.c. PRESENCIA DE PLACA

Un implante de conexion externa presentd placa y un implante de
conexion interna, pero no se obtuvieron diferencias estadisticamente

significativas.

VI11.3.2. REVISION (1 ANO)

Existen microespacios entre el pilar y el cuerpo del implante que pueden
constituir un reservorio de bacterias, esta penetracion bacteriana es la responsable
a largo plazo de la presencia de periimplantitis, lo cual es un factor
desencadenante de pérdida Osea en el implante. El estudio de Katsuhiro y cols.
2018, compara la microfiltracion producida en implantes de conexién interna
frente a conexion externa frente a conexion conica interna. Los mejores

resultados se obtienen en conexion interna conica de forma estadisticamente
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significativa cuando los implantes son sometidos a ciclos de 500, 1000, 1500 y
2000. A su vez, aunque no es estadisticamente significativo, el estudio demostro
menor microfiltracion bacteriana en conexion interna frente a conexion externa.
Esto sugiere que es preferible utilizar implantes de conexidn interna para obtener

una mayor supervivencia de los implantes.1%

Son varios los autores que han mostrado su interés en el tipo de material
utilizado en los implantes y su repercusién en la estabilidad de los tejidos
periimplantarios. El estudio de Sahin y cols., comparé implantes de conexion
interna hexagonal de titanio con conexién interna hexagonal de zirconio y con
conexion interna tipo cono morse de titanio, mostrando que en los implantes de
conexion interna hexagonal de zirconio se producia mayor microfiltracion que en
los otros grupos, y a su vez mayor pérdida de torque con el paso del tiempo. Esto
sugiere que a largo plazo, el titanio ofrece mejores resultados que otros

materiales resistiendo mejor a la penetracion bacteriana.

La revision sistematica realizada por Linkevicios y cols. 2008, refuerza los
resultados anteriormente obtenidos. Analizaron 40 articulos en los que los pilares
utilizados fueron de titanio, oro, 6xido de zirconio u Oxido de aluminio,
obteniendo mejor respuesta de los tejidos periimplantarios gingivales y por ello
menor reabsorcion Osea, en aquellos implantes cuyo pilar era de titanio. No
obstante, en la literatura consultada existe falta de muestra clinica de implantes
con pilares de 6xido de zirconio y de oro. Por ello, para la obtencion de unos
resultados mas veridicos seria recomendable ampliar esta linea de

investigacion.!1°

Resumiendo, respecto al tipo de material empleado en los pilares de los

implantes, en el estudio presente los pilares para los implantes tanto de conexién
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externa como de interna fueron de titanio. Actualmente, este material esta
ofreciendo mejores resultados en la literatura en su respuesta sobre los tejidos

periimplantarios, no obstante, se necesitan mas estudios.

VI1I1.3.2.a. MEDICION DE ENCIA INSERTADA

Milimetros mayores de encia insertada en implantes de conexion interna
frente a conexidn externa, ademas 25 implantes de conexion externa presentaron
encia insertada frente a 28 de conexion interna, pero no se obtienen diferencias
estadisticamente significativas. Esto lo vemos reflejado en el grafico insertado en
el apartado de anexos, en el que agrupa los implantes de conexion externa e
interna por los milimetros presentes de encia insertada en cada uno (0, 1,2 0 3

milimetros).

Si comparamos los resultados obtenidos en un afio vemos que se han
mantenido 28 implantes de conexion interna con encia insertada, y han mejorado
3 implantes de conexion interna, obteniendo mayores milimetros de encia
insertada. En el caso de conexién externa 2 implantes que no tenian encia
insertada en un inicio al afio si la han obtenido, pero por otro lado, 2 implantes
han perdido milimetros de encia insertada, manteniéndose sin variacion un total

de 27 implantes de conexidn externa.

Alrededor de los implantes se considera normal un sondaje de hasta 4
milimetros. No obstante, este sondaje puede ser mayor en aquellos casos en los
que existe mayor espesor de encia o en rehabilitaciones en sectores estéticos, en

los que el hombro del implante se encuentra submucoso. 11t 112113
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Ninguno de los 62 implantes colocados en el estudio presentdé una
profundidad de sondaje mayor de 4 mm, por ello afirmamos, teniendo en cuenta
el criterio anterior, que no se encontr6é ningun sondaje indicador de patologia en

la muestra registrada.

