UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

Departamento de Odontologia Conservadora y Protesis Bucofacial

TESIS DOCTORAL

Estudio retrospectivo de las complicaciones mecanicotécnicas
en protesis implantosoportada

MEMORIA PARA OPTAR AL GRADO DE DOCTORA

PRESENTADA POR

Leticia Lamo Carcamo

Directores

Alicia Celemin Vinuela
Javier Suarez Rivaya

Madrid, 2019

© Leticia Lamo Carcamo, 2018



Universidad Complutense de Madrid
Facultad de Odontologia

Departamento de Odontologia Conservadora y Prétesis Bucofacial

TESIS DOCTORAL

ESTUDIO RETROSPECTIVO DE LAS COMPLICACIONES MECANICO-

TECNICAS EN PROTESIS IMPLANTOSOPORTADA

MEMORIA PARA OPTAR AL GRADO DE DOCTOR PRESENTADA POR

Leticia Lamo Carcamo

Directores: Prof. Dr. Diia. Alicia Celemin Vifuela

Prof. D. Javier Suarez Rivaya

Madrid 2018



Universidad Complutense de Madrid
Facultad de Odontologia

Departamento de Odontologia Conservadora y Prétesis Bucofacial

TESIS DOCTORAL

ESTUDIO RETROSPECTIVO DE LAS COMPLICACIONES MECANICO-

TECNICAS EN PROTESIS IMPLANTOSOPORTADA

MEMORIA PARA OPTAR AL GRADO DE DOCTOR PRESENTADA POR

Leticia Lamo Carcamo

Bajo la direccién de los Doctores
Directores: Prof. Dr. Diia. Alicia Celemin Vinuela

Prof. D. Javier Suarez Rivaya

Madrid 2018



Universidad Complutense de Madrid
Facultad de Odontologia

Departamento de Odontologia Conservadora y Prétesis Bucofacial

ESTUDIO RETROSPECTIVO DE LAS COMPLICACIONES MECANICO-

TECNICAS EN PROTESIS IMPLANTOSOPORTADA

Leticia Lamo Carcamo

2018



ESTUDIO RETROSPECTIVO DE LAS COMPLICACIONES MECANICO-
TECNICAS EN PROTESIS IMPLANTOSOPORTADA

Trabajo de investigacidn para optar al grado de Doctor por la Universidad Complutense
de Madrid que presenta

LETICIA LAMO CARCAMO

Directores:

Dr. Dofa Alicia Celemin Vifiuela
Profesora contratada Doctora

Departamento de Odontologia Conservadora y Prdtesis Bucofacial.

Dr. Don Javier Suarez Rivaya

FACULTAD DE ODONTOLOGIA
UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID
2018






A Roberto,

A mis padres y hermanos,
A mis directores de tesis,

A todos los que me ayudan a diario.






Agradecimientos

A la doctora Celemin por la gran experiencia protésica, guia y animos en los
momentos mas dificiles de la elaboracidn de la tesis.

Al Dr. Javier Suarez Rivaya por su guia y consejos constantes durante este
periodo.

Al Dr. Jaime del Rio por proporcionarme los pacientes y los medios para poder
realizar la investigacidn, asi como su apoyo para la toma de radiografias de
pacientes del Titulo Propio de Implantoprétesis.

A la Dra. Maite Baos por ayudarme y orientarme con la exploracion radiolégica
de los pacientes y su disposicion constante.

Al Dr. Prados Frutos por su experiencia clinica y consejos.

Al Sr. Santiago Cano por la ayuda en el andlisis de la estadistica realizada y por su
disposicidn constante y atenta en la interpretacion de ésta.

A Isabel y Cleo por la cesion de su espacio de trabajo y su contribucién en la
citacion de los pacientes.






INDICE

Seccion Pagina

1. Resumen 19
1.1 Resumen en Castellano 20
1.2. Resumen en Inglés (summary) 22
2. Introduccién 19
2.1. Factores de riesgo protésicos 24
2.1.1. Bruxismo 27
2.1.2. Localizacion protésica 30
2.1.3. Antagonista protésico 31
2.1.4. Numero de implantes 32
2.1.4.1. Maxilar 33
2.1.4.2. Mandibula 33
2.1.5. Tipo de retencion 34
2.1.5.1. Retencion proétesis unitaria 36
2.1.5.2. Retencion proétesis parcial 37
2.2. Factores de riesgo implantolégicos 40
2.2.1. Diametro 40
2.2.1.1. Didmetro y niumero de implantes 40
2.2.1.2. Didmetro y longitud de implantes 41
2.2.1.3. Diametro y antagonista 42
2.2.1.4. Didmetro y conexién 42
2.2.1.5. Didametro y localizacién 42
2.2.1.5.1. Zonas incisivas 43
2.2.1.5.2. Zonas posteriores 43
2.2.2. Longitud del implante 45
2.2.3. Conexion 46
2.2.3.1. Conexidn protesis unitaria interna o externa 48
2.2.3.2. Conexidn protesis parcial interna o externa 50
3. Justificacion 53
4. Hipétesis de trabajo 55
5. Objetivos 57
5.1. Objetivo general 58
5.2. Objetivo especifico 58

10



6. Material y método 59
6.1. Material 60
6.1.1. Poblacién 60
6.1.2. Criterios de inclusidn y exclusion 61
6.1.3. Tamafio de la muestra 62
6.1.4. Variables 62
6.1.5. Disefio del estudio 63
6.2. Método 63
6.2.1. Revision manual de historias clinicas 63
6.2.2. Exploracién de pacientes 64
6.2.3. Examen radioldgico 65
6.2.4. Analisis estadistico 66
7. Resultados 68
7.1. Estadistica descriptiva 69
7.1.1. Prétesis Unitaria 69
7.1.1.1. Factores de riesgo 69
7.1.1.1.1. Localizacion en boca 69
7.1.1.1.2. Localiz.acién maxilar-mandibula y anterior- 70
posterior
7.1.1.1.3. Conexién y parafuncién 72
7.1.1.1.4. Forma de unidn y antagonista 73
7.1.1.2. Complicaciones 75
7.1.1.2.1. Cronologia aparicién de complicaciones 80
7.1.2. Prétesis parcial 82
7.1.2.1. Factores de riesgo 82
7.1.2.1.1. LocaIiz.acién maxilar-mandibula y anterior- 36
posterior
7.1.2.1.2. Conexién y parafuncién 87
7.1.2.1.3. Forma de unidn y antagonista 89
7.1.2.2. Complicaciones 91
7.1.2.2.1. Cronologia aparicién de complicaciones 99
7.1.3. Prétesis combinada 100
7.1.3.1. Complicaciones 100
7.1.3.2. Aflojamiento de tornillo y fractura de cerdmica 101
7.1.3.3. Fractura de tornillo, implante fracturado y 103
fractura de pilar
7.1.3.3.1. Cronologia aparicién complicaciones 107

11



7.2. Estadistica inferencial 108
7.2.1. Protesis unitaria 108
7.2.1.1. Localizacion — fractura del pilar 109
7.2.1.2. Anterior/posterior — fractura del pilar 112
7.2.1.3. Cementada/atornillada - fractura de Ia 113
porcelana
7.2.1.4. Cementada/atornillada — complicacidn 114
7.2.1.5. Parafuncion/fractura de la porcelana 116
7.2.1.6. Parafunciéon/complicacién 117
7.2.2. Protesis parcial 119
7.2.2.1. Maxilar/mandibula — aflojamiento de tornillo 119
7.2.2.2. Maxilar/mandibula — complicacion 121
8. Discusion 123
8.1. Complicaciones 124
8.2. Complicaciones y factores de riesgo 130
9. Conclusiones 137
10. Bibliografia 139
11. Anexo 150

12



INDICE DE ILUSTRACIONES

llustracion Pagina

Grafico 1. Distribucion de implantes en protesis unitaria analizados en 7
el estudio segun su localizacion maxilomandibular

Grafico 2. Distribucion de implantes en prétesis unitaria analizados en 7
el estudio segun su localizacion anteroposterior

Grafico 3. Distribucion de implantes en prétesis unitaria analizados en 72
el estudio segun su conexion

Grafico 4. Distribucion de implantes en prétesis unitaria analizados en 73
el estudio segun la presencia de parafuncion

Graéfico 5. Distribucion de implantes en protesis unitaria analizados en 74
el estudio segun su antagonista

Gréfico 6. Distribucion de implantes en protesis unitaria analizados en 75
el estudio segun su forma de union a la prétesis

Grafico 7. Frecuencia de complicaciones en protesis unitaria 76
Gréfico 8. Frecuencia de aflojamiento de tornillo en protesis unitaria 77
Grafico 9. Frecuencia de fractura de cerdmica en protesis unitaria 77
Grafico 10. Frecuencia de fractura de pilar en protesis unitaria 78
Gréfico 11. Cronologia de la aparicion de complicaciones en protesis 81
unitaria

Grafico 12. Distribucion de protesis de 2-6 unidades segun el numero 83
de unidades

Grafico 13. Distribucion de protesis de 2-6 unidades segun el numero 84
de unidades con especificacion de las unidades pdnticas

Grafico 14. Distribucion de prétesis de 2-6 unidades segun el numero 85
de unidades y ponticos

Grafico 15. Distribucion de proétesis parcial de 2 a 6 unidades analizadas 36
segun su localizacion maxilomandibular

Grafico 16. Distribucion de protesis de 2 a 6 unidades segun su 87
localizaciéon anteroposterior

Grafico 17. Distribucion de prodtesis de 2 a 6 unidades segun su conexion 88
Grafico 18. Distribucion de protesis de 2 a 6 unidades segun la presencia 89
de parafuncion

Grafico 19. Distribucion de protesis de 2 a 6 unidades segun su 90
antagonista

Grafico 20. Distribucion de protesis de 2 a 6 unidades segun su forma 91
de union a la protesis

Grafico 21. Frecuencia de complicaciones en protesis de 2-6 unidades 92

13



Grafico 22. Frecuencia de aflojamiento de tornillo en protesis parcial de

2-6 unidades 23
Grafico 23. Frecuencia de fractura de ceramica en protesis parcial de 2- 93
6 unidades
Grafico 24. Frecuencia de fractura de tornillo en protesis parcial de 2-6 94
unidades
Grafico 25. Frecuencia de fractura de implante en prétesis parcial de 2- 95
6 unidades
Grafico 26. Frecuencia de fractura de pilar en protesis parcial de 2-6 96
unidades
Grafico 27. Cronologia de la aparicion de complicaciones en protesis

. . 99
parcial de 2-6 unidades
Grafico 28. Frecuencia de complicaciones en prétesis (ambas) 101
Grafico 29. Frecuencia de aflojamiento de tornillo en protesis (ambas) 102
Grafico 30. Frecuencia de fractura de cerdmica en protesis (ambas) 103
Gréfico 31. Frecuencia de fractura de tornillo en protesis (ambas) 104
Grafico 32. Frecuencia de fractura de implante en protesis (ambas) 105
Grafico 33. Frecuencia de fractura de pilar en protesis (ambas) 106
Grafico 34. Cronologia de la aparicion de complicaciones en protesis 107

(ambas)

14



INDICE DE TABLAS

Tabla Pagina

Tabla 1. Numero de prétesis analizadas en el estudio, por tipologia y 60
sexo del sujeto

Tabla 2. Numero de sujetos analizados en el estudio, por sexo y edad 61
Tabla 3. Factores de riesgo y complicaciones mecdnicas 63
Tabla 4. Variables del estudio — complicaciones mecdnicas y factores de 67
riesgo

Tabla 5. Distribucion de implantes en protesis unitaria analizados en el 69
estudio segun localizacion

Tabla 6. Distribucion de implantes en protesis unitaria analizados en el 70
estudio segun su localizacion maxilomandibular

Tabla 7. Distribucion de implantes en protesis unitaria analizados en el 71
estudio segun su localizacion anteroposterior

Tabla 8. Distribucion de implantes en protesis unitaria analizados en el 72
estudio segun su conexion

Tabla 9. Distribucidn de implantes en protesis unitaria analizados en el 73
estudio segun la presencia de parafuncion

Tabla 10. Distribucion de implantes en protesis unitaria analizados en 74
el estudio segun su antagonista

Tabla 11. Distribucion de implantes en protesis unitaria analizados en 74
el estudio segun su forma de union a la prétesis

Tabla 12. Frecuencia de complicaciones en protesis unitaria 75
Tabla 13. Frecuencia de aflojamiento de tornillo en protesis unitaria 76
Tabla 14. Frecuencia de fractura de cerdmica en protesis unitaria 77
Tabla 15. Frecuencia de fractura de pilar en protesis unitaria 78
Tabla 16. Listado de prétesis unitarias que han sufrido complicaciones 79
y variables especificas de cada protesis

Tabla 17. Cronologia de la aparicion de complicaciones en protesis 80
unitaria

Tabla 18. Distribucion de protesis de 2-6 unidades segun el niumero de 82
unidades

Tabla 19. Distribucion de protesis de 2-6 unidades segun el numero de 84
unidades con especificacion de las unidades pdnticas

Tabla 20. Distribucion de prétesis de 2-6 unidades segun el nimero de 85
unidades y pdénticos

Tabla 21. Distribucion de prétesis parcial de 2 a 6 unidades analizadas 36
segun su localizacion maxilomandibular

15



Tabla 22. Distribucion de prétesis de 2 a 6 unidades segun su

o . 87
localizacion anteroposterior
Tabla 23. Distribucion de prétesis de 2 a 6 unidades segun su conexion 88
Tabla 24. Distribucidn de prétesis de 2 a 6 unidades segun la presencia 88
de parafuncion
Tabla 25. Distribucion de protesis de 2 a 6 unidades segun su 89
antagonista
Tabla 26. Distribucidn de protesis de 2 a 6 unidades segun su forma de 90
union a la pratesis
Tabla 27. Frecuencia de complicaciones en protesis de 2-6 unidades 91
Tabla 28. Frecuencia de aflojamiento de tornillo en protesis parcial de 92
2-6 unidades
Tabla 29. Frecuencia de fractura de cerdmica en protesis parcial de 2-6 93
unidades
Tabla 30. Frecuencia de fractura de tornillo en prdtesis parcial de 2-6 94
unidades
Tabla 31. Frecuencia de fractura de implante en proétesis parcial de 2-6 95
unidades
Tabla 32. Frecuencia de fractura de pilar en protesis parcial de 2-6 95
unidades
Tabla 33. Listado de prétesis parcial de 2-6 unidades que han sufrido 97
complicaciones y variables especificas de cada protesis
Tabla 34. Frecuencia de complicaciones en protesis (ambas) 100
Tabla 35. Frecuencia de aflojamiento de tornillo en prétesis (ambas) 101
Tabla 36. Frecuencia de fractura de cerdmica en protesis (ambas) 102
Tabla 37. Frecuencia de fractura de tornillo en protesis (ambas) 103
Tabla 38. Frecuencia de fractura de implante en protesis (ambas) 104
Tabla 39. Frecuencia de fractura de pilar en protesis (ambas) 105
Tabla 40. Valores de P (después de aplicacion del test de Chi cuadrado) 109
entre los factores de riesgo y complicaciones en protesis unitaria
Tabla 41. Relacidn entre “localizacion protésica” y “fractura del pilar” 109
en protesis unitaria
Tabla 42. Valores de P (después de aplicacion del test de Chi cuadrado)
entre el factor de riesgo “localizacion” y la complicacion “fractura del 112
pilar” en protesis unitaria
Tabla 43. Relacidn entre “localizacion anterior/posterior” y “fractura 112
del pilar” en protesis unitaria
Tabla 44. Valores de P (después de aplicacion del test de Chi cuadrado)
entre el factor de riesgo “localizacion anterior/posterior” y la 113

complicacion “fractura del pilar” en protesis unitaria

16



Tabla 45. Relacidn entre “forma de union” 'y “fractura de la ceramica”
en protesis unitaria

113

Tabla 46. Valores de P (después de aplicacion del test de Chi cuadrado)
entre el factor de riesgo “forma de union” y la complicacion “fractura
de la cerdmica” en protesis unitaria

114

Tabla 47. Relacion entre “forma de union” y “complicacion” (en
general) en protesis unitaria

114

Tabla 48. Valores de P (después de aplicacion del test de Chi cuadrado)
entre el factor de riesgo “forma de union” y las complicaciones (en
general) en prdtesis unitaria

115

Tabla 49. Relacion entre “parafuncion” y “fractura de cerdmica” en
protesis unitaria

116

Tabla 50. Valores de P (después de aplicacion del test de Chi cuadrado)
entre el factor de riesgo “parafuncion” y la complicacion “fractura de
la cerdmica” en prdtesis unitaria

117

Tabla 51. Relacion entre “parafuncion” y “complicacion” (en general)
en protesis unitaria

117

Tabla 52. Valores de P (después de aplicacion del test de Chi cuadrado)
entre el factor de riesgo “parafuncion” y complicacion (en general) en
protesis unitaria

118

Tabla 53. Valores de P (después de aplicacion del test de Chi cuadrado)
entre los factores de riesgo y complicaciones en protesis parcial de 2-6
unidades

119

Tabla 54. Relacion entre “localizacion maxilar/mandibular” 'y
“aflojamiento de tornillo” en protesis parcial de 2-6 unidades

119

Tabla 55. Valores de P (después de aplicacion del test de Chi cuadrado)
entre el factor de riesgo “localizacion maxilar/mandibular” y la
complicacion “aflojamiento de tornillo” en proétesis parcial de 2-6
unidades

120

Tabla 56. Relacion entre “localizacion maxilar/mandibular” 'y
“complicacion” (en general) en prdtesis parcial de 2-6 unidades

121

Tabla 57. Valores de P (después de aplicacion del test de Chi cuadrado)
entre el factor de riesgo “localizacion maxilar/mandibular” 'y
“complicacion” (en general) en pratesis parcial de 2-6 unidades

121

17



18



1. RESUMEN
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1.1. RESUMEN EN CASTELLANO

“Estudio retrospectivo de las complicaciones mecanico-técnicas en protesis
implantosoportada.”