VI11.3.2.b. PRESENCIA DE SANGRADO

Nueve implantes de conexion externa presentaron sangrado y diez
implantes de conexion interna, pero no se obtuvieron diferencias
estadisticamente significativas. Interpretamos en los resultados un aumento

generalizado del sangrado en ambos grupos.

En el grafico insertado en el apartado de anexos, vemos que 22 implantes
de conexidn externa no presentaron sangrado y 21 implantes de conexion interna
tampoco lo presentaron. Asignamos el valor 0 a la ausencia total de signos
visibles de inflamacién y por lo tanto ausencia de sangrado al sondaje y el valor 2
a la inflamacién visible y a la tendencia al sangrado del margen gingival
inmediatamente después de pasar de forma breve la sonda periodontal a lo largo

de dicho margen.

Por otro lado, cuando analizamos la variacién de sangrado en los
implantes de conexion interna frente a los de conexion externa desde la
colocacion de la prétesis a la revision al afio, vemos que se mantienen sin
variacion 21 implantes de conexion externa y 23 de interna. Mejoran 2 implantes
de conexion externa y ninguno de interna. Y empeoran 8 implantes de conexion

externa y 8 de interna.
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Algunos investigadores han evaluado la frecuencia de sangrado en
implantes, se obtienen cifras muy dispares que varian desde un 26% hasta un
90% en periodos de seguimiento de entre 5 y 10 afios. Esta variacion de
resultados entre distintos autores podria atribuirse a los diferentes criterios
utilizados para definir el diagndstico de mucositis periimplantaria, asi como a

periodos de seguimiento diferentes entre los estudios.** 11>

En 1993, Ericsson y Lindhe demostraron en un estudio en perros que el
sondaje periimplantario producia un dafio en el tejido conectivo que podia dar
lugar a un sangrado no necesariamente relacionado con la inflamacién. Es por
ello importante diferenciar cuando medimos profundidad de sondaje en
implantes, la diferencia entre sangrado causado por inflamacién de tejidos

periimplantarios y sangrado causado por el trauma realizado al sondar.

De acuerdo con lo anterior, un sondaje de 4 mm podria no implicar la
existencia de patologia ain en presencia de sangrado, que podria deberse al

trauma del sondaje. 16 117

No obstante, encontramos contradiccion en la literatura en los milimetros
de sondaje que consideramos indicadores de inicio de patologia periimplantaria.
Por ejemplo, en el estudio de Roos-Jansaker y cols. 2006, consideraron mucositis
en sondajes periimplantarios menores o iguales de 4 milimetros, obteniendo unos
resultados en los que el 79% de los pacientes presentaron sangrado y el 42% de

los implantes, siendo la muestra de 216 pacientes y de 987 implantes. *3

Posteriormente, otro autor establecio como criterios para diagnosticar

mucositis periimplantaria, una profundidad de sondaje menor o igual de 4
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milimetros, una reabsorcion 6sea menor de 3 roscas del implante y la presencia
de sangrado al sondaje. Basandose en estos criterios obtuvo una prevalencia del

5,5% en 213 pacientes con 976 implantes.!8

A diferencia de lo anterior, en un trabajo mas reciente, se reportd una
prevalencia de 31% de mucositis periimplantaria en una muestra de 100
pacientes. Los autores consideraron como criterios para el diagnostico, un
resultado positivo para el indice de placa, sangrado al sondaje y una profundidad

de sondaje mayor o igual de 5 milimetros.*°

En el estudio presente, debido a la falta de consenso encontrada en la
literatura, decidimos establecer como limite en la profundidad de sondaje
indicador o no de patologia, el valor de 4 mm sumado a la presencia de sangrado,

de acuerdo al indice de Silness y Lée.

VI111.3.2.c. PRESENCIA DE PLACA

Tres implantes de conexion externa y ningun implante de conexion interna
presentaron placa, no se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas.
Interpretamos en los resultados un aumento del acimulo de placa en conexién

externa y una disminucién en conexion interna.

Por otro lado, cuando analizamos la variacion de placa en los implantes de
conexion interna frente a los de conexion externa desde la colocacion de la
prétesis a la revision al afio, vemos que se mantienen sin variacion 27 implantes
de conexion externa y 30 de interna. Mejora 1 implante de conexion externa y

ninguno de interna. Y empeoran 3 implantes de conexion externa y 1 de interna.
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A medida que avanzan las investigaciones se van evaluando los factores
que influyen en la supervivencia de los implantes, se ha focalizado el interés en
las principales causas del fracaso de estos. Una de la méas importantes para el
éxito a largo plazo es el estado de los tejidos gingivales periimplantarios, un
inadecuado estado de estos tejidos terminara causando la pérdida del implante a
largo plazo por el desarrollo de mucositis y en un futuro periimplantitis. Para
detectarla de forma precoz es fundamental tener en cuenta la presencia de encia
insertada alrededor de los implantes, la cual va a limitar la microfiltracion
bacteriana, y la presencia de sangrado y placa bacteriana, los cuales implicarian
un comienzo de inflamacién de la encia y por lo tanto un peor pronostico para el

implante.

En el trabajo de Bengazi y cols., se evalué la presencia de mucositis
mediante la utilizacion del indice gingival de Loe, evaluando los implantes en el
momento de colocacién de la protesis, mostré una incidencia de mucositis del

39% en una muestra de 163 implantes.?

No obstante, una limitacién de este estudio es su duracion, ya que el
establecimiento de enfermedad periimplantaria es mas frecuente cuanto mas

tiempo lleven los implantes en boca.®

En la literatura es mas frecuente encontrar estudios que comparan las
complicaciones técnicas entre estos dos tipos de conexiones, pero pocos estudios
analizan las complicaciones bioldgicas y su repercusion en estos dos tipos de
implantes. Sung-Wook y cols. 2005, comparan implantes de conexion externa
frente a implantes de conexidn interna, para ello analizan mas de 1000 implantes
en 500 sujetos. Las complicaciones en tejidos blandos fueron maés frecuentes en

conexion externa que en interna, produciéndose una incidencia de reabsorcion de
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hueso marginal de 2,1% en conexion interna y de 2,5% en conexién externa
respectivamente. Este estudio catalogd como complicaciones bioldgicas los
signos de inflamacién de los tejidos periimplantarios, como son la presencia de

sangrado o supuracion al sondaje.?*

En el estudio retrospectivo a 10 afios de Aquije-Siveroni y cols. 2005,
evaluaron en 212 implantes la incidencia de mucositis y su relacion con el tipo de
conexién de los implantes, pero no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas, aunque si mayor incidencia en el grupo de conexién externa. Del
grupo de implantes con mucositis periimplantaria el 69% eran de conexidn

externa, 24% de conexion interna y 5% tipo cono morse.!0%8

VIIIL.4. VALORACION SUBJETIVA DE LA PROTESIS (1 ANO)

Resultados coincidentes en conexion externa e interna, todos los pacientes
estan satisfechos con su protesis tras este periodo de tiempo. Siendo la menor

valoracién un 7 y la mayor un 10.

En el siguiente grafico vemos las valoraciones de los pacientes en
conexién externa e interna, todos los pacientes otorgaron la misma puntuacion a
sus dos implantes, ya fueran de conexion externa o de conexién interna. El valor

mas frecuente obtenido es una valoracion subjetiva de 9, es una escala de 0 a 10.
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Valoracion Subjetiva
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Gréfico 6: Valoracion subjetiva

Otros estudios han demostrado valoraciones subjetivas favorables de los
pacientes con su protesis a corto plazo. Aunque la literatura muestra que la

satisfaccion de los pacientes disminuye con el paso del tiempo.t2t 122, 123, 124, 125,
126, 127, 128