Introduccion: Los implantes dentales son una solucidon altamente eficaz para la
rehabilitacién de los pacientes edéntulos parciales o totales; no obstante, los implantes
no estan exentos de la apariciéon de problemas tanto biolégicos como mecdnicos. Las
complicaciones mecdnicas o técnicas suelen afectar a la protesis o supraestructura que
se ancla a los implantes; los implantes y las prétesis requieren revisiones regulares y
mantenimiento para identificar de forma precoz complicaciones que puedan afectar a
la vida de ambas partes; en algunas ocasiones, hay ciertos factores de riesgo tanto
implantolégicos como protésicos que pueden determinar la aparicion de estas
complicaciones; por tanto, es de gran ayuda poder identificar estos factores antes de
colocar la protesis para prevenirlos o ayudar a su resolucién si estos finalmente
aparecen.

Objetivos: Los objetivos de esta tesis han sido describir la prevalencia de las
complicaciones mecdnicas en protesis fija de 2-6 unidades y unitaria, asi como
determinar los factores de riesgo que provocan complicaciones en ambas.

Material y métodos: Se ha escogido una muestra de pacientes del titulo propio de
Implantoprdtesis de la Universidad Complutense de Madrid (UCM) y se les ha sometido
a una exploracion dental y radiografica; ademas, se ha revisado su historia dental en
busca de incidencias registradas en relacién a la protesis.

Resultados: Finalmente, se ha contado con 70 prétesis unitarias y 63 prétesis parciales.
En el caso de las prétesis unitarias, se han registrado un (15,7%) de complicaciones y un
(31,7%) en las protesis parciales de 2-6 unidades, siendo la complicacién mas frecuente
el aflojamiento de tornillo en ambas; en unitarias un (10%) y en parciales de 2-6
unidades (20,6%), seguida de la fractura de la porcelana; en unitarias (5,7%) y un (12,7%)
en parciales de 2-6 unidades; la fractura de pilar ha ocurrido en un (2,1%) de las prétesis
cementadas unitarias; no se ha registrado ninguna fractura del implante o de tornillo en
proétesis unitarias; en la prétesis parcial de 2-6 unidades, la tercera complicacion ha sido
la fractura del tornillo (3,2%) e implante (1,6%). La fractura del pilar se contabilizé para
las protesis cementadas de 2-6 unidades con un porcentaje del (3,1%). En relacion a los
factores de riesgo a tener en cuenta en la protesis unitaria, éstos son la localizacién en
boca (ubicacion) (P = 0,001) y la localizacidn anterior/posterior (P = 0,008) respecto a la
fractura del pilar. La forma de unién (cementada/atornillada) en prétesis unitaria es
relevante en la aparicion de fracturas de la porcelana (P = 0,007) y en la aparicion de
complicaciones en general (P = 0,028); en prdtesis unitaria se ve una tendencia sobre la
influencia que tiene la parafuncién en la fractura de la porcelana (P = 0,083) y en la
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aparicion de complicaciones en general (P = 0,088); en las protesis parciales de 2-6
unidades, la localizacién (maxilar/mandibula) es el unico factor de riesgo que
encontramos que tiene relevancia en la aparicién de aflojamientos (P = 0,044); también
se ve una cierta tendencia de este factor en la aparicién de complicaciones en general
(P =0,090).

Conclusiones: Las complicaciones mas comunes en protesis fija implantosoportada son
la fractura de la porcelana y el aflojamiento del tornillo. La fractura del tornillo, del pilar
o del implante son complicaciones poco frecuentes. Hay factores de riesgo implicados
en la aparicion de complicaciones mecanicas: en proétesis unitaria la ubicacién en boca,
la posicidn anterior/posterior o la forma de unién cementada/atornillada influye en la
aparicién de complicaciones; también la parafuncidn es un factor a tener en cuenta en
la aparicion de posibles complicaciones; en protesis parcial de 2-6 unidades, el factor de
riesgo a tener en cuenta es la ubicacion maxilar/mandibular Gnicamente.
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1.2. RESUMEN EN INGLES - SUMMARY

“Study of mechanic-technical complications in implant-supported prostheses.”

Introduction: Dental implants are a highly efficient solution for the rehabilitation of
partially or fully edentulous patients; nevertheless, implants are not free of suffering
biological or mechanical problems. Mechanical or technical complications may affect
the prosthesis or suprastructure that is joined to the implants. Implants and prostheses
require regular check-ups and maintenance to provide an early identification regarding
complications that may affect both parts; in some occasions, there are some prosthetic
or implantologic risk factors that can determine the occurrence of these complications;
therefore, it is very helpful to be able to identify these factors before prostheses
placement to prevent them or to help in their resolution should these finally happen.

Purpose: The purpose of this thesis has been to describe the prevalence of mechanical
complications in 2-6 unit fixed prostheses and single prostheses, and determine risk
factors that trigger complications in both.

Materials and methods: \We have chosen a sample of patients from the Implant-
prosthesis master from the Complutense University in Madrid (UCM), Spain. Patients
have undergone a dental check-up and an X-ray exploration; dental records have also
been checked in order to look for mechanical or technical incidences that are recorded
in relation to the prostheses.

Results: Finally, 133 prostheses have been gathered: 63, 2-6 unit partial dental
prostheses and 70 single prostheses. Regarding single prostheses (15.7%) of
complications have been registered and (31.7%) for 2-6 unit partial prostheses; screw
loosening being the most frequent complications in both: (10%) for single prostheses
and (20.6%) for 2-6 unit partial prostheses followed by porcelain fracture; (5.7%) in
single prostheses and (12.7%) for 2-6 unit partial prostheses; abutment fracture has only
occurred in (2.1%) of cemented single prostheses; there has not been any registered
implant fracture or screw fracture in respect to single prostheses. In 2-6 unit partial
prostheses, the third most common complication has been screw fracture (3.2%) and
implant fracture (1.6%). Abutment fracture for 2-6 unit partial prostheses has a
percentage of (3.1%). In relation to risk factors that should be taken into account
regarding single prostheses, these are location in mouth (P = 0.001) and
anterior/posterior localization (P = 0.008) in respect to abutment fracture. The type of
union to the prostheses (cemented/screw) in single prostheses is relevant regarding the
occurrence of porcelain fractures (P = 0.007) and in the apparition of complications (P =
0.028); in single prostheses, a tendency can be seen regarding the influence of
parafunction on porcelain fractures (P = 0.083) and in the apparition of complications in
general (P = 0.088); in 2-6 unit partial prostheses, maxilla/mandible location is the only
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risk factor that has relevance in the occurrence of screw loosening (P = 0.044); it can be
seen a tendency on the influence of this factor that has in complications (P = 0.090).

Conclusion: Most common complications in fixed implant supported prosthesis are
porcelain fracture and screw loosening. Screw fracture, abutment fracture or implant
fracture are less common complications. There are risk factors implicated in the
apparition of mechanical complications: in single implant prosthesis the tooth position
in the mouth, an anterior or posterior position or the way the prosthesis joins to the
implants (cemented or screwed) influences the apparition of complications; in 2-6 unit
partial prosthesis a risk factor to be taken into account by a clinician should be the
position in the maxilla/mandible.
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2.  INTRODUCCION

El tratamiento con implantes dentales es uno de los tratamientos rehabilitadores mas
evidenciados y seguros hoy en dia. Desde que Branemark comenzara sus primeros
experimentos a principios de los aifos 50 en tibias de conejo hasta el momento presente,
los implantes han sido una opcidn segura y cdmoda para el paciente desdentado tanto
parcial como total.

En algunos casos, los pacientes han asegurado sufrir un cambio vital que va desde el
retraimiento social al jubilo cuando se les rehabilita con una prétesis que se aproxima
en gran medida a los dientes que perdieron (Narby et al. 2012) En este sentido, es
frecuente observar cada vez a mas pacientes mayores candidatos a colocar prétesis
implantosoportadas por su gran comodidad, llegando a alcanzar los implantes que
soportan estas proétesis tasas de supervivencia similares a pacientes mds jovenes (a los
5 afos, son del 93% y 99,5 %, en maxilar y mandibula respectivamente en pacientes
mayores de 80 afios) (Engfors et al. 2004).

Los pacientes se sienten cdmodos cuando llevan una prétesis fija implantosoportada y
suelen preferirla frente a otro tipo de proétesis fija convencional (Narby et al 2012). No
obstante, tanto la proétesis fija implantosoportada como dentosoportada pueden llegar
a ser vadlidas, con altas tasas de supervivencia en ambos casos después de 5 afios de
funcionamiento (99% dentosoportada y 100% implantosoportada) (Wolleb et al. 2012;
Pjetursson at al. 2012).

Es evidente que ha habido una mejora histérica en las tasas de supervivencia y una
disminucion en las tasas de complicaciones en las protesis implantosoportadas. De
hecho, la tasa de supervivencia total, ha aumentado de un 93,5 % a un 97,1%.
(Pjetursson et al 2014). Sin embargo, en esta misma revisidén sistematica se ha puesto
de manifiesto que las complicaciones técnicas y la incidencia de fractura de la porcelana
ha aumentado de forma significativa en estudios mds nuevos (Pjetursson at al 2014).
Parece que las complicaciones técnicas como es el caso de la fractura de porcelana se
han reportado con un mayor detalle en articulos mas nuevos lo que ha creado un
aumento de las incidencias registradas (Pjetursson at al 2014).

Es importante identificar estas complicaciones y su etiologia con el danimo de hacer el
tratamiento dental mas predecible (Pjetursson et al. 2014); sélo el 66,4% de los
pacientes a los que se les habia proporcionado una prétesis implantosoportada fija
parcial estaban libres de complicaciones después de 5 afios. Las complicaciones siguen
teniendo una alta prevalencia: en concreto de 33,6 % al cabo de 5 afios (Pjetursson et al
2012).

Las incidencias mas frecuentes en protesis fija implantosoportada a los 5 afios son la
rotura del material (13,5 %) (Pjetursson at al. 2012) seguida de la periimplantitis y las
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complicaciones del tejido blando (8,5%) (Pjetursson et al. 2012). El término
“complicaciones mecanicas” es una amalgama de factores en la que se evidencia un
dafno mecanico al implante, a los componentes implantolédgicos o la supraestructura
(Papaspyridakos et al. 2012). Las complicaciones mecdnicas hacen referencia a las partes
prefabricadas (aflojamiento de tornillo y pilar o fracturas de estos componentes ademads
de los implantes) mientras que las complicaciones técnicas son aquellas que hacen
referencia a la manufactura en el laboratorio como la fractura de la porcelana o la
pérdida de la retencion (Salvi et al. 2009; Bragger et al. 2001).

El fracaso de los implantes ha sido documentado ampliamente. La tasa total de
supervivencia de implantes pasoé del 94% (1afio) al 87,7% (15 afios), siendo la tasa de
supervivencia al afio para los implantes rugosos de 97%, y para los implantes
maquinados de 92%. La supervivencia de la prétesis en el estudio descriptivo de 128
articulos seleccionados de Lambert es de 98,2 % al afio, mientras que a los 10 afios es
del 92,1 %. Segun Lambert, la supervivencia solamente estaria influenciada por el
numero de implantes y su distribucién (Lambert at al. 2009).

Un problema generalizado detectado ha sido que la actividad de investigacidn clinica, se
ha focalizado fundamentalmente en conocer la supervivencia del implante; asi, la
incidencia de complicaciones bioldgicas y técnico-protéticas se han abordado, pero en
menor medida (Vanioglu at al. 2013; Wittneben et al. 2014).

Papaspyridakos pone de manifiesto en una revision sistematica, la incidencia y el tipo
de complicaciones técnicas en protesis fija completa. A nivel protésico, la complicacién
técnica mas frecuente era la fractura del material: un 33% de los casos a los 5 afos,
mientras que a los 5 afios un 10,4 % de casos eran afectados por la rotura de tornillo del
implante.

Hay ciertos aspectos que podrian influenciar la aparicién de complicaciones protéticas
el numero de unidades en la protesis (Eliasson at al. 2006; Heydecke 2012), la conexién
(Goiato et al. 2015), el sistema de retencidon (Assenza at al. 2005; Chaar et al. 2011), la
presencia de habitos parafuncionales (Kinsel et al. 2009; Bragger et al. 2001), la
localizacion en la boca (maxilar/mandibula, anterior/posterior), el tipo de antagonista
(Kreissl et al. 2007), o la unién mediante tornillo o cementacién (Wittneben et al. 2014;
Bragger et al. 2011) Por tanto, es interesante su estudio y su potencial papel en el
desarrollo de complicaciones futuras.
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2.1. FACTORES DE RIESGO PROTESICOS
2.1.1. BRUXISMO

El bruxismo es un habito parafuncional comun, que ocurre durante el suefio y la vigilia.
Por lo general, causa pocos efectos graves, pero puede hacerlo en algunos pacientes. La
etiologia es multifactorial (Klineberg et al. 2007) y no se conoce tratamiento alguno para
detener el bruxismo, ni siquiera ningun tratamiento protésico (Johansson et al. 2011).
Este concepto, es un término amplio que contempla desde el apretamiento al
rechinamiento dental; el problema reside en que estos dos habitos pueden tener varios
efectos sobre las estructuras estomatognaticas debido a las fuerzas que ejerceny a la
carga que transmiten.

Uno de los problemas cuando se estudia el bruxismo es que hay muy poca
homogeneidad en los estudios realizados (Manfredini et al. 2014) no siendo el bruxismo
muchas veces el objeto de estudio sino soslayandolo como un factor de riesgo mas;
ademds no hay una estrategia homogénea definida para el diagndstico eficaz del
bruxismo (Kinsel et al. 2009; Tawil et al. 2006; Bragger et al. 2001); de hecho, una gran
cantidad de autores no explican cémo diagnostican bruxismo; en muchos casos, se suele
realizar mediante autocuestionarios que rellenan los propios pacientes (Manfredini et
al. 2014; Scheneider et al. 2012; Wahlstrom et al. 2010), si bien es cierto que
actualmente se estan desarrollando estrategias para su diagndéstico como el estudio
polisomnografico (Tosun et al. 2003). Habitualmente mds que diagnosticarlo, la
presencia de bruxismo se ha sospechado cuando se detectaban musculos masticatorios
hipertréficos o el desgaste de las caras oclusales de los dientes. (Piattelli et al. 1998;
Tosun et al. 2003).

Segun Manfredini hay factores de riesgo concomitantes al bruxismo que pueden llegar
a ser factores de confusidén y que no se han tenido en cuenta en la evaluacién de algunos
estudios como el habito de fumar, la edad, el sexo o la densidad ésea que podrian llegar
a alterar las conclusiones de los estudios (Manfredini et al. 2014).