En el estudio de Carlson y Carlsson 1994, un 83% de los pacientes

valoraron de forma satisfactoria su protesis.'?®

En el estudio de Ekfeldt y cols. 1994, realizado con pacientes a los que se
les colocaron implantes con coronas unitarias, se obtuvieron como resultados, un
88% consideraban la estética de su protesis adecuada 0 muy adecuada, un 95%
consideraban la funcion en la masticacion adecuada o muy adecuada y un 83%

volverian a realizarse el mismo tratamiento y elegir esa protesis.**
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En el estudio de Simonis y cols. 2010, el 78,3% de los pacientes
consideraron que la funcion de la protesis en la masticacion era adecuada, el
91,3% de los pacientes consideraron que la estética era adecuada, el 80,4%
consideraron que podian realizar una adecuada higiene de sus implantes v,
respecto a una vision global del tratamiento, el 93,5% de los pacientes volverian

Mertens y Steveling 2011, obtuvieron en su estudio que generalmente los
pacientes estaban satisfechos o muy satisfechos con los resultados y todos

afirmaron que volverian a elegir esa opcion de tratamiento otra vez.10% 134135
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VIS, LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Las principales limitaciones del estudio son:

v' Se ha realizado la comparacién de dos implantes del mismo
sistema, uno de conexion externa y otro de conexion interna. Pero
ademas de tener como diferencia principal el tipo de conexion,
también tienen diferencias en cuanto a su morfologia macroscopica
y superficie. Los implantes de conexién interna poseen una
superficie coronal tratada con microespiras, y los implantes de
conexion externa poseen una superficie maquinada con 1 mm de
anillo coronal y 1,5 mm de espira, esto puede influir de forma
directa en los resultados obtenidos.

v' En el andlisis estadistico se incluyeron 3 casos en los que fue
necesario la incorporacion de injerto dseo “Bio-Oss” sin que esto
estuviera previsto previamente en la planificacion prequirdrgica. Se
utilizé el injerto en 2 pacientes (en un paciente Unicamente se
utilizo en el implante de conexion interna; y en el otro paciente en
ambos implantes de conexién externa e interna). Es importante
destacar que este factor no se ha tenido en cuenta en los resultados
estadisticos, pero si ha podido influir en estos.

v No se evalud estadisticamente la relacién entre presencia de placa 'y
sangrado al sondaje, edad y grado de pérdida 0Osea, y localizacion
del implante y pérdida ésea; seria interesante tenerlo en cuenta e
incluir estos parametros en futuros analisis de este trabajo.

v" La duracion del estudio ha sido de 1 afio desde la colocacion de las
coronas de los implantes, habria sido interesante poder evaluar los
resultados a méas largo plazo, ya que la reabsorcion Osea es
generalmente un proceso lento y progresivo. No obstante, se ha
establecido extender la duracion del estudio hasta 5 afios, por lo

que en un futuro se compararan los resultados finales con los
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obtenidos en este trabajo. Esta limitacion se podria aplicar al resto
de variables estudiadas como es la supervivencia de los implantes,
el aflojamiento de sus componentes o la valoracion subjetiva por

parte de los pacientes.
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I X. CONCLUSIONES
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En el momento de colocacién de los implantes de la casa comercial Mozo — Grau
®, se obtiene mayor estabilidad (medida mediante OSTELL), en implantes de
conexion interna que en implantes de conexién externa, de forma
estadisticamente significativa. No osbtante, esto puede estar influenciado por la

diferencia de la superficie macroscopica de los dos tipos de implantes.

Los implantes de conexion externa sufren mayor pérdida 0sea que los implantes
de conexion interna tras un afo de funcion, de forma estadisticamente

significativa.

No se obtuvieron diferencias significativas en el aflojamiento de los
componentes de los implantes, siendo ligeramente mayores los aflojamientos

producidos en implantes de conexidn externa frente a interna.

La presencia de encia insertada fue mas frecuente en implantes de conexién
interna. A su vez, los implantes de conexion externa presentaron mas placa
bacteriana que los de conexion interna. No obstante, la presencia de sangrado fue
similar en ambos grupos. Siendo todos estos pardmetros no estadisticamente

significativos.

La valoracion subjetiva de la prétesis por parte de los pacientes fue positiva en

todos los casos.

Podemaos concluir, que tras la evaluacion a 1 afio de la supervivencia y la pérdida
6sea marginal de implantes de conexidn interna frente a implantes de conexidn
externa de la Casa Comercial Mozo-Grau®, el estado de los tejidos gingivales
periimplantarios y la valoracion subjetiva por parte de los pacientes de su
proétesis, se han obtenido mejores resultados en conexion interna que en conexién

externa.
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Dictamen Protocolo Favorable

- .
. . . C.I 16/426_P Tesis

‘f‘ Hospital Clinico San Carlos m /426.P_
Mt 16 de enero de 2017

CEIC Hospital Clinico San Carlos

Dra. Mar Garcia Arenillas
Presidenta del CEIC Hospital Clinico San Carlos

CERTIFICA

Que el CEIC Hospital Clinico San Carlos en su reunion con acta 11.2/16 ha evaluado la propuesta del investigador
referida al estudio:

Titulo: "Supervivencia, respuesta de los tejidos dseos y gingivales periimplantarios y valoracion
subjetiva del paciente, a los implantes de conexion externa vs conexion interna: Estudio aleatorizado
prospectivo a 5 afios"”

Codigo Interno: 16/426_P_Tesis

Investigador: Dra. Laura Rodrigo Redondo

Tutor: Dra. Blanca Guisado Moya

Que en este estudio:

= Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacion con los objetivos del estudio y
estan justificados los riesgos y molestias previsibles para el sujeto.

= Es adecuado el procedimiento para obtener el consentimiento informado.

o La capacidad del investigador y los medios disponibles son adecuados para llevar a cabo el estudio.

o El alcance de las compensaciones econdmicas previstas no interfiere con el respeto de los postulados
éticos.

= Se cumplen los preceptos éticos formulados en la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica mundial
sobre principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos y en sus posteriores revisiones,
asi como aquellos exigidos por la normativa legal aplicable en funcién de las caracteristicas del estudio.

Es por ello que el Comité informa favorablemente sobre la realizacion de dicho Proyecto.

Lo que firmo en Madrid, a 16 de enero de 2017

Dra. Mar Garcia Arenillas
Presidenta del CEIC Hospital Clinico San Carlos

Hospital Clinico San Carlos
Doctor Martin Lagos, sfn.  Madrid 28040 Madrid Espafia

Tel. 91 330 34 13 Fax. 91 330 32 99 Correo electrénico ceic.hcsc@salud.madrid.org
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FACULTAD DE ODONTOLOGIA
PLAZA RAMON Y CAJAL, SiN

) CIUDAD UNIVERSITARIA
UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID 25040 MADRID
DEPARTAMENTO DE
MEDICINAY CIRUGIA BUCOFACIAL MAGISTER EN CIRUGIA BUCAL
ESTOMATOLOGIA Il E IMPLANTOLOGIA

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
IMPLANTES MOZO GRAU, INCLUIDO DENTRO DEL ESTUDIO:
SUPERVIVENCIA, RESPUESTA DE LOS TEJIDOS OSEOS Y
GINGIVALES PERIIMPLANTARIOS Y VALORACION SUBJETIVA
DEL PACIENTE, A LOS IMPLANTES DE
CONEXION EXTERNA VERSUS CONEXION INTERNA:
ESTUDIO ALEATORIZADO, PROSPECTIVO A 1 ANO.

YO DD e conDNInN®..................... como paciente,

Y10 DD, e conDNIN®...........oooiiie como su representante legal
en pleno uso de mis facultades, libre voluntariamente, y en conformidad a lo dispuesto en la Ley General de Sanidad vy la ley
41/2002, DECLARO:

Que acepto participar en el estudio “Supervivencia, respuesta de los tejidos 6seos y gingivales periimplantarios y valoracion
subjetiva del paciente, a los implantes de conexién externa versus conexion interna: Estudio prospectivo a 1 afio” llevado a cabo en
el Magister de Cirugia Bucal e Implantologia de la UCM dentro del contrato de investigacion firmado entre dicho servicio y la
empresa Mozo Grau® .

Que conozco que dicho estudio consiste en valorar, durante un periodo de 1 afio, la estabilidad del hueso periimplantario en
implantes de conexion interna (MG-INHEX®) frente a implantes de conexién externa (MG-OSSEUS®) colocados de manera
aleatorizada.