Ademas, a nivel profesional se carece de estudios epidemioldgicos convincentes sobre
la incidencia del estrés oclusal en poblaciones con denticion de natural y artificiales. Sin
embargo, la experiencia clinica sugiere que los contactos dentales parafuncionales de
diversas frecuencias, magnitudes y duraciones son un hecho comun; Y que estas
actividades en pacientes que usan protesis pueden provocar efectos adversos,
dependientes del tiempo, ademas de cambios en tejidos duros, blandos y en sus
reemplazos protésicos (Lobbezoo et al. 2006); por tanto, como no hay una evidencia
sélida de que el bruxismo cause problemas mecdnicos, todas las acciones de
planificacion tomadas en este respecto no estan evidenciadas cientificamente, sino que
son producto de la evidencia basada en la experiencia (Lobbezoo et al. 2006; Manfredini
et al. 2014).
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Es un hecho que la propriocepcién alrededor de los implantes es limitada por la ausencia
de un ligamento periodontal. En consecuencia, los sistemas que informan sobre la
propiocepcién cuando se cierran los musculos mandibulares son defectuosos. Ademas,
la percepcion de fuerzas ejercidas tiene cierta limitacién en los pacientes con
tratamientos implantolégicos (Hammeérle et al 2001); por lo tanto, no es raro que las
fuerzas que se ejercen sobre los implantes durante el bruxismo sean incluso mayores
que las que se producen durante la masticacion (Engel et al. 2001).

Las complicaciones mecdnicas investigadas fueron variables e incluyen el aflojamiento
de tornillos entre otras. Hay estudios que encontraron una asociacién positiva entre el
bruxismo y los problemas mecanicos (Kinsel et al. 2009; Bragger et al. 2001; De Boever
et al. 2006) mientras que otros articulos no encontraron una asociacién (Scheneider et
al. 2012; Tawil et al. 2006; Nedir et al. 2006). Otros no dieron conclusiones (Wahlstrom
et al. 2010). Ante la sospecha de la futura aparicion de un problema técnico, se
recomienda que el dentista explique bien al paciente las posibles complicaciones que
pueden surgir (De Boever et al. 2006)

Kinsel, encontrd que las coronas unitarias ceramometalicas soportadas por implantes y
por protesis parciales fijas tenian un mayor riesgo de fractura de porcelana en pacientes
con habitos de bruxismo, cuando no se usaba un dispositivo oclusal de proteccién y
cuando la restauracion tenia como antagonista otra restauracién ceramometdlica
soportada por implantes (Kinsel et al. 2009).

De Boever encuentra una relacidon entre el bruxismo y una mayor incidencia de
complicaciones mecdanicas. Segln de Boever, las complicaciones mecanicas en protesis
fija suelen aparecer entre un periodo de 2 a 100 meses. En protesis fija sobre implantes
la mayoria de las complicaciones aparecen en protesis que tienen de 4/5 unidades y
sobre todo en aquellas que tengan algin tramo con una extension libre. Las
rehabilitaciones mas largas en pacientes bruxistas suelen sufrir algun tipo de
complicacién mecanica (De Boever et al. 2006).

Bragger también encuentra una relaciéon entre bruxismo y complicaciones mecanicas
sobre todo en el caso de pacientes con extensiones y con bruxismo. También vio que
ocurrian mas fracturas de porcelana en prétesis fija sobre implantes que en protesis fija
sobre dientes. En este sentido, Gonda encuentra que la adiciéon de un voladizo a la
superestructura aumenta el estrés alrededor de los implantes. Cuando grandes fuerzas
musculares se aplican a una superestructura con cantilevers o si la calidad ésea es pobre,
el estrés alrededor de los implantes aumenta; esto no ocurre si el hueso es duro (Gonda
et al. 2014). Salvi reconoce que a pesar de que los estudios que relacionan el bruxismo
con la presencia de complicaciones mecdnicas y técnicas tienen resultados
contrapuestos, si que se observa una tendencia en la que podemos afirmar que los
pacientes afectados de bruxismo, tendran mas posibilidades de tener complicaciones
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mecanicas y/o técnicas (Salvi et al. 2009); por tanto, para el éxito clinico a largo plazoy
la supervivencia de los implantes dentales en pacientes, se debe hacer especial hincapié
en los habitos orales perjudiciales del paciente, ya que influyen a largo plazo en la
estabilidad de los implantes dentales; en este sentido, en el estudio de Yadav se
estudiaron implantes en la regién anterior del maxilar y se vio una diferencia significativa
entre bruxistas y no bruxistas (Yadav et al. 2016).

Tawil, sin embargo, no encuentra asociacién entre el bruxismo y la mayor incidencia de
complicaciones mecanicas en las rehabilitaciones posteriores con implantes cortos,
siempre que la orientacidn de la fuerza y la distribucidn de la carga sean favorables y
que la parafuncién se controle (Tawil et al. 2006). Wahlstrém, ademas, observa un
resultado incierto en la relacién causal entre bruxismo y fallos mecdanicos, pero
establece que el bruxismo y la sobrecarga, parecen peligrosos para los tratamientos con
implantes (Wahlstrom et al. 2010).

Manfredini explica es improbable que el bruxismo sea factor de riesgo para las
complicaciones bioldgicas alrededor de los implantes dentales, mientras que es mas
probable que sea un factor de riesgo complicaciones mecanicas puesto que es cierto
gue se ve una tendencia positiva entre el bruxismo y las complicaciones mecanicas
(Manfredini et al. 2014).

El bruxismo (apretamiento y/o rechinamiento de los dientes) por tanto, se considera
generalmente una contraindicacién para los implantes dentales, aunque la evidencia
para esto se basa generalmente solamente en experiencia clinica. (Manfredini et al.
2014; Lobbezoo et al. 2006). Hasta el momento, los estudios realizados sobre la posible
relacion de causa y efecto entre el bruxismo y el fracaso de implantes no producen
resultados consistentes y especificos. Esto se debe en parte a la gran variacion en la
literatura tanto en los aspectos técnicos como en los aspectos bioldgicos del material de
estudio. Aunque todavia no hay pruebas de que el bruxismo provoque una sobrecarga
de los implantes dentales y de sus supraestructuras, se recomienda un enfoque
cuidadoso (Lobbezoo et al. 2006).

Hay algunas pautas practicas para minimizar la posibilidad de fracaso del implante.
Ademas de la recomendacion de reducir o eliminar el propio bruxismo, estas directrices
se refieren al nimero y dimensiones de los implantes que van a conformar la prétesis,
al disefio de los patrones de oclusién/articulacion de la protesis y a la proteccion del
resultado final con una férula de estabilizaciéon oclusal dura (Lobbezoo et al. 2006).
Ademas, la proteccién con una férula nocturna parece tener cierta validez en pacientes
gue tienen bruxismo nocturno (Tosun et al. 2003).

Parece que existe poca evidencia cientifica que especifique un diseifio del esquema
oclusal para la prdtesis sobre implantes. La forma oclusal y los esquemas que se le dan
a una proétesis fija sobre implantes han evolucionado a través de la experiencia clinica;
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no hay evidencia de que un disefio particular sea superior a otro (Klineberg et al. 2007).
sin embargo, Gore especifica que la funcidn de grupo puede aumentar la carga en los
componentes protésicos en comparacion con la guia canina. De acuerdo con los
resultados de este estudio, en los pacientes que sean bruxdmanos y que se rehabiliten
con una protesis fija sobre implantes se prefiere un esquema oclusal de guia canina
mejor que una de funcién de grupo ya que la disipacién de fuerzas es mejor, salvo en el
caso que el propio implante sea el canino (Gore et al. 2014). Tal y como se ha sefialado,
el procedimiento de planificacién de implantes en un paciente con bruxismo vy la
prevencion de las complicaciones mecanicas esta basada en la experiencia clinica, mas
que en una evidencia cientifica sélida; por ello se han editado una seria de guias con
recomendaciones cuando se sospecha o se ven signos clinicos de que un paciente
pudiera tener bruxismo (Lobbezoo et al. 2006).

Si se sospecha de la presencia de bruxismo, es recomendable colocar mayor nimero de
implantes que si no hubiera este desorden. Mas especificamente, con el fin de evitar
situaciones en las que exista un voladizo, se debe colocar un implante por cada unidad
que esté ausente. La fuerza sobre cada implante se reparte entre mas unidades y de esta
forma, cada implante sufriria menos (El Askary et al. 1999; Hurson, 1995)

También se recomienda que los implantes sean lo mas largos posible, asi como elegir
implantes de un didmetro mayor para mantener los estreses al hueso tan bajos como
sea posible. (El Askary et al. 1999; Misch, 2002). Respecto a la oclusién, los puntos de
contacto deben estar cerca del centro cuando se estd rehabilitando la prétesis y las
cuspides de las caras oclusales lo mas planas posibles para proteger a los implantes
contra los componentes laterales de las fuerzas que se ejercen durante los
apretamientos (McCoy, 1997).

2.1.2. LOCALIZACION PROTESICA

La localizacién de la prétesis es uno de los factores que estan asociados a la aparicion de
complicaciones en mayor o menor medida. Asi normalmente las protesis localizadas a
nivel posterior suelen sufrir mayor nimero de complicaciones protésicas que las
protesis anteriores, simplemente porque estdn sometidos a una carga mayor por la
masticacidn; cabe destacar que la diferencia fundamental entre el implante y el diente,
es que el primero es una anquilosis funcional que tiene poca capacidad intrusiva,
mientras que el diente es capaz de intruirse gracias al ligamento periodontal, lo que
ayuda a una disipacién de fuerzas hacia el interior de los maxilares; por otro lado, es
cierto que la presencia de complicaciones en los implantes anteriores también se puede
dar y en este sentido entran en juego los esquemas oclusales; asi ante una fractura
anterior, muchas veces se descubre una incorrecta guia anterior. Otra localizacién que
juega un papel fundamental en la aparicion de complicaciones mecanicas suele ser la
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localizacion maxilar o mandibular; por todo ello este aspecto es muy importe a estudiar
para poder prever la presencia de futuras complicaciones; en este sentido, este aspecto
es tenido en cuenta en algunos articulos que estudian la aparicién de complicaciones
mecdanicas en protesis fija, pero en la mayoria de los estudios se encuentra
interconectado con otros factores de riesgo por lo que su grado de implicacién no queda
claro.

2.1.3. ANTAGONISTA PROTESICO

La presencia de los diferentes antagonistas protésicos en una posicion opuesta a una
protesis de porcelana implantosoportada puede llegar a tener cierta influencia en la
presencia de complicaciones mecanicas. Este aspecto ha sido estudiado
fundamentalmente a nivel de las sobredentaduras (Sadowsky et al. 2001; Ohkubo et al.
2010; Preciado et al. 2012) pero a nivel de prétesis fija no se ha estudiado como objetivo
Unico, sino que se ha mencionado de forma parcial en algun estudio (Danza et al. 2011;
Montero et al. 2012; Schwarz et al. 2014).

Hay una evidente la escasez de estudios que abordan este aspecto de forma especifica
(Ohkubo et al. 2010).

Hay otros estudios mds clasicos que tuvieron en cuenta esta caracteristica con
implantes, pero con los llamados subperidsticos que actualmente estan en franco
declive; se evidenciaron que los mejores resultados ocurrian con implantes
subperidsticos que tenian un antagonista tipo protesis completa removible (Stvrtecky et
al. 1993); no obstante, los implantes subperiésticos no funcionan biomecdnicamente
igual que los implantes endodseos; por tanto, aunque sabemos que los implantes
subperidsticos tienen mas éxito cuando poseen un antagonista tipo prétesis completa
removible, este hecho puede no ser extrapolable a un implante enddseo. Otros estudios
investigaron el estrés que se producia en un implante unitario en oposicidén a un diente
natural, pero con un tipo especifico de implantes concluyendo que es posible que a altos
estreses un diente natural se intruya (Akpinar et al. 2000). En otros estudios se concluyo
gue sea la carga de la protesis implantosoportada dura o blanda, si la oclusién se ajusta,
el diente natural antagonista en este caso no sufriria ninguna afectacion en los tejidos
periodontales (Hoshino et al. 2004).

El ajuste oclusal es uno de los aspectos a tener en cuenta en el caso de la relacién entre
una proétesis implantosoportada y el antagonista, independientemente de que tipo de
antagonista que esté presente (Kim et al. 2005).
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En otras ocasiones se ha estudiado el papel de un antagonista sobretodo en el caso de
implantes postextraccion cargados de forma inmediata (Pefiarrocha-Diago et al. 2008;
Guida et al. 2008).

Por tanto, como se ha sefialado anteriormente, la presencia de un antagonista u otro
puede llegar a ser uno de los factores que pueden desencadenar complicaciones en una
protesis implantosoportada puesto que la unién del implante al hueso es mediante una
anquilosis, no existe ligamento periodontal y este aspecto repercute en la ausencia de
intrusion del implante cuando este recibe carga masticatoria.

Kinsel y Kreissel mencionaron que las fracturas son mas frecuentes cuando una
restauracion  implantoprotésica tiene como  antagonista otra  protesis
implantosoportada o unitaria (Kreissel et al. 2007; Kinsel et al. 2009). En el estudio de
Wittneben se pone de manifiesto que debido a una falta de propiocepcion y de
ligamento periodontal, el paciente puede no sentir si esta en hiperoclusion; si la
denticiéon antagonista estd compuesta por una prétesis implantosoportada también,
podria ser que se produjera una fractura de la ceramica, aunque en su estudio no se
encontrd ninguna asociacién estadisticamente significativa. En este sentido, seria
deseable el disefio de estudios que estudiaran este aspecto de forma especifica con una
muestra que incluyera solamente un tipo de disefio de prdtesis para comprobar el grado
de influencia de este aspecto en las complicaciones (Wittneben et al. 2014).

2.1.4. NUMERO DE IMPLANTES

El nimero de implantes que soportan una prétesis repercute en el comportamiento
clinico de la proétesis e influye en la generacion de estrés y posible pérdida ésea de los
implantes; en la practica clinica general es un aspecto que normalmente se decide en
base a la cantidad désea de la que se dispone a la hora de abordar un caso clinico.
Aparentemente, el nimero de implantes ideales es un aspecto que sigue sin ser
desarrollado ampliamente porque hay una evidente falta de estudios clinicos
randomizados que comparen los diferentes nimeros de implantes con los diferentes
disefios de protesis sobre implantes (Mericske-Stern et al. 2014; Heydecke et al. 2012;
Gotfredsen et al. 2012).

Heydecke en su revisidn sistematica sobre prétesis fijas sobre implantes, expone un

[

concepto que ella llama “implante por unidad sustituida”; en el caso de las prétesis
parciales implantosoportadas y protesis parciales implantosoportadas con cantiléver, se
puede considerar un ratio adecuado el de 2/3, si bien es cierto que puntualiza que este

ratio no estda protocolizado en otros articulos.
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En el caso de las protesis completas fijas implantosoportadas se asume que
normalmente soportan unas 10/12 unidades tanto en maxilar como en mandibula. Se
ha identificado aproximadamente como la minima cantidad de implantes para soportar
este tipo de prétesis como 4 en ambos maxilares lo que dejaria un ratio “implante por
unidad sustituida” de 1/2 o de 1/3; estan por debajo del ratio de las protesis parciales
implantosoportadas. En este mismo sentido se pronuncia el documento de consenso de
la EAO de 2012 que expone que para protesis completas implantosoportadas usar de 4
a 6 implantes es una opcion bien documentada; sin embargo, no se podria recomendar
el uso de solamente 3 implantes para una prétesis implantosoportada completa. No
existe una evidencia clara para recomendar 6 implantes como minimo en este tipo de
protesis fijas completas (Gotfredsen et al. 2012).

Parece que las restauraciones que respetan estos limites tienen éxito. No obstante, a
nivel maxilar seria mas apropiado colocar 5 implantes ya que el maxilar suele tener una
tasa de supervivencia menor que la mandibula a los 15 afos (Ortorp et al. 2009).

2.1.4.1. MAXILAR

En el estudio de Boliikbasi se evalud el comportamiento biomecdnico en relaciéon a la
localizacion de implantes para la fabricacidn de proétesis fija en el maxilar anterior. El
aumento del numero de implantes reducia el riesgo de reabsorcidn ésea (Bolikbasi et
al. 2015); Lee coincide que, si se disminuia el nUmero de implantes a nivel maxilar
anterior, el estrés alrededor de los implantes, aumentaba (Lee et al. 2016). En el estudio
de Lee el modelo que contaba con 6 implantes era el que mostraba una distribucién de
estrés y unas condiciones niveladas entre todos los implantes; si se disminuia el nimero
de implantes, el nivel de estrés alrededor de estos, aumentaba. Parece ser que, ante la
ausencia de 6 unidades en el maxilar anterosuperior, siempre es mejor que se restauren
con 4 implantes que con 2 o 3, siendo indiferente si la distribucidn es canino e incisivos
centrales o caninos e incisivos laterales (Lee et al. 2016).

2.1.4.2. MANDIBULA

A nivel mandibular, Correa recomienda para la rehabilitacién con prétesis fija como
minimo el uso de 4 implantes que estén localizados dos de ellos a nivel de los primeros
premolares y los otros dos localizados en la zona incisiva a nivel central o nivel lateral
dependiendo de la cantidad y la calidad 6sea; si hay una extension del cantiléver, esta
no debe ser mayor de 10 mm; si se rehabilita este tipo de prdétesis con 2 o 3 implantes
se puede aumentar de forma significativa la deflexién en la superestructura y por tanto
el estrés en los implantes mas distales (Correa et al. 2012), asi como posibles fracturas
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técnicas de la estructura o del material de cobertura. Mahsid también recomienda el
uso de 4 implantes a nivel mandibular inferior para prétesis fija completa situando los
implantes a nivel intermentoniano, también apunta la necesidad de evitar la colocacién
de 5 implantes, ya que aunque a priori, el aumento de un implante mas pudiera ser
beneficioso para el soporte de las fuerza, este aumento supone un mayor estrés
alrededor del hueso de los implantes tanto cortical como esponjo, probablemente por
la falta de separacion entre los implantes (Mashid et al. 2014); para la rehabilitacion de
una proétesis fija inferior tipo hibrida, Palmeiro no aprecia ningun tipo de diferencia entre
el soporte con 4 o con 5 implantes respecto a la tensidn que se podia crear en la
estructura (Palmeiro et al. 2015). La rehabilitacién de la mandibula y el nimero de
implantes ha sufrido varios cambios ya que la recomendacién inicial fueron 6 implantes
reduciendo la tendencia a 5 a finales de los afios ochenta, para terminar recomendando
4 o 3 implantes, aspecto que esta siendo nuevamente cuestionado hoy en dia sobretodo
en relacién a un numero menor de 4 implantes. Parece que esta reduccién de implantes
es costoefectiva, pero ademds no tendria ningun impacto en la supervivencia de la
protesis a los 5 afios (Friberg et al. 2015).

El nimero de implantes puede ser un factor importante que influya en la pérdida de
hueso marginal; asi en la rehabilitacidn de una zona mandibular posterior con implantes
cortos cuando el nimero de implantes cortos aumentada, también se reducia la pérdida
de hueso marginal (Tabrizi et al. 2016).

Una prétesis completa implantosoportada a pesar de que tiene por definiciéon mayor
numero de unidades que una parcial no muestra una mayor numero de complicaciones
en forma de perdida de funcion; de hecho, una prdtesis parcial implantosoportada tiene
unos niveles de supervivencia similares. La mayoria de fracasos en las prétesis completas
suelen venir (Ortorp et al. 2009) por una fractura de la estructura y suele ser mas
evidente a nivel mandibular que a nivel maxilar ya que las prétesis inferiores, suelen
estar mas tiempo en servicio, asi como disponer de menos implantes que las estén
soportando (Heydecke et al. 2012).

2.1.5.  TIPO DE RETENCION

La rehabilitacién de la prétesis fija sobre implantes puede ser mediante dos sistemas
diferentes de retencion: cementado o atornillado. Tanto una como otra presentan
ventajas y desventajas y han sido comparadas, siendo la tasa de supervivencia a los 5
afos para ambas similar (95%) (Bragger et al. 2011). En este mismo sentido se expresa
Wittneben que no encuentra diferencias estadisticamente significativas en términos de
supervivencia o fracaso (Wittneben et al. 2014).
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De forma general, hay autores que consideran que la prétesis cementada suele tener
mas problemas bioldgicos, mientras que la protesis atornillada es mas propensa a los
problemas mecanicos (Bragger et al. 2011).

La rehabilitacién implantoldgica atornillada requiere una cantidad minima de espacio
interoclusal y tiene la ventaja de que ademas es mas facil de retirar (Michalakis et al.
2003; Wittneben et al. 2014; Korsch et al. 2015; Gémez-Polo et al. 2018) cuando se
requiere un mantenimiento higiénico o intervenciones quirudrgicas; ademas tiene una
mejor adaptacién marginal (Keith et al. 2009). Requieren la colocacién del implante
dictada por la prétesis debido a la cavidad de acceso del tornillo (Michalakis et al. 2003).

Entre las desventajas, encontramos que la retencion primaria es inferior, la estética esta
mas comprometida por el tornillo de acceso, ademas el proceso de manufactura de las
reconstrucciones atornilladas es mas sensible a la técnica y mds exigente en
comparacion con rehabilitaciones cementadas a nivel de laboratorio (Michalakis et al.
2003; Wittneben et al. 2014; Lee et al. 2010; Duncan et al. 2003).

Una de las ventajas de las prétesis cementadas es la compensacion de las discrepancias
de la posicién del implante, el ajuste pasivo, una estética buena al no existir un tornillo
de acceso y un mayor control de la oclusion (Hebel et al. 1997; Michalakis et al. 2003).

Entre los grandes problemas de las protesis cementadas, suele estar la dificultad que
hay cuando se remueve el exceso de cemento, lo que se ha asociado a un mayor
desarrollo de enfermedades periiimplantarias (Wilson et al. 2009; Wadhwani et al.
2012) o la dificultad afiadida que nos encontramos para solventar un posible problema
de aflojamiento del tornillo del pilar estando la corona aun cementada; aunque en el
caso de esta ultima complicacién, hay una técnica para poder localizar el tornillo sin
eliminar una gran cantidad de porcelana que supondria debilitar la rehabilitacién (Patil
et al. 2011).

También es importante el papel que juega el tipo cemento en la retirada de la prétesis.
Un cemento adecuado es el que mantiene la cementacion, pero nos facilita la remocién
de la protesis en caso de necesitar retirarla. En este sentido, es viable el uso de cementos
temporales como el ZEC ya que no supondrian un aumento de los aflojamientos en
comparacion con otro tipo de cementos mientras que permitirian una remocion sin
problemas en el caso de que se necesitara (Korsch et al. 2015).

Un periodo de observacién de 5 afios suele ser el periodo de tiempo correcto para
determinar los fracasos de los implantes. Durante este periodo de tiempo es muy
frecuente encontrar complicaciones mecanicas (Abt, 2008); por consiguiente, tanto si
las protesis son cementadas como atornilladas, necesitan revisiones regulares vy
establecer un sistema de rellamadas cuando los pacientes han sido provistos de estas
protesis (Loza-Herrero et al. 2015).
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Como se ha sefialado previamente, parece que las incidencias técnicas son mas comunes
en protesis atornilladas y las biolégicas en las cementadas (Bragger et al. 2011); otros
autores consideran que la prétesis cementada es superior tanto mecanica como
biolégicamente (Nissan et al 2011). También Duncan en su estudio demostré mayores
incidencias con protesis atornillada que con cementada (Duncan et al. 2003) y en otros
casos, otros autores encuentran que la tasa total de incidencias en relacién a las
complicaciones técnicas fue significativamente mayor con reconstrucciones
cementadas (Wittneben et al. 2014).

Para Wittneben, la complicacion mas frecuente es el chipping o la fractura de la
ceramica, mientras que el aflojamiento seria la segunda complicacion mas frecuente
(Wittneben et al. 2014). Wittneben sefiala que no existiria diferencias estadisticamente
significativas para el resto de complicaciones entre los 2 tipos de prdétesis como en el
caso de la fractura de la estructura, fractura del implante o fractura o del tornillo.

2.1.5.1. RETENCION PROTESIS UNITARIA

La rehabilitacidn unitaria por un implante dental es una modalidad bien documentada.
(Pjertursson et al. 2007) y con unas tasas de supervivencia similares a las proétesis
dentosoportadas a los 5 anos (Pjetursson et al. 2007) tanto si es cementada como si es
atornillada (Sailer et al. 2012); a pesar de que la rehabilitacion con corona sobre
implante unitaria se ha promovido como una opcién de rehabilitacion con mucho éxito
para los pacientes parcialmente edéntulos, parece que esta opcidn esta basada mas en
resultados bioldgicos que en los datos que se obtienen a largo plazo en relacién a las
complicaciones y al mantenimiento prostodéntico (Ma et al. 2015).

En relacion a la tasa de supervivencia del implante en prdtesis unitarias, Jung afirma que
es de un 96,8% a los 5 afios (Jung et al. 2008); hay estudios que especifican que las
coronas unitarias atornilladas tienden a tener unas tasas de supervivencia mas bajas que
las coronas cementadas (Sailer et al. 2012).

La rehabilitacién unitaria protésica es aquella que rehabilita solamente una corona
unitaria (Vigolo et al. 2004). Inicialmente las prétesis unitarias eran cementadas sobre
unos pilares prefabricados (Shariffi et al. 1994), sin embargo, la presencia de casos con
desangulaciones de los implantes hizo que aparecieran los aditamentos tipo UCLA y
alcanzar resultados mas estéticos (Lewis at al. 1992). Ambas presentan ventajas y
desventajas.

La indicacién para colocar una prdtesis unitaria viene dada por la ausencia de un Unico
diente mientras que una protesis parcial fija vendria indicada cuando faltan varias
unidades; es ldgico pensar que las protesis unitarias tienen menos problemas que las
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parciales al tener menos unidades (Wang et al. 2016); sin embargo si la protesis es
soportada por un implante y ademads tiene un cantiléver, nos encontramos con que este
tipo de protesis es la que mas problemas técnicos genera, mayor aun que una proétesis
parcial fija implantosoportada (Wang et al. 2016).

Hay autores que prefieren las restauraciones atornilladas ya que son mas faciles de
retirar en el caso que se requiera la revisidn de la prétesis por higiene o por necesidad
de reparacién. Estas requieren la localizacién del tornillo en el lugar exacto de la
proétesis. Asi si el tornillo no se puede colocar en la posicién optima, puede haber
problemas estéticos; en concreto, si se coloca fuera de la zona oclusal o palatino, y se
posiciona en vestibular. El acceso ademas del tornillo provoca una discontinuidad de la
porcelana que como se ha sefialado previamente puede causar un debilitamiento en la
zona de las cuspides creando unos contactos oclusales muy inestables. Normalmente,
el contacto en céntrica del orificio de acceso al tornillo que se localizaria en la fosa
central, pudiendo ocupar entre un 50% y un 66% de la tabla intecuspidea; este se
localizaria justo en la zona donde estd el tornillo de acceso o el propio composite que
cierra el acceso (Vigolo et al. 2004).

La prétesis cementada es mds complicada de retirar, aunque hay técnicas para la
localizacion de tornillo; como ventajas poseen la estética y una técnica que es mas
sencilla o la completa pasividad cuando se coloca la prétesis en el implante (Vigolo et al.
2004).

2.1.5.2. RETENCION PROTESIS PARCIAL

El tratamiento con una prétesis parcial sobre implantes se realiza para proporcionar al
paciente una protesis que sustituya a varios dientes que se han perdido.

Pjetursson establece unos datos de tasa de supervivencia de una protesis parcial
implantosoportada a los 5 afios de un 95,2% (Pjetursson et al. 2007), entendiendo como
supervivencia de la prétesis el fracaso de algun implante, estando la prétesis parcial
implantosoportada en boca en estado funcional.

No se ha encontrado una diferencia estadisticamente significativa entre las
reconstrucciones cementadas y atornilladas en las tasas de supervivencia o fracaso, en
general (contando con proétesis unitaria y parcial y completa) (Wittneben et al. 2014).
Weber y Sukotjo tampoco han encontrado ninguna diferencia estadisticamente
significativa entre los dos tipos de proétesis parciales en relacion a la supervivencia del
implante o de la prétesis (Weber et al. 2007). En la prétesis parcial podemos plantear al
igual que en la protesis unitaria, que el tipo de retencién de la prétesis al implante es
mediante un sistema cementado o atornillado no siendo uno claramente superior al
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otro. Las restauraciones cementadas tenian mds complicaciones bioldgicas (pérdida del
implante, pérdida dsea de mds de 2 mm) mientras que las reconstrucciones atornilladas
tienen mas problemas técnicos (Gotfresen et al. 2012; Weber et al. 2007). También para
Sailer las complicaciones técnicas muestran un riesgo de ocurrencia ligeramente mas
alto en las prétesis cementadas (Sailer et al. 2012). De la misma forma, Wittneben indica
gue las protesis implantosoportadas atornilladas tenian menos problemas bioldgicos y
técnicos en general (Wittneben et al. 2014). Millen afirma que las prdtesis parciales
implantosoportadas atornilladas tenian mas problemas técnicos pero la diferencia no
era estadisticamente significativa a diferencia del caso que hemos visto con Sailer que
observaba mdas problemas con las protesis cementadas (Millen et al 2015). Wittneben
explica que la tasa total de complicaciones técnicas es mas alta en el caso de las
reconstrucciones cementadas y la diferencia era estadisticamente significativa
(Wittneben et al. 2014).

Ambos tipos de reconstrucciones influyen en los resultados finales en diferentes
maneras, no siendo ninguno de los métodos de fijacidn claramente superior al otro
(Sailer et al. 2012). Las reconstrucciones atornilladas eran mas facilmente retirables que
las cementadas y por ello si surgen eventualmente complicaciones técnicas o bioldgicas,
estdn seran mas faciles de tratar. Por esta razén y por su aparente mayor compatibilidad
bioldgica, estas reconstrucciones normalmente parecen ser mas preferibles. Esta idea
coincide con la expresada por Gotfredsen que indica que suelen haber una preferencia
por la retencion mediante un tornillo basado en la posibilidad de retirar la protesis
facilmente (Gotfredsen et al. 2012).

2.1.5.2.1. VENTAJAS Y DESVENTAJAS PROTESIS PARCIALES
2.1.5.2.1.1. Cementadas

Las ventajas de las prétesis cementadas son la gran compensacion de los implantes que
estan colocados de forma inapropiada, se consigue mejor la pasividad debido a la capa
de cemento entre el pilar del implante y la corona, ademas de haber una ausencia de la
cavidad de acceso al tornillo y de esta forma, ante la presencia de una tabla oclusal
intacta se tiene un control mas facil de la oclusién; por ejemplo, en las zonas posteriores
que son rehabilitadas con implantes de un didmetro estrecho (Wittneben et al. 2014).
Una desventaja de la prétesis parcial implantosoportada cementada es el exceso de
cemento que se puede dar y que puede conducir a un problema de periimplantitis
(Wilson, 2009).

Las restauraciones cementadas se recomiendan, por tanto, en los siguientes casos:
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e Protesis parciales implantosoportadas cortas con los margenes yuxta o por
encima del nivel de la mucosa.

e Compensaciéon implantes con una inclinacién inapropiada.

e Control de la oclusidon mas facil sin una cavidad de acceso. Por ejemplo, con los
implantes posteriores de un didmetro estrecho.

2.1.5.2.1.2. Atornilladas

Las prétesis atornilladas se usaron inicialmente; permiten una unién directa al implante;
sin embargo, una proétesis atornillada es al menos cuatro veces mas cara que una
cementada; tienen la ventaja de que se pueden retirar facilmente, ademas de requerir
una cantidad minima de espacio interoclusal, como de 4 mm; también son mds faciles
de higienizar o reparar. Como desventajas cabe sefialar que tienen una indicacién mas
limitada que la prétesis cementada. A nivel de tiempo de laboratorio son mas tediosas
de manufacturar especialmente, en el caso de las prdtesis parciales; ademas, la cavidad
de acceso que estd presente en la tabla oclusal puede interferir con la oclusién en las
zonas posteriores.

Las recomendaciones para una protesis parcial fija atornillada:
e Presencia en un espacio interarcada minimo (4 mm como minimo)
e Protesis parciales que tengan un cantiléver
e Proétesis completas

e Evitar un factor de riesgo adicional si se usa cemento (valoracién paciente
periodontal)

e Zonas estéticas para una provisionalizacion de los implantes que ayude al
modelado del tejido blando y la finalizacién de la emergencia del perfil. Los
implantes tienen que colocarse en una situacién protética ideal con la
cavidad de acceso de la corona debajo del borde incisal para facilitar la
retencién por el tornillo.

e cualquier tipo de situacion en la que se prevea la necesidad de retirar la
protesis (prétesis completas implantosoportadas para higienizar).
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2.2. FACTORES DE RIESGO IMPLANTOLOGICOS
2.2.1. DIAMETRO

El didmetro de los implantes es otro de los factores implantoldgicos que afectan a la
presencia de complicaciones mecanicotécnicas. Los pacientes que tienen una cantidad
y calidad dsea ideal pueden acomodar implantes convencionales (Balaji et al. 2010) pero
en otros casos en los que hay una estrechez dsea o la falta de espacio protético, el clinico
tiene que buscar otras alternativas. En este sentido, la seleccién del didmetro del
implante es un proceso complejo en la que entran numerosas consideraciones
quirurgicas y procedimientos protéticos especificos para cada sitio implantoldgico
(Balaji et al. 2010; Lazzara et al. 1994); uno de los problemas que se ha identificado es
la falta de estandarizacion numérica de los didmetros implantes; ya hay una
diferenciacion linglistica con los términos estrecho, mini, ancho o estandar; ademas se
han propuesto ciertos esquemas de clasificaciéon para mejorar la comunicacién entre
profesionales (Al Johany et al. 2017).

Los implantes dentales de diametro estrecho son una opcién a considerar como
alternativa en los casos en los que hay una escasez ésea en grosor (reborde alveolar
estrecho) o cuando el espacio protético estd limitado (Lazzara et al. 1994; Mazor et al
2004; Romeo et al 2006; Degido et al 2008; Lee et al. 2013) para asi evitar una segunda
zona quirurgica (Comfort et al. 2005; Lazzara et al. 1994) u otras técnicas quirurgicas
mas agresivas (Santagata et al. 2015); ademas, reduce la necesidad de injerto 6seo en
pacientes completamente edéntulos (Lambert et al. 2015; Papadimitrou et al. 2015).

En otras ocasiones los implantes de didmetro estrecho también se pueden usar en
técnicas de aumento 6seo (Garcez-Filho et al. 2015); ademas, los pacientes se sienten
generalmente satisfechos con soluciones que no impliquen cirugia invasiva (Pommer et
al. 2014); estos implantes se pueden someter a carga inmediata con gran éxito. Hay
casos en los que esta posibilidad no se puede tener en cuenta y hay que recurrir a
técnicas de expansion dsea (Garcia-garcia et al. 2004).

2.2.1.1. DIAMETRO Y NUMERO DE IMPLANTES

El didmetro del implante y el nimero de implantes son factores que influyen en la
aparicion de complicaciones mecanicas como el aflojamiento de los tornillos o la
descementacion (Bakeen et al. 2001; Lee et al. 2013). Asi, en una situacién de
rehabilitacion molar, cabria esperar mas aflojamiento de los tornillos si se rehabilita con
un solo implante, aunque sea de didmetro ancho, que con 2 implantes; nos
encontrariamos con una situacién critica cuando existe un estrechamiento de la tabla
oclusal molar y solo se pudiera rehabilitar con un implante (Bakeen et al. 2001).
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Freiras explica que en zonas posteriores molares con compromiso 6seo tiene mas
fiabilidad la colocacion de 1 implante de didmetro estandar (3,75 mm) o en el caso de
que tengamos que colocar un implante se diametro estrecho (3 mm) sean 2, ya que
estos 2 modelos soportarian mejor la carga oclusal que la colocacién de un solo implante
de 3 mm (Freitas-Junior et al. 2011). Este hecho es consistente con el estudio
retrospectivo de Mazor en el que recomienda colocar 2 implantes de didametro estrecho
en el caso de la reposicién de un solo molar (Mazor et al. 2004).

Se ha observado que en los casos en los que se requiere la rehabilitacién de una zona
molar de extremo libre mediante 2 implantes y 3 coronas hay una diferencia si usamos
implantes estrechos e implantes anchos ya que el estrés es mayor a nivel de los
implantes de menos didmetro que los de un didmetro estandar de 4,1 (Termeie et al.
2015). No obstante, esto no significa que haya que evitar la colocacién de implantes
estrechos en zonas de extremo libre posterior, o que no se favorezcan los
procedimientos de aumento quirurgico.

2.2.1.2. DIAMETRO Y LONGITUD DE LOS IMPLANTES

Las tasas de supervivencia son similares para los implantes de un didmetro pequefio y
de didmetro estandar; este hecho cambia cuando entra en juego otro factor como es la
longitud del implante; asi, parece que la tasa de fracaso es mayor en los implantes cortos
que en los implantes mas largos en aquellos estudios en los que se ha tenido en cuenta
la longitud (Sohrabi et al. 2012). Mijiritsky en su estudio sobre la influencia del diametro
y la longitud en la supervivencia del implante establece que estos factores no parecen
tener influencia en la supervivencia del implante; no obstante, aclara que el estudio solo
dura 2 afios y especifica un Unico fabricante de implantes (Mijiritsky et al. 2013). Sin
embargo, Mohlhenrich establece que el didmetro de un implante tiene mayor influencia
en la estabilidad primaria que la longitud, sobre todo en los casos en los que hay una
calidad ésea pobre, un cambio de didmetro puede llevar a un incremento significativo
en la estabilidad primaria (M6hlhenrich et al. 2015).

Uno de los procedimientos propugnados cuando se trata un implante contaminado es
un procedimiento de implantoplastia en el que se produce una reduccién del didmetro
del implante afectando la fortaleza de este. La implantoplastia parece que debilita la
fortaleza en los implantes mas estrechos; por eso, este procedimiento deberia llevarse
a cabo con precaucion en implantes estrechos de extremo libre que pudieran estar
sometidos a mayor carga oclusal (regiones posteriores) (Chan et al. 2013).
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2.2.1.3. DIAMETRO Y ANTAGONISTAS

Hay autores que consideran que uno de los factores a tener en cuenta a la hora de
restaurar un caso clinico mediante implantes estrechos es el tipo de prétesis antagonista
que el paciente va a llevar. Asi, la colocacién de implantes de didmetro estrecho en zonas
molares de extremo libre es un tratamiento aceptado, ya que ademads las fuerzas
oclusales disminuyen con el deterioro de la denticién con la edad (Cehreli et al. 2004).

Estos implantes, por tanto, serian una opcidn a considerar especialmente en el caso de
gue los pacientes tengan como antagonista una protesis removible parcial o completa,
ya que la carga a los implantes estrechos seria menor. Sin embargo, en el caso de que el
paciente tenga un reborde alveolar estrecho, una proétesis fija como antagonista y se
tenga que rehabilitar una zona molar con extremo libre, si se van a colocar implantes de
diametro estrecho, debe rehabilitarse cada uno de los dientes que falten y no colocar
ningun pontico (Cehreli et al. 2004).

2.2.1.4. DIAMETRO Y CONEXION

La rehabilitacién mediante “platform switching” o cambio de plataforma es un concepto
actualmente utilizado para la rehabilitacién de prétesis sobre implantes ya que reduce
el estrés a nivel de hueso crestal y evita la pérdida ésea crestal. No obstante, como
desventajas de esta configuracion cabe sefalar el aumento del estrés en el pilary en la
unién pilar- implante (Cimen et al. 2012; Maeda et al. 2007). Freitas afiade que hay una
disminucion significativa en la probabilidad de supervivencia de los implantes estrechos
(3,5 mm) tanto con conexidn interna o externa en la zona de unién entre el implante y
el pilar cuando se aplicaban ciclos de fatiga, pero no se vio tal disminucién de la
probabilidad de la supervivencia con una conexidon cono morse (Freitas GP et al. 2016).
En este mismo sentido se manifiesta Bordin ya que los implantes estrechos tanto si
tienen conexidn interna como conexién externa presentaron la fiabilidad mas pequefia
a altas cargas comparado con conexiones cénicas internas (Bordin et al. 2016).

2.2.1.5. DIAMETRO Y LOCALIZACION

Los resultados obtenidos en la literatura nos indican que los implantes dentales
estrechos son una alternativa vdlida puesto que han mostrado resultados clinicos
similares a nivel de supervivencia y éxito que los implantes que tienen un diametro
normal (Romeo et al. 2006; Lazzara et al. 1994; Sierra-Sanchez et al. 2014) con un ratio
acumulado de éxito de 96,1 % en el maxilar y de 92% a nivel mandibular (Romeo et al.
2006; Sohrabi et al. 2012).
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e Zonas incisivas

Entre las indicaciones de los implantes de diametro estrecho se encuentran los casos de
reposicién a nivel de los incisivos ya que son zonas que suponen un reto para los
profesionales al haber compromiso estético y una cantidad ésea limitada (Polizzi et al.
1999; Zinsli et al. 2004; Arisan et al. 2010; Mordaguez et al. 2017; King et al. 2016).

A veces se requiere la colocacidon de una provisionalizacion inmediata en los casos de
reposicidon incisiva para conformar la papila y generar estética. En estos casos es
frecuente la aparicién de complicaciones protéticas como la fractura, el descementado,
el aflojamiento de tornillo de pilar. Normalmente ocurre dentro de los 3 meses después
de la cirugia y se resuelve facilmente (Sohn et al. 2011; Oyama et al. 2012). Con una tasa
de supervivencia del implante favorable, el uso de implantes de didmetro estrecho como
soporte para restauraciones provisionales parece una opcién de tratamiento factible
(Wang et al. 2016; Lambert et al. 2015).

e Zonas posteriores

En las zonas posteriores, los implantes que son de didmetro ancho son adecuados donde
el hueso sea de menor calidad y con una altura vertical restringida, ya que proporcionan
mayor contacto implante hueso (Lazzara et al. 1994). Los implantes estrechos en las
zonas posteriores serian una alternativa costo efectiva para restaurar espacios donde el
hueso es escaso con implantes sin realizar procedimientos de ortodoncia o de aumento
0seo, los cuales son necesarios para la rehabilitacion con prétesis fija convencional.
Otros autores consideran que las regiones posteriores edéntulas se pueden restaurar
con implantes estrechos, pero con una conexion tipo platform switch como alternativa
a implantes de didmetro ancho (Woo et al 2016).

Los implantes estrechos, también pueden usarse en pacientes dentados siempre que la
fuerza de oclusién no sea excesiva (Cehreli at al. 2004). Arisan explica que es factible su
eleccidn en las zonas donde no podemos colocar implantes de diametro normal, aunque
al parecer una localizacion posterior puede dar lugar a mayores problemas mecénicos
en la prétesis siendo el principal la descementacion y el aflojamiento (Arisan et al. 2010).
También Piere reconoce en su estudio que el tratamiento con una prétesis fija parcial a
nivel posterior tanto en mandibula como en maxilar con implantes estrechos (3,3 mm)
es un tratamiento tan fiable como con implantes de diametro estandar (4 0 4,5mm) pero
los implantes de didmetro estrecho mostraron un mayor riesgo de complicaciones
protéticas (Pieri at al. 2017). A nivel maxilar, el diametro y localizacion de los implantes,
asi como la aplicacion de plasma rico en factores de crecimiento, influye en la estabilidad
de los implantes medidos a las 12 semanas de cicatrizacion. Aparentemente, la
estabilidad es menor con implantes de didmetro pequefio en una localizacidon maxilar,
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pero aumentaria si los implantes se empaparan en plasma rico en factores de
crecimiento (Quesada-Garcia et al. 2012).

Zinsli apunta a que es posible que ocurran fracturas después de un tiempo en funcién.
(Zinsli et al. 2004). Allum recomienda precaucion en el uso de implantes con un didmetro
menor o igual a 3 mm ya que estos implantes tienen mayor posibilidad de fractura real
en la practica clinica (Allum et al. 2008).

Los implantes de un didmetro muy pequefio (1,8 —3,3 mm) pueden usarse como soporte
para protesis parciales fijas en sitios edéntulos con hueso comprometido en anchura o
en longitud. Estos implantes de didmetro muy pequeiio sélo pueden usarse en sitios
muy selectivos donde hay una densidad ésea adecuada o un volumen de hueso
adecuado para una estabilidad implantaria inmediata. En las zonas posteriores, con este
tipo de implantes, la rehabilitacion protética de los dientes debe ser con dientes
pequefiios estrechos y redondos, dentro de la tabla oclusal que en este caso es pequefia
para minimizar las fuerzas de direccidn axial directa y la no axial. Pueden ser necesarios
implantes multiples ferulizados para minimizar la fatiga del metal que se produce por
una carga ciclica (Flanagan et al. 2008).

Por ejemplo, el uso de implantes 3,3 es predecible pero siempre que se usen las guias
clinicas adecuadas y que la restauracién protética sea la adecuada (Lazzara et al. 1994).
El uso de implantes estrechos en la zona mandibular posterior ha sido documentado
como una posibilidad real de rehabilitaciéon con una tasa de supervivencia del 95,1 %
(Malé at al. 2011); no obstante, a pesar de que los datos clinicos sugieren que los
implantes de didmetro estrecho son una opcidén a nivel posterior alternativa a los
implantes de diametro estandar, hay ciertas condiciones que se tienen que dar para
asegurar el éxito a largo plazo (Assaf et al. 2015).

En este mismo sentido se manifiesta Flanagan: en las zonas posteriores donde
encontramos altas cargas funcionales podemos colocar implantes de diametro estrecho
pero se tiene que cumplir unos requisitos durante la insercién del implante: la rotacién
debe ser lenta con intermisiones de suero para el enfriamiento 6seo; hay que tener en
cuenta la densidad dsea de sitio, esperar unos 4 meses de cicatrizacion, hacer una cirugia
sin colgajo, el tratamiento de la periodontitis existente, ademds se deberia usar un
cemente indisoluble para prevenir el aflojamiento de las coronas debido a la disolucién
del cemento y la sobrecarga (Flanagan et al. 2008).

Otros autores por el contrario consideran que los implantes estrechos pueden dar
problemas, sobre todo a nivel de una localizacidn posterior; asi para Shemtov-Yona los
implantes de 3,3 no muestran un comportamiento de fatiga predecible (Shemtov-Yona
et al. 2014). Sin embargo, Mangano afirma en su estudio que los implantes de una sola
fase de didmetro estrecho manufacturados mediante sinterizacién de laser selectiva
(SLS) se pueden usar en zonas posteriores para la rehabilitacion de protesis fija de ambos
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maxilares con unos resultados positivos (Mangano et al. 2013). Ortega-Oller en su
metaandlisis mostraba que los implantes mas estrechos de <3,3 mm tienen
significativamente unas tasas de supervivencia menores en comparacion con implantes
mas anchos. Otras variables como el tipo de prétesis, la superficie del implante, la
colocacién y el tiempo de la carga protética son factores que pueden haber influido en
la tasa de supervivencia del implante (Ortega-Oller et al. 2014).

Coelho Goiato afirma que un didmetro de implante estandar 3,75 tienen mejores
resultados en la distribucidén de estrés que un implante estrecho o uno mini (3,3y 2,5
mm) en zonas posteriores; ademas las coronas ferulizadas muestran una distribucion de
estrés mas uniforme (Coelho-Goiato et al. 2014).

Para Javed el papel del didmetro del implante en la supervivencia del implante colocado
en el maxilar posterior es sin embargo secundario: los factores criticos que influyen en
la supervivencia a largo plazo del implante son un protocolo quirurgico bien disenado,
conseguir una estabilidad primaria suficiente en el tiempo de colocacién del implante y
visitas de mantenimiento de higiene oral post y prequirurgicas (Javed at al. 2015). En
casos de baja densidad dsea, el aumento éptimo de la longitud e implante y el didmetro
tendria que ser tenido en cuenta para obtener una estabilidad primaria mas alta
(Barikani et al. 2013).

2.2.2. LONGITUD DEL IMPLANTE

La distribucidn del estrés en el hueso que esta alrededor del implante depende de Ia
formay el tamafio de implante (Holmgren et al. 1998) en este sentido, el diametro vy la
longitud son dos factores claves ya que influyen directamente en la estabilidad primaria,
la colocacién y el valor de torque de remocién del implante dental.

A pesar de que la longitud es uno de los aspectos que se han estudiado como factor
influyente en la modulacién las fuerzas de masticacién, parece que el didametro juega un
papel mds determinante en la disipacion de las fuerzas (Baggi at al. 2008; Tao Li et al.
2011; Himmlova et al. 2004). Himmlova recomienda desde un punto de vista
biomecanico elegir siempre el implante de mayor didmetro que nos permita la
anatomia; este autor coincide en que el papel de la longitud del implante parece ser
menos relevante en la disipacidon de fuerzas (Himmlova et al. 2004). Para Goodacre la
longitud y el didmetro si juegan un papel importante en la supervivencia del implante;
también la calidad dsea seria relevante en relacion a este aspecto (Goodacre et al. 1999).
Asi Goodacre también evidencié un mayor fracaso de los implantes cortos. Otros
estudios como el de Mundt no han encontrado un papel relevante de la longitud en la
supervivencia del implante (Mundt et al. 2006) ni tampoco Mangano encontré una
relacién entre la longitud del implante y la supervivencia (Mangano et al. 2014). Li afirma
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en su estudio en la mandibula posterior que el diametro de un implante juega un papel
mas significante que la longitud en la reduccién del estrés en el hueso cortical y
aumentando la estabilidad implantaria bajo fuerzas de tipo axiales. Recomienda para la
rehabilitacion de una mandibula posterior con hueso pobre, un implante de al menos 4
mm de anchura y de una longitud que exceda los 12 mm. Para este autor, esta
combinacion es la dptima para la rehabilitacion de un maxilar inferior con condiciones
Osea pobres y para una proétesis implantosoportada atornillada (Tao Li et al. 2011).

El estrés que recibe un implante se concentra alrededor del cuello. Por tanto, cuanto
mayor sea el cuello, mayor serd la disipacidon de fuerzas y menos carga afectard al
implante (Himmlova et al. 2004). En este sentido se pronuncia también Biaggi que
coincide en que el didmetro parece afectar a los picos de estrés en el hueso cortical,
pero no en la regidn trabecular mientras que la interfase hueso implante en el hueso
medular, estaria afectado fundamentalmente por la longitud del implante. (Tao Li et al.
2011; Baggi et al. 2008). Para Li, la longitud del implante era mas efectiva en la reduccion
del estrés al hueso trabecular bajo cargas axiales y bucolinguales (Tao Li et al. 2011).
Baggi confirma que un aumento de la longitud del implante reduce el gradiente de estrés
en el hueso esponjoso (Baggi et al. 2008). La longitud del implante también parece tener
cierta relevancia en el caso de los huesos de poca densidad o una calidad dsea
insuficiente; asi ante un hueso de una calidad pobre, un aumento de longitud resultaba
en un aumento de la estabilidad primaria del implante (Barikani et al. 2013). En este
sentido, hay una correlacién positiva entre la estabilidad primaria de un implante y la
longitud de un implante en un hueso que tiene niveles bajos de rigidez (Winter et al.
2010). Para otros autores, la relacién entre longitud del implante y estabilidad primaria
depende de los rangos de la longitud del implante. En este sentido, Ostman sefala que
los implantes muy largos de entre 15 a 18 mm, resultaban una menor estabilidad
primaria comparado con implantes de 13 mm puesto que éstos generan mas calor
debido a que se tiene que realizar un lecho mayor (Ostman et al. 2006). Con unos
implantes de entre 8,5 a 10 mm la estabilidad primaria aumentaria; sin embargo, este
autor no encuentra diferencias en la estabilidad primaria cuando el rango de longitud
del implante se encuentra entre 10 a 13 mm.

2.2.3. CONEXION

El disefio de la conexidon que permite que la supraestructura protética se una a los
implantes ha sido una de las caracteristicas con mas foco de discusién entre los
diferentes sistemas. El sistema Branemark que esta clasificado como hexdgono externo;
se concibié para proporcionar una buena insercién mas alld de afadir un sistema
antirrotacional. En los afios 90 hubo un cambio en el material de fabricacién de los
tornillos de los pilares y se identificd el tipo de configuracion de la conexién del implante
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y el pilar como la variable mas relevante que puede asegurar la estabilidad de la uniéon
entre el implante y el pilar (Vigolo et al. 2008).

La conexion de los implantes al pilar o a la corona tiene 2 tipos de diseinos: uno es la
conexién con ayuda de un tornillo con un disefio de unién interno o externo indexados;
también hay otro tipo de conexién conica mediante friccion con o sin tornillo (Schmitt
et al. 2014). La conexidn interna y externa tienen un método de engranaje
antirrotacional.

A nivel externo el hexagono tipo Branemark se ha considerado el gold estandar durante
un tiempo. La conexién externa se ha caracterizado por tener un mecanismo para
bloquear los movimientos rotatorios que favorecian el aflojamiento (Esposito et al.
2016). Sin embargo, esta configuracion tiene algunos problemas, ya que al tener una
altura reducida pueden aparecer complicaciones cuando el implante es sometido a
fuerzas de cizalla. Por eso se ha establecido que cuando un implante con conexién
externa es sometido a una alta carga oclusal, este puede permitir ciertos
micromovimientos que causan inestabilidad de la unién implante-pilar, que puede
terminar en un aflojamiento o una fractura (Jemt et al. 1991). En este sentido, la
conexidn interna se introdujo para eliminar esas complicaciones mecdnicas y poder
reducir el estrés y asi transferirlo al hueso crestal (Merz et al. 2000).

Dentro de la conexién interna hay varios tipos de conexién con y sin mecanismos
antirrotatorios y el gold estandar no es facil de identificar, aunque la llamada conexion
conométrica tiene muchos defensores (Esposito et al. 2016). Actualmente, se puede
separar en interna hexagonal, octogonal y cono morse (Goiato et al. 2015). A pesar de
gue la conexion interna aumenta el area de contacto entre el implante y el pilar,
disipando la fuerza y de esta manera siendo asi la estabilidad mayor, también sufre
ciertas carencias como una ausencia de contacto intimo completo entre el pilar y el
implante, lo que esta conseguido con la conexidn cono morse. El implante de conexién
interna tiene el mecanismo de unidn dentro del cuerpo del implante (Esposito et al.
2016).

Se ha descrito que la conexion interna demuestra una mayor resistencia a la flexion
porque mejora la distribucién de la fuerza en comparacion con la conexidon externa
(Freitas et al. 2011), ademas de disipar la carga lateral mas profundamente que las
configuraciones externas (Steinebrunner et al 2008); sin embargo, cuando el hueso se
reabsorbe, el estrés generado en la conexion interna del implante es mayor que en las
conexiones externas tanto en hueso cortical como en esponjoso. Por tanto, parece que
aunqgue a priori cabe esperar un mejor comportamiento mecdnico de la conexién
interna, esto se revierte cuando hay reabsorcidn ésea, ya que el estrés seria mayor a
nivel crestal en la conexion interna (Tsouknidas et al. 2015). En casos de parafuncién
donde la magnitud del estrés se puede llegar a aumentar hasta en 3-4 veces la carga, la
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conexion interna se comporta mejor ante fuerzas parafuncionales y oclusales que la
conexién externa (Torcato et al. 2015). Esposito sin embargo, no ha encontrado ninguna
diferencia en lo que respecta entre conexién interna y conexién externa. Para él, la
eleccién estd determinada en gran medida por las preferencias del clinico. No obstante,
remarca que para poder realizar una comparacion, el resto de las caracteristicas del
implante tienen que ser iguales; ademas, a pesar de la infinidad de conexiones en el
mercado por parte de la industria implantolégica, aun no se habia realizado ningin RCT
(Esposito et al. 2016).

A pesar de la aparente mejor estabilidad en la unién implante pilar de la conexion
interna, no se puede evitar que con el tiempo y la carga ciclica regular haya un
desplazamiento en direccién axial del pilar conectado al implante y este ocurre tanto en
conexidn interna como en conexidn externa. Se recomienda reapretar el tornillo en las
conexiones internas un mes después de haber colocado la prétesis para asi reducir el
aflojamiento del tornillo (Seol et al 2013). Otra de las ventajas de la conexién interna
respecto a la conexion externa es que se ha postulado una mayor presencia de
microgaps en la conexidn externa que en la conexién interna, lo que lleva a una mayor
colonizacidn de bacterias y un posible problema periodontal (Martin-gili et al. 2015) y
en concreto una mejor capacidad de sellado con la conexidon cono morse (Scarano et al.
2015).

Por tanto, la conexidon interna y externa tiene diferentes caracteristicas mecdnicas.
Todos los sistemas suelen mostrar tasas de éxito similares y efectividad. La conexién
cono morse parece que es muy eficiente a nivel bioldgico permitiendo una menor
filtracion de bacterias y pérdida 6sea en los implantes unitarios (Goiato et al. 2015).

2.2.3.1. CONEXION PROTESIS UNITARIA INTERNA O EXTERNA

La conexion es uno de los factores que pueden influir en la presencia de complicaciones
mecanicas. En teoria, los implantes de conexidn interna se introdujeron para superar las
complicaciones que surgian con los implantes de conexidén externa ya que la conexién
interna promete una mejor integridad estructural que la conexion externa (Papavasiliou
et al. 1996). Sin embargo, hay estudios que han sugerido que en prdtesis unitaria, la
conexidn externa, va a soportar mejor las fuerzas de compresion que la conexion interna
(Michalakis et al. 2012). La conexién en implantes unitarios tiene una importancia suma
ya que los implantes unitarios estdn sometidos a fuerzas torsionales lo que puede poner
en peligro la estabilidad de la unidn implante/pilar o tornillo (Gracis et al. 2012).

Hay autores que han comparado la conexion externa e interna en implantes unitarios y
no han encontrado resultados clinicos diferentes comparando la conexién interna con
la conexion externa en relacidén a la presencia de fracturas o aflojamiento del tornillo
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(Vigolo et al. 2004). La generacién de estrés a nivel del tornillo de prétesis unitaria
también depende de los niveles dseos, que tendrian una influencia directa en la
conexion. Asi, a medida que el hueso se reabsorbe, la generacion y distribucion del
estrés cambia. Cuando no hay reabsorcidn dsea, los implantes unitarios de conexién
interna tienen menos generacién de estrés hacia el propio implante o al tornillo de la
protesis que la conexidn externa (Hansson, 2000). Sin embargo, a medida que el hueso
se reabsorbe, se empezarian a generar picos de estrés mayores en los implantes de
conexidén interna que en la conexidn externa (Tsouknidas et al. 2015). En un implante de
conexidn interna el mayor pico de estrés se produce cuando hay una reabsorcion dsea
de 4 mm mientras que en un implante unitario de conexion externa, el mayor pico de
estrés se produciria con una reabsorcion de unos 2 mm a nivel del hueso cortical
(Tsouknidas et al. 2015).

En el caso de los implantes unitarios a parte de la conexidn, la localizacién del implante
es un factor extremadamente importante en relacion a la fractura del implante y del
aflojamiento del tornillo (Gracis et al. 2012). La complicacion mas frecuente en prétesis
unitarias es el aflojamiento del tornillo, pero es independiente del tipo de conexidn sin
embargo la incidencia es menor en las prdétesis unitarias de conexién interna (Gracis et
al. 2012). Uno de los mayores avances en la estabilidad de la unién del implante con el
pilar, ha sido el cambio del material del tornillo de la protesis. La prétesis se afloja mas
con los tornillos de titanio que con los de oro; también es importante un aumento
razonable de la precarga junto con la recomendacién de apretar el tornillo de forma
controlada con una llave de torque que aplica una fuerza calibrada de unos 25a35 N en
implantes de conexién externa (Gracis et al. 2012).

La direccidn de una fuerza oblicua genera estrés tanto en protesis fija parciales como en
proétesis unitarias, mas que una fuerza axial; sin embargo, parece que una conexion tipo
cono morse es capaz de reducir la capacidad de estrés en prétesis unitarias (Coelho-
Goiato at al. 2013). Las complicaciones mecanicas como el aflojamiento del tornillo
parece que son las mas frecuentes en las restauraciones unitarias de las regiones
posteriores donde la carga mecanica es mas grande (Simonis et al. 2010).

Una desventaja con la protesis unitaria suele ser la dificultad de retirarla en caso de que
sea necesario, especialmente si es cementada puesto que el propio acto de eliminar la
prétesis puede suponer una fractura de la propia protesis; por eso se han introducido
en el mercado algunos componentes protésicos que no necesiten reapriete regular. En
el caso de los implantes unitarios se usa mucho el aditamento tipo UCLA que
normalmente se cuela en oro, pero el propio proceso de colado en oro, puede alterar
las propiedades mecanicas y se manifiesta en un desajuste horizontal.

Se ha demostrado una correlacion directa entre el desajuste hexagonal y el aflojamiento
del tornillo. Un desajuste rotacional debajo de los 2 grados se considera una de las
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uniones del tornillo con la protesis mas estables y predecibles para la conexion externa.
Las uniones a los tornillos pueden ser mas resistentes al aflojamiento del tornillo
mediante la eliminacién del ajuste rotacional (Jornéus et al. 1992); Vigolo demostré que
tanto los pilares UCLA maquinados en oro y colados posteriormente como los pilares
manufacturados por CAD-CAM para proétesis unitaria mostraron solamente 1 grado de
libertad rotacional entre el implante y el pilar tanto en conexién interna como en
conexion externa, lo cual lo hace la uniéon muy estable (Vigolo et al. 2008).

Theoharidou explica en su revisidn sistematica que el aflojamiento del tornillo del pilar
es un evento raro en proétesis unitaria independientemente de la geometria de la
conexidn si se proporciona un torque adecuado y unas caracteristicas antirrotatorias.
Mas del 97% de los estudios en proétesis unitaria mantienen una conexién implante pilar
estable después de 3 afos de servicio (Theoharidou et al. 2008).

2.2.3.2. CONEXION PROTESIS PARCIAL INTERNA O EXTERNA

Las protesis parciales implantosoportadas son aquellas que restauran un tramo
edéntulo en la boca de un paciente no siendo protesis completas. Las conexiones con
gue cuentan estas protesis pueden ser internas, externas o cénicas; muchos de los
estudios que investigan la conexién de los implantes son in vitro y cuentan con implantes
individuales por lo que hay cierta escasez de articulos que investiguen la conexién en
protesis parciales. Algunos de los estudios encontrados se han realizado con proétesis
parciales de tres unidades.

Al igual que en las prdtesis unitarias, existe cierta controversia sobre el tipo de conexién
gue es mas adecuada para las protesis parciales. Asi, Esposito no encuentra ninguna
diferencia entre la conexién interna y externa para una protesis parcial siendo el nimero
de incidencias en general bastante bajo (y similar) para los dos tipos de conexiones. No
obstante, este estudio cuenta con ciertas debilidades como una duracién de un afio de
seguimiento o una ausencia de analisis segin subgrupos. Ademas, el papel de la
conexidon puede estar negativamente afectado por la presencia de otros factores de
confusién que se encuentran en el estudio (Esposito et al. 2016)

Nishioka experimenta in vitro con protesis parciales soportadas con tres implantes, unos
con conexion interna y otros con conexién externa; este autor concluye que ambas
conexiones presentan el mismo comportamiento biomecanico bajo las mismas
condiciones de apretamiento (en caso de este estudio es de 20 ncm) (Nishioka et al.
2010). Sin embargo, De Vasconcellos realiza un estudio in vitro usando una galga
extensiométrica con tres implantes de conexién externa colocados en bloques de
poliuretano y otros tres implantes de conexion interna en otro bloque de poliuretano;
estos son sometidos a cargas axiales y encuentra que la conexidn interna tiene valores
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mayores de microdeformacién, con lo que resiste mas que la conexion externa a la
deformacion ante una carga axial (De Vasconcellos et al. 2015).

Hay mucha controversia en relacién al comportamiento de las conexiones ya que en
muchos casos a parte de este aspecto, encontramos otros factores que pueden estar
implicados en el éxito de la prétesis parcial como puede ser la direccién de la carga (De
Vasconcellos et al. 2015; Tonella et al 2011), la profundidad de colocacién del implante
(Siadat et al. 2017), la presencia de una férula de descarga (Dos Santos Marsico et al.
2017), la técnica de impresién (Mpikos et al. 2012), el tipo de tornillo de la prétesis
(Coppedé at al. 2013) o el numero de implantes (Yi et al. 2013). Goiato refiere mejor
comportamiento de la conexién interna para un mejor mantenimiento del hueso crestal
en relacion a la conexidn externa (Goiato et al. 2015). Sin embargo, para Kaminaka la
conexidn cono morse preserva mejor el hueso crestal que la conexidén externa o interna
aungue este estudio soélo dura un ano (Kaminaka et al. 2015).

Goiato afirma que en general el cono morse permite menor filtracion de bacterias y
pérdida ésea para los implantes unitarios; sin embargo, para protesis fijas parciales y
sobredentaduras también concluye que el cono morse es la mejor conexién debido a la
estabilidad mecdanica que ofrece (Goiato et al. 2015). En este sentido se expresa también
Siadat que afirma que cuanto mas profundo se coloca un implante, menos preciso es la
colocacién del pilar sobre el implante; para este autor, en estos casos la conexién cono
morse se comporta mejor que la conexién externay la interna (Siadat et al. 2017).

Como se ha sefalado anteriormente se han realizado varios estudios con protesis
parciales de tres unidades (Tonella et al. 2011; Nascimento et al. 2015; Dos Santos
Marsico et al. 2017); Nascimento en su estudio in vitro sobre desajustes verticales cred
especimenes de 2 implantes con 3 unidades; en este caso, compard el cono morse con
la conexidn externa sometiendo los especimenes a unas condiciones de carga; encontré
mayor colonizacién de bacterias y por tanto desajuste en el caso de la conexidn externa
aunque no era significativo (Nascimento et al. 2015). También Tonella experimentdé con
este tipo de modelos in vitro, pero sin embargo concluyé que la conexién interna
hexagonal exhibe un mejor comportamiento mecdnico en el caso de las protesis
parciales de tres unidades soportadas por dos unidades que la conexidon morse, mientras
gue el cono morse era mas favorable en el caso de prdtesis unitarias seguida de la
conexidén internay la externa (Tonella et al. 2011). El concepto de cambio de plataforma
es un factor que se ve frecuentemente en las protesis ya que se concibié para un mejor
mantenimiento 6seo crestal; sin embargo, en protesis parcial, parece que este concepto
puede suponer una disminucién de la supervivencia de la protesis tanto si la conexion
es externa como si es interna (Anchieta et al. 2016). Segun Dos Santos Marsico, en un
modelo de 3 unidades soportado por dos implantes tipo premolar y primer molar la
conexion externa sufre mas estrés que la conexion interna en condiciones de carga
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normal y de sobrecarga; la presencia de la férula ayuda a que el estrés de masticaciéon
se disipe al hueso (Dos Santos Marsico et al. 2017).

En prétesis parcial al igual que en proétesis dentosoportada, no es necesario que cada
diente que no esté presente en boca sea sustituido por un implante; en alguna ocasién
parece razonable pensar que puesto que se va a prescindir de alguna unidad
implantaria, una u otra conexién puede ser mas beneficiosa que la anterior; en este
sentido, Yi no encuentra ninguna diferencia entre el uso de una conexion interna o
externa cuando una protesis de tres unidades es soportada por dos implantes y no tres.
Parece que ninguno de los dos modelos muestra un comportamiento mecanico mas
beneficioso con ninguna de las 2 conexiones: externa o interna (Yi et al. 2013). Parece
que la conexion interna puede suponer una desventaja en la toma de impresiones
multiples cuando existe cierta angulacién de los implantes (Mpikos et al. 2012).

Por tanto, en relacién a la conexidn y a la prdtesis parcial implantosoportada, se puede
concluir que hay una escasez de articulos siendo la mayoria in vitro ademas de la
constante presencia de varios factores de confusidn que en ocasiones pueden
enmascarar el papel real de la conexién en la prétesis parcial.
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3. JUSTIFICACION

Tanto Vaniglu como Wittneben informan que hay una falta de homogeneidad en la
literatura en relacién a las complicaciones a nivel implantolégico y protésico (Vanlioglu
2013), ademas hay una escasez acusada de estudios clinicos que den resultados a largo
plazo sobre prétesis implantosoportadas (Wittneben et al. 2014).

Este disefio de estudio observacional retrospectivo trata de recopilar un gran nimero
de variables en relacién al paciente, el implante y la protesis y sugerir una posible
vinculacion con las complicaciones mecanico-técnicas (protésicas) encontradas.

Hay una serie de factores tanto a nivel protésico (presencia de parafuncién, localizacidon
de la prdtesis, conexidn, sistema de retencion, antagonista, nUmero de unidades) como
a nivel implantolégico (diametro, longitud) a las que podemos denominar con cierta
cautela como “factores de riesgo” cuya combinacidon puede generar complicaciones a
nivel protésico como fractura de la porcelana, aflojamiento del tornillo/pilar, fractura
del pilar/tornillo/implante. Por tanto, es deseable el analisis de pacientes que han
recibido una proétesis fija sobre implantes y evaluar si han sufrido algun tipo de
complicacién protésica; de esta forma, ante una misma situacion, podremos prever la
existencia de una complicacién.
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4. HIPOTESIS DE TRABAJO

Hipotesis nula: no existen factores de riesgo que expliquen la presencia de
complicaciones.

Hipdtesis alternativa: existen factores de riesgo que explican la presencia de
complicaciones.
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5.

OBIJETIVOS

Generales:

Determinar la prevalencia de complicaciones mecanico-técnicas (protésicas) en
pacientes tratados con proétesis fija implantosoportada parcial de 2-6 unidades y
a nivel unitario.

Sugerir posibles asociaciones entre los factores de riesgo estudiados: localizacién
(anterior vs posterior, maxilar vs mandibula), conexion (externa vs interna),
modo de retencidn (cementada vs atornillada), antagonista (proétesis
dentosoportada, prétesis implantosoportada o diente natural) y parafuncion con
la presencia de complicaciones como la fractura (porcelana y tonillo), el
aflojamiento del tornillo (de protesis o de pilar) y fractura (pilar o implante).

Especificos:

Determinar en qué periodo de tiempo aparecen estas complicaciones.

Generar hipétesis sobre la implicacidn de los factores de riesgo en la aparicion
de complicaciones protésicas que puedan ser la base para la realizacion de
estudios controlados aleatorizados.
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6. MATERIAL Y METODOS
6.1. MATERIAL
6.1.1. POBLACION

La muestra ha estado constituida por 67 pacientes, 29 hombres y 38 mujeres a los que
se les colocaron 224 implantes repartidos en dos tipos de prdétesis implantosoportadas.
Se contaba con 63 protesis parciales de 2-6 unidades y 70 prétesis unitarias. Algunos de
los pacientes portan mas de una protesis y en algunos casos las protesis son de diferente
tipo.

La edad media de los pacientes portadores de protesis unitaria era de 57, 1 afios,
mientras que la edad media de los pacientes portadores de prétesis parcial de 2-6
unidades era de 65,2 afios. El periodo de colocacion de las prétesis va desde el aiio 2002
hasta el afio 2015.

Los pacientes habian sido sometidos a tratamiento implantolégico previo en los
masteres de cirugia oral, periodoncia y Titulo propio de Implantoprétesis.
Posteriormente habian sido rehabilitados exclusivamente en las instalaciones del Titulo
propio de Implantoprétesis. Los pacientes cuya prétesis o implantes no estaban
colocados en las instalaciones de la universidad fueron descartados por no tener
trazabilidad.

Por tanto, como poblacién de referencia, se ha tomado cualquier persona adulta que
haya recibido una protesis fija implantosoportada tanto parcial de 2-6 unidades como
unitaria dentro de un ambito universitario. En concreto, nuestra poblacion diana, son
los pacientes del Titulo de Implantoprétesis de la universidad complutense de Madrid.

Tabla 1.: Numero de prétesis analizadas en el estudio, por tipologia y sexo del sujeto.

UNITARIA PARCIAL 2-6 UNIDADES
HOMBRES 30 31
MUJERES 40 32
TOTAL 70 63
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Tabla 2.: Numero de sujetos analizados en el estudio, por sexo y edad.

EDAD MUIJERES HOMBRES
34 -44 2 2
45-55 9 3
56-66 15 9
67-77 12 14

78-88 0 1
TOTAL 38 29

6.1.2.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Inclusion:

Pacientes adultos que hayan recibido una prétesis implantosoportada en el titulo
propio de implantoprotesis de tipo parcial de 2-6 unidades o unitaria.

Exclusion:

Pacientes que no puedan atender a las citas.

Pacientes que no hayan sido operados dentro de las instalaciones de la
universidad complutense (por la pérdida de datos y ausencia de datos iniciales
disponibles).

Pacientes que posean una protesis fija implantosoportada unida a dientes
naturales (al funcionar biomecanicamente de forma diferente a las prétesis
Unicamente soportadas por implantes) (Chee et al. 2010).

Paciente con clase Ill esquelética de Angle (evitar introducir un sesgo como
podria ser una oclusién atipica).

Pacientes con pilares transepiteliales (evitar alterar el ratio corono implante)
(Maminskas et al. 2016).
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6.1.3. TAMANO DE LA MUESTRA

Para la realizacion de nuestro estudio en el que esta basada la tesis, hemos decidido
revisar articulos que tengan un disefio similar para poder encontrar un nimero parecido
de sujetos.

En este sentido, dentro de la lectura de papers para la tesis, nos encontramos con el
estudio retrospectivo de Vanloglu que cuenta con 95 pacientes y 177 proétesis repartidas
en 231 implantes (Vanlioglu et al. 2013). Rinke, en su estudio retrospectivo sobre
complicaciones técnicas y bioldgicas, cuenta con aproximadamente 65 pacientes y 112
protesis unitarias (Rinke et al. 2014). También Urs Bragger en su estudio retrospectivo
sobre complicaciones técnicas y bioldgicas, habia reclutado a 88 pacientes con 116
protesis (Bragger et al. 2001).

Por tanto, para nuestro estudio hemos reclutado finalmente 67 pacientes y 133 prétesis

soportadas, 70 unitarias y 63 prétesis parciales de 2-6 unidades soportadas por un total
de 221 implantes.

6.1.4. VARIABLES

Como se ha seiialado con anterioridad, el objetivo es describir la prevalencia de
complicaciones protéticas, asi como sugerir posibles factores de riesgo entre las
variables.

Una relacion de causalidad tendria que ser corroborada por estudios analiticos
posteriores. Se pretende, por tanto, generar una serie de hipétesis que pudieran ser
evidenciadas por estudios posteriores que contaran con un disefio tipo RCT (estudio
controlado randomizado).

Se van a separar a las variables en dos grupos que posteriormente se interrelacionaran:
factores de riesgo y complicaciones mecanicas.
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Tabla 3.: Factores de riesgo y complicaciones mecdnicas.

FACTORES DE RIESGO COMPLICACION MECANICA

UBICACION MAXILAR/MANDIBULA FRACTURA CERAMICA
UBICACION ANTERIOR/POSTERIOR FRACTURA TORNILLO
CONEXION INTERNA/EXTERNA FRACTURA IMPLANTE
CEMENTADA/ATORNILLADA FRACTURA PILAR
PARAFUNCION SI/NO AFLOJAMIENTO TORNILLO
TIPO DE ANTAGONISTA

6.1.5. DISENO DEL ESTUDIO

El disefio del estudio va ser observacional, descriptivo, de prevalencia (transversal) y tipo
retrospectivo; en él, se va a coger una muestra de pacientes del Titulo Propio de
Implantoprdtesis que porten una protesis implantosoportada y se van a describir una
serie de variables (posibles factores de riesgo) y las complicaciones observadas que han
surgido. Por el disefio del propio trabajo y teniendo en cuenta que se estudia
simultaneamente el factor de riesgo y la complicacién, no se pretende analizar la
causalidad, sino describir la prevalencia con la que se dan dichas complicaciones.

Se quiere identificar la frecuencia con la que se pueden encontrar complicaciones
mecanicotécnicas en un paciente que cuente con unas caracteristicas (variables)
determinadas.

6.2. METODO
6.2.1. REVISION MANUAL DE HISTORIAS

Dentro del Titulo Propio de Implantoprotesis se han revisado historias clinicas de los
pacientes atendidos y se ha realizado una lectura profunda de las mismas comprobando
si los pacientes cumplen los criterios de inclusién y eligiéndolas en base a un orden
alfabético. Una vez se comprobado que los pacientes cumplian los criterios de inclusién,
se ha se contactado con ellos por via telefonica para citarles en las instalaciones de la
universidad. Se ha realizado un listado con los pacientes que querian participar dentro
del estudio y se les ha citado semanalmente viendo una media de unos 4 pacientes. Una
vez los pacientes han sido convocados se les ha realizado un cuestionario sobre el
tratamiento recibido; también se ha requerido su colaboracién para que participen en
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una exploracion dental; finalmente se les ha requerido la realizacion de una exploracién
radioldgica con una radiografia en posicion ortogonal.

Durante la revision de las historias clinicas, Unicamente se han seleccionado a los
pacientes en base a los criterios de inclusidn, pero no se ha leido el desarrollo del
tratamiento clinico; con esta accidn se ha pretendido cegar al revisor de historias para
que la seleccidn de los pacientes sea en base al azar y no incluya un sesgo por seleccién
de las complicaciones encontradas.

6.2.2. EXPLORACION PACIENTES

Una vez se ha contactado con los pacientes, se les ha citado para la exploracion y se les
ha informado de que la revisidn se realiza dentro de un proyecto de doctorado; también
se les ha informado de que el proyecto cumple con la declaracidn de Helsinki de 1964.
Los pacientes han dado su consentimiento verbal en la participacidn del estudio.

Se les ha realizado un cuestionario en el que se les ha preguntado por los siguientes
aspectos:

Edad

e Numero de implantes colocados

e Tipo de protesis colocada

e Localizacion de la protesis

e Tipo de antagonista

e Presencia de parafuncion

e Presencia actual de algun tipo de complicacion mecanica

e Constancia de algun tipo de complicacion mecanica pasada
e Patron oclusal

Uno de los aspectos mas dificiles de diagnosticar ha sido la presencia de parafuncién ya
gue como se ha sefialado anteriormente dentro de la bibliografia no hay un protocolo
establecido para detectar el bruxismo de forma objetiva, sino que dicho diagndstico
viene dado por la presencia de signos de desgaste como los que ocurren en la atricién
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(Lépez-Frias et al. 2012), fractura de dientes, de restauraciones dentales o de la propia
manifestacion del paciente (Brandini et al. 2012; Stuginski-barbosa et al. 2017).

Para la recogida de datos a nivel oral hemos contado con la presencia de:
e Sonda dental
e Papel articular de Bausch de 40 u
e Espejo dental

La exploracién se ha realizado de forma minuciosa por cada cuadrante en sentido a las
agujas del reloj. Se ha revisado especialmente la presencia de posibles fracturas en la
ceramica no detectadas por los pacientes, ya que éstas pueden pasar inadvertidas,
especialmente cuando son pequefias como el chipping, empleando una media de 30
minutos por cada paciente. Para la deteccidon (visual al ojo humano) de la movilidad de
alguno de los componentes de la prétesis se han usado dos mangos de espejo invertidos.

Se ha usado el papel articular tipo Bausch de 40 micras, pero no se ha intervenido en el
ajuste de la oclusién; el papel de articular Unicamente se ha utilizado para verificar la
presencia de desajustes oclusales en los pacientes que hubieran sufrido algun tipo de
complicacién mecanica; posteriormente a estos pacientes se les ha remitido dentro del
departamento para la correccién de dicho problema. El papel ideal elegido es uno de 40
micras, ya que de acuerdo a Brizuela un papel de entre 12 a 40 micras es el adecuado
para los ajustes y asi evitar un exceso en la disminucién del material (Brizuela-Velasco
et al. 2015). Ademas, hay que tener en cuenta la diferencia en la intrusiéon entre un
implante y un diente ya que esta capacidad es diferente teniendo el diente una mayor
capacidad de intrusidn que el implante (Kim et al. 2005).

6.2.3. EXAMEN RADIOGRAFICO

Se ha sometido a los pacientes que acudian a un examen de radiografia panoramica con
una maquina tipo Gendex Ortholarix S y con una técnica de tomografia lineal de haz de
rayos X estrecho o hendido.

Este examen radiografico se ha realizado para la verificacion de un correcto ajuste de la
protesis a la plataforma de los implantes y para descartar la presencia de pilares
transepiteliales que alterarian el ratio corono implante; esto crearia un brazo de palanca
vertical que contribuiria a la presencia de complicaciones protésicas y por tanto incluiria
un sesgo a la hora de valorar la presencia de complicaciones.

65



Con el examen radiografico, ademas se pretende verificar variables que se han recogido
en la entrevista con el paciente:

e Numero de implantes colocados
e Prétesis cementada o atornillada
e Conexion externa o interna

e Tipo de antagonista

e Tipo de prétesis colocada

Una vez que se han obtenido los datos de los pacientes se han estructurado en dos tablas
Excel especialmente disefiadas para el manejo de éstos; se han separado considerando
la prétesis como unidad. También se han recogido en una tabla anexa todos los
implantes registrados. Los pacientes que han pasado el primer screening (revisién de
historias), pero que luego no han cumplido los criterios de inclusiéon, no han sido
incluidos finalmente en el estudio.

Se cuenta finalmente con dos tipos de prétesis:
e Unitaria

e Parcial de 2-6 unidades

6.2.4. ANALISIS ESTADISTICO

El objetivo del estudio no es ver causalidad ya que como se ha sefialado anteriormente
el disefio del estudio no lo permite al ser retrospectivo. No obstante, dado que se
quieren sugerir hipotesis de causas de aparicion de complicaciones mecanicas, se va a
relacionar cada uno de los factores de riesgo con cada una de las complicaciones
mecanicas encontradas.

Tanto las variables de tipo “factores de riesgo” como las “complicaciones mecanicas”
son de tipo categdrico con dos categorias o binarias; la Unica variable que tiene varias
categorias (seis), es la variable “tipo de antagonista”. Por tanto, la relacién de ellas va a
ser realizando multiples tablas de 2x2 en busca de algun tipo de significacion estadistica.

El test estadistico que se va a usar es una prueba de Chi cuadrado, estableciendo la
significacion estadistica cuando P < 0,05 (al 95%) y se va a realizar mediante el software
SPSS 22 para Windows.
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Para facilitar el anadlisis de los datos, se va a realizar dos tipos de estadisticas paralelas:
una para las prétesis unitarias y otra para protesis fija que posean de 2-6 unidades. Se
han descartado las prétesis fijas de mdas de 7 unidades por contar con un nimero muy
reducido de este tipo de protesis.

Inicialmente, se establecera una estadistica descriptiva con datos de prevalencia de las
diferentes variables; posteriormente, se realizara la estadistica inferencial relacionando
los dos tipos de variables.

Tabla 4.: Variables del estudio — complicaciones mecdnicas y factores de riesgo.

VARIABLES COMPLICACIONES MECANICAS
FACTORES DE FRACTURA FRACTURA FRACTURA FRACTURA | AFLOJAMIENTO

RIESGO CERAMICA TORNILLO IMPLANTE PILAR TORNILLO
MAXILAR/MANDIBULA Tabla 2x2 Tabla 2x2 Tabla 2x2 Tabla 2x2 Tabla 2x2
ANTERIOR/POSTERIOR Tabla 2x2 Tabla 2x2 Tabla 2x2 Tabla 2x2 Tabla 2x2
INTEf?CI)VI,\él\i);(C?I'II\:'IRNA Tabla 2x2 Tabla 2x2 Tabla 2x2 Tabla 2x2 Tabla 2x2
jf'g:l/\:llz\fg: Tabla 2x2 Tabla 2x2 Tabla 2x2 Tabla 2x2 Tabla 2x2
PARAFUNCION SI/NO Tabla 2x2 Tabla 2x2 Tabla 2x2 Tabla 2x2 Tabla 2x2
TIPO DE ANTAGONISTA Tabla 2x2 Tabla 2x2 Tabla 2x2 Tabla 2x2 Tabla 2x2
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7. RESULTADOS

7.1. ESTADISTICA DESCRIPTIVA
7.1.1.  PROTESIS UNITARIA
7.1.1.1. FACTORES DE RIESGO

La muestra de proétesis unitaria cuenta con 70 implantes colocados en 41 pacientes de
los cuales hay 24 mujeres y 17 hombres, siendo la edad media de las mujeres 46,3 afos
y la edad media de los hombres 59,3 afos.

7.1.1.1.1. Localizacion en boca

La mayoria de los implantes rehabilitados ocupan una zona molar; en concreto, la del
primer molar es la mas frecuente; en esta muestra las zonas con mayores reposiciones
fueron la del primer molar inferior derecho (46) con un 18,6% seguida de un 14,3 % para
el primer molar inferior izquierdo (36), un 12,9% para el primer molar superior derecho
(16) y finalmente un 8,6% para el primer molar superior izquierdo (26).

De forma mas alejada, los premolares superiores derechos y el canino superior izquierdo
(14, 15 y 23) serian las siguientes localizaciones que mas han sido repuestas, con un
porcentaje del 4,3% en todos ellos; también los segundos molares inferiores tienen unos
porcentajes de reposicion similar: para el 47 un porcentaje de 4,3%, y de 5,7% para el
37.

Tabla 5.: Distribucion de implantes en prétesis unitaria analizados en el estudio segtin localizacion.

LOCALIZACION FRECUENCIA (#) PORCENTAIE (%)
11 1 1,4%
13 1 1,4%
14 3 4,3%
15 3 4,3%
16 9 12,9%
17 2 2,9%
21 1 1,4%
22 1 1,4%
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23 3 4,3%
24 2 2,9%
25 2 2,9%
26 6 8,6%
27 1 1,4%
34 1 1,4%
35 1 1,4%
36 10 14,3%
37 4 5,7%
44 1 1,4%
45 2 2,9%
46 13 18,6%
47 3 4,3%
TOTAL 70 100,0%
7.1.1.1.2. Localizacién maxilar-mandibular/anterior-posterior

A nivel de localizaciédn maxilar, poseemos el mismo numero de casos en el maxilar como
en la mandibula; sin embargo, en esta muestra los implantes unitarios se han
encontrado abrumadoramente en la zona posterior (63 casos posteriores vs 7 casos a
nivel anterior) frente a la localizacidn anterior, considerando los implantes posteriores
todos aquellos a partir del primer premolar, incluido éste.

Tabla 6.: Distribucion de implantes en protesis unitaria analizados en el estudio segun su localizacion
maxilomandibular.

MAXILAR — MANDIBULA FRECUENCIA (#) PORCENTAIE (%)

MAXILAR 35 50,0%
MANDIBULA 35 50,0%
TOTAL 70 100,0%
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Grdfico 1.: Distribucion de implantes en protesis unitaria analizados en el estudio segun su localizacion
maxilomandibular.

MAXILAR - MANDIBULA

MANDIBULA MAXILAR

Tabla 7.: Distribucion de implantes en prétesis unitaria analizados en el estudio segtin su localizacion

anteroposterior.

ANTERIOR — POSTERIOR FRECUENCIA (#) PORCENTAIE (%)
ANTERIOR 7 10,0%
POSTERIOR 63 90,0%

TOTAL 70 100,0%

Grdfico 2.: Distribucion de implantes en prétesis unitaria analizados en el estudio segtn su localizacion
anteroposterior.

POSICION

ANTERIOR

POSTERIOR ——
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7.1.1.1.3. Conexion y parafuncién

Respeto la conexidn, se ha encontrado un mayor porcentaje de implantes de conexion
interna frente a los implantes de conexién externa; un 62% frente a un 37,1% o 44 casos
de conexion interna frente a 26 casos de conexidn externa respectivamente.

Los pacientes han reportado mas casos de parafuncion frente a los que no lo han
reportado con un 58,6% de los pacientes afirmando la presencia de algun tipo de habito
parafuncional frente a un 41,4% de los pacientes que no reportaron ningun problema.

Tabla 8.: Distribucion de implantes en protesis unitaria analizados en el estudio segun su conexion.

CONEXION FRECUENCIA (#) PORCENTAIE (%)
INTERNA 44 62,9%
EXTERNA 26 37,1%

TOTAL 70 100,0%

Grdfico 3.: Distribucion de implantes en prétesis unitaria analizados en el estudio segtin su conexion.

CONEXION

EXTERNA

72



Tabla 9.: Distribucion de implantes en protesis unitaria analizados en el estudio segun la presencia de parafuncion.

PARAFUNCION FRECUENCIA (#) PORCENTAIJE (%)
si 41 58,6%
NO 29 41,4%
TOTAL 70 100,0%

Grdfico 4.: Distribucion de implantes en prétesis unitaria analizados en el estudio segun la presencia de parafuncion.

PARAFUNCION

7.1.1.1.4. Forma de unidn y antagonista

La forma de unidn de la prétesis al implante que se ha registrado en esta muestra ha
sido cementada o atornillada, siendo la mayoria de las prétesis cementadas con un 67,1
% (47 casos), un 30% de prétesis atornilladas (21 casos) y un par de prétesis no
rehabilitadas (2,9%); ademas, la mayoria de los antagonistas que hemos encontrado
para los implantes unitarios registrados han sido dientes naturales con 48 casos (68,6
%), seguido de un antagonista tipo proétesis implantolégica 17 casos (24,3%). En un 4,3
% de los casos no hubo antagonista (3 casos), mientras que en un 2,9% de los casos (2
casos) la prétesis antagonista era de tipo fija dentosoportada.
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Tabla 10.: Distribucion de implantes en protesis unitaria analizados en el estudio segun su antagonista.

ANTAGONISTA FRECUENCIA (#) PORCENTAIJE (%)
DIENTE NATURAL 48 68,6%
IMPLANTE 17 24,3%
PROTESIS FIJA DENTOSOPORTADA 2 2,9%
AUSENCIA ANTAGONISTA 3 4,3%
TOTAL 70 100,0%

Grdfico 5.: Distribucion de implantes en prétesis unitaria analizados en el estudio segtin su antagonista.

ANTAGONISTA

PROTESIS FIJA
_ /_

IMPLANT_E/

DIENTE NATURAL

Tabla 11.: Distribucion de implantes en protesis unitaria analizados en el estudio segun su forma de union a la

protesis.
FORMA DE UNION FRECUENCIA (#) PORCENTAIJE (%)
NO REHABILITADA 2 2,9%
ATORNILLADA 21 30,0%
CEMENTADA 47 67,1%
TOTAL 70 100,0%
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Grdfico 6.: Distribucion de implantes en protesis unitaria analizados en el estudio segun su forma de union a la
protesis.

FORMA DE UNION

ATORNILLADA NO REHABILITADA

CEMENTADA

7.1.1.2. COMPLICACIONES

En general se dieron un 15,7% de complicaciones mecdnicas ya que 11 de los implantes
estudiados presentaron algun tipo de complicacién mientras que 59 de los implantes

restantes no tuvieron ninguna complicacién detectada en la exploracidn dental ni en la
historia clinica.

Tabla 12.: Frecuencia de complicaciones en prétesis unitaria.

COMPLICACIONES FRECUENCIA (#) PORCENTAIJE (%)
si 11 15,7%
NO 59 84,3%
TOTAL 70 100,0%
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Grdfico 7.: Frecuencia de complicaciones en protesis unitaria.

COMPLICACIONES

La complicacion mas frecuente registrada ha sido el del aflojamiento del tornillo con 7
casos detectados sobre un total de 70 lo que se traduce en un porcentaje del 10% tanto
en protesis cementada como en proétesis atornillada; la segunda complicacion mas

frecuente en proétesis unitaria que se ha registrado ha sido la fractura de la cerdmica con
un 5,7%. En concreto 4 casos de prétesis unitarias han sufrido fractura de la porcelana

en los dos tipos de protesis.

Tabla 13.: Frecuencia de aflojamiento de tornillo en prétesis unitaria.

AFLOJAMIENTO DE TORNILLO FRECUENCIA (#) PORCENTAIJE (%)
si 7 10,0%
NO 63 90,0%
TOTAL 70 100,0%
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Grdfico 8.: Frecuencia de aflojamiento de tornillo en protesis unitaria.

AFLOJAMIENTO DE TORNILLO

Si

Tabla 14.: Frecuencia de fractura de cerdmica en prétesis unitaria.

FRACTURA CERAMICA FRECUENCIA (#) PORCENTAIE (%)
s/ 4 57%
NO 66 94,3%
TOTAL 70 100,0%

Grdfico 9.: Frecuencia de fractura de cerdmica en pratesis unitaria.

FRACTURA CERAMICA

Sl
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Tabla 15.: Frecuencia de fractura de pilar en protesis unitaria.

FRACTURA DE PILAR FRECUENCIA (#) PORCENTAIJE (%)
si 1 2,1%
NO 46 97,9%
TOTAL 47 100,0%
PERDIDOS 23
TOTAL 70

Grdfico 10.: Frecuencia de fractura de pilar en prdtesis unitaria.

FRACTURA DE PILAR

Sl

Una de las complicaciones que solamente se ha tenido en cuenta en las protesis
cementadas han sido la fractura de pilar puesto que es este tipo de proétesis la que
cuenta con un pilar como parte de la rehabilitacién; no obstante, solamente se ha
detectado un solo caso en todas las protesis unitarias cementadas, lo cual ha estipulado
un porcentaje muy bajo: 2,1%.

En el caso de las protesis unitarias analizadas no se ha produjo ninguna fractura de
implante o del tornillo de protesis.

De las 70 protesis unitarias que se consideraron, solamente 11 sufrieron complicaciones
mecanicas registradas. Estas proétesis fueron colocadas entre los afios 2003 a 2012. La
mayoria de los implantes estaban colocados en una zona de los molares repartidos de
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forma similar entre sexos (6 en mujeres y 4 en hombres); tenian una media de didametro

de 4,55 y una media de longitud de 11 mm, con el tipo de conexién siendo practicamente

similar en numero (5 conexién externa y 6 de conexién interna). De los 11 casos

registrados con complicaciones, 6 eran atornilladas y 5 cementadas.

En 9 de los 11 casos con una complicacién registrada el paciente tenia algun tipo de

parafuncién y todos los casos registrados con una complicacidon el antagonista era un

diente natural.

La mayoria de las complicaciones registradas han sido aflojamiento de tornillo (6) y

fractura de la porcelana (4). No ha habido ninguna fractura de tornillo y tan sdélo se ha

registrado una fractura de pilar (1).

Tabla 16.: Listado de prétesis unitarias que han sufrido complicaciones y variables especificas de cada protesis.

NOMBRE POSICION GENERO | DIAMETRO LONGITUD CONE- . ANTAGO-  PARA- .
) UNION ) COMPLICACION

PACIENTE IMPLANTE  (V/M) (mm) (mm) XION NISTA FUNCION
) DIENTE AFLOJAMIENTO

p 16 VARON 5 10 EXT CEMENTADA NO
NATURAL TORNILLO
DIENTE AFLOJAMIENTO

M. C. 36 MUJER 5 9 INT | ATORNILLADA NO
NATURAL TORNILLO
3 DIENTE . AFLOJAMIENTO

S.D.P. 26 VARON 458 10 INT CEMENTADA si
NATURAL TORNILLO
DIENTE ) AFLOJAMIENTO

P.D. 37 MUJER 3,75 10 INT CEMENTADA S
NATURAL TORNILLO
3 DIENTE . AFLOJAMIENTO

A.F. 36 VARON 43 13 INT | ATORNILLADA si
NATURAL TORNILLO

21 X DIENTE )
1. M. VARON 4 11,5 EXT CEMENTADA S FRACTURA PILAR

NATURAL

FRACTURA
DIENTE 3 PORCELANA

A 26 MUJER 5 13 INT | ATORNILLADA Si
NATURAL AFLOJAMIENTO
TORNILLO
) 47 DIENTE ) AFLOJAMIENTO

A. MUJER 5 10 EXT CEMENTADA S
NATURAL TORNILLO
DIENTE . FRACTURA

p 35 MUJER 4 11,5 EXT | ATORNILLADA si
NATURAL PORCELANA
DIENTE ) FRACTURA

P.A. 36 MUJER 5 11,5 EXT | ATORNILLADA Si
NATURAL PORCELANA
DIENTE . FRACTURA

E 16 MUJER 4,25 11,5 INT | ATORNILLADA si
NATURAL PORCELANA

79




7.1.1.2.1. Cronologia de aparicion de complicaciones.

Se colocaron 70 protesis unitarias entre los afios 2002 al 2014; de estas, 11 han tenido
algun tipo de complicacion; estas se colocaron en un periodo desde los afios 2003 hasta
el 2012. La media de apariciéon de complicaciones desde que se colocé la prétesis hasta
que estas aparecieron es de 6 afios independientemente del tipo de complicacidon; en
uno de los casos en un paciente se dio una complicacién (aflojamiento) en dos ocasiones
diferentes en la misma proétesis con una diferencia entre la aparicidon de 2 afios; segln
las notas clinicas, solamente hay constancia de que uno de los pacientes decidiera
posteriormente colocarse una férula de descarga Michigan.

Tabla 17.: Cronologia de la aparicion de complicaciones en prétesis unitaria.

" " FECHA FECHA
NOMBRE POSICION GENERO " " FECHA TIPO DE TIEMPO
COLOCACION | COLOCACION " < "
PACIENTE IMPLANTE (V/M) " COMPLICACION COMPLICACION APARICION
IMPLANTE PROTESIS
) 24/02/2012 AFLOJAMIENTO 3 afios
P. 16 VARON 12/02/2009 22/05/2009
28/02/2014 TORNILLO 5 afios
AFLOJAMIENTO ~
M. C. 36 MUJER 30/06/2008 15/10/2008 14/03/2014 6 afios