Que me comprometo a asistir a las revisiones establecidas en el estudio

QUE Bl DI DA, .. e

Me ha explicado, en términos asequibles, la naturaleza exacta de la intervencién o procedimiento que se me va a realizar y su
necesidad. He tenido la posibilidad de discutir con el facultativo cémo se va a efectuar, su propésito, las alternativas razonables, las
posibles consecuencias de no hacer este tratamiento y todos los riesgos y posibles complicaciones que de él puedan derivarse.

Comprendo que la practica de la Cirugia Bucal no es una ciencia exacta, y que pretende solucionar una patologia diagnosticada
gracias a los hechos observados o comprobados hasta el momento; por tanto no es razonable que el cirujano sea capaz de anticipar
ni de explicar todos los riesgos o complicaciones. Comprendo también que un resultado indeseable no necesariamente implica un
error en ese juicio, por lo que buscando los mejores resultados confio en que el conocimiento y las decisiones del profesional
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durante el procedimiento o intervencién estaran basadas sobre los hechos hasta entonces conocidos, buscando siempre mi mayor
beneficio.

Me ha explicado que el tratamiento que se va a realizar se efectuara bajo anestesia local, o general en los casos que requieren
hospitalizacion. Su finalidad es bloquear, de forma reversible, la transmisién de los impulsos nerviosos, para poder realizar la
intervencion sin dolor. Se me ha informado de que notaré una sensacion de acorchamiento del labio, lengua, o de otras zonas de la
cara, de duracién prolongada, y que normalmente desaparecera en un periodo entre dos y cuatro horas.

Si bien a partir de mis antecedentes personales no se deducen posibles alergias o hipersensibilidad a los componentes de la
solucion anestésica, ello no excluye la posibilidad de que, a pesar de ser muy improbable, puedan presentarse manifestaciones
alérgicas del tipo urticaria, dermatitis de contacto, asma, edema angioneurético y, en casos extremos, shock anafilactico, que
pueden requerir tratamiento urgente. También se me ha explicado que la administracién de anestesia local puede provocar, a veces
y en el punto de inyeccion, ulceracién de la mucosa y dolor. Asimismo es posible que transitoriamente quede una cierta dificultad de
movimientos de apertura de boca.

Las sustancias que contienen la solucion anestésica pueden originar leves alteraciones de pulso y de la tensién arterial. Se me
ha informado que aun en el caso de que no se deduzca, por mis antecedentes, ningun tipo de patologia cardiovascular, la presencia
de adrenalina puede favorecer, aunque de forma muy inusual, la aparicion de arritmias leves.

He sido informado de:

e Que estas complicaciones generales pueden requerir tratamientos médico -quirargicos adicionales y que, raramente,
algunas pueden dejar secuelas definitivas.

e Las distintas posibilidades de tratamiento protésico, tanto sobre implantes como opciones terapéuticas convencionales.

La rehabilitacion protésica con implantes dentales supone la colocacion de estos dispositivos de titanio que al
osteointegrarse soportaran la protesis dental.

e En ocasiones (situaciones de poca altura ésea, proximidad con estructuras nobles, etc.) es necesario realizar técnicas de
cirugia preprotésica para la colocacion de implantes, técnicas que consisten en acondicionar los tejidos bucales y
prepararlos para la recepcién de los implantes dentales.

e En la mayoria de los casos es necesario realizar pruebas diagnosticas complementarias a las radiograficas del tipo TC
(Tomografia Computarizada), TC sometido a la manipulacion informética, etc.

e La insercion de los implantes requiere la realizacién de una incision en la mucosa bucal, despegamiento de la misma y
colocacion de del implante en el hueso maxilar o mandibula. Dependiendo de la técnica empleada, puede ser necesario un
periodo de osteointegracion, que oscilard entre cuatro meses en la mandibula u seis en el maxilar superior. Dicho periodo
no es inamovible, y estara sujeto a variaciones individuales en funcion del tipo de paciente, tipo de protesis dental, etc.

e Tras el plazo de osteointegracion se puede practicar una segunda cirugia que consistira en descubrir el implante para
poder conectar un pilar protésico que servira para atornillar o cementar sobre el mismo coronas y/o puentes protésicos
necesarios.

 No obstante lo anterior, existen diferentes tipos y técnicas para la colocacion de implantes osteointegrados. Actualmente, si
las condiciones del paciente lo permiten, se puede realizar esta técnica en una sola cirugia, decision que tomara el cirujano
en funcion de las caracteristicas individuales del paciente, asi como del sistema de implantes que vaya a ser utilizado.

Me ha explicado que en toda intervencion quirdrgica en la boca, aunque de modo infrecuente e incluso impredecible, puede
tener riesgos y complicaciones entre las que se incluyen:

e Inflamacion, hematoma y hemorragia.
Dolor
Infeccion de la herida y/o del implante (osteitis periimplantaria) que, en ocasiones, requiere extraccion del implante y
limpieza del hueso. Se podria colocar, 0 no, un nuevo implante.
e Limitacién de la apertura bucal.
Dehiscencia de la sutura.
Complicaciones nerviosas: anestesia 0 hipoestesia, (temporal o permanente) del nervio dentario inferior, nervio
mentoniano, nervio lingual, nervio infraorbitario.
Fractura 6sea.
Fractura o deglucién de instrumentos.
Sinusitis, comunicacion buconasal o bucosinusal.
Dafio a estructuras vecinas (dientes o restauraciones).
Desplazamiento del implante a regiones vecinas.
Posibilidad de variacion del nimero de implantes previsto inicialmente.
Riesgo de osteonecrosis en pacientes con tratamiento crénico de medicamentos bifosfonados.
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e Riesgo de hemorragia por tratamientos con antiagregantes o anticoagulantes.

Consiento que se tomen fotografias o registros en otros tipos de soporte audiovisual, antes, durante y después de la
intervencion quirGrgica, para facilitar el avance del conocimiento cientifico y la docencia. En todos los casos sera resguardada la
identidad del paciente.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado, y el facultativo me ha permitido realizar todas las observaciones y
me ha aclarado todas las dudas que le he planteado.

Si surgiera cualquier situaciéon durante la intervencion, autorizo al facultativo a realizar cualquier procedimiento o maniobra que,
en su juicio clinico, estime oportuna para mi mejor tratamiento.

También comprendo que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo revocar el consentimiento
que ahora presto.

Por ello me considero en condiciones de ponderar debidamente tanto los riesgos como la utilidad y beneficio que puedo obtener
del tratamiento; asi pues, manifiesto que estoy satisfecho/a con la informacién recibida y por ello, yo

DOY MI CONSENTIMIENTO para que se me practique la intervencion quirdrgica de ............ocoiiiiiiiiiiiiiii e,
bajo anestesia..............ooii

Y, para que asi conste, firmo el presente original después de haberlo leido.

En oo - I e o de i
Firma y DNI del Paciente Firma del Médico/Odont6logo
(o representante legal) N° Colegiado:
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v" Fecha de colocacion de implantes y fecha de colocacion de las coronas:

v" Nombre y apellidos:
v" Fecha de nacimiento:

Laura Rodrigo Redondo
v’ Teléfono:
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GRAFICOS DE RESULTADOS

Gréfico 1: Longitud de implantes
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Gréfico 2: Didametro de implantes
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Gréfico 3: Posicion de implantes en maxilar o mandibula
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Grafico 4: Posicion de implantes en situacion dental

Posicion
10
8
6
4
S iblaeadal bl
OJJ sameimBa

22 14 15 16 17 24 25 26 35 36 37 45 46 47

B Conexién EXTERNA  m Conexidén INTERNA

Grafico 5: 1SQ (estabilidad) de implantes
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Gréafico 6: Pérdida 6sea en milimetros
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Grafico 7: Perdida 6sea en grados
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Grafico 8: Milimetros de encia insertada en Revision a 1 afio
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Grafico 9: Variacion de encia insertada desde colocacion de protesis a revision
anual
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Grafico 10: Sangrado en Revision a 1 afio
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Gréfico 11: Variacion de sangrado desde colocacién de protesis a revision anual
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Gréafico 12: Placa en Revision a 1 afio
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Grafico 13: Variacion de placa desde colocacion de protesis a revision anual
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Grafico 14: Valoracion subjetiva
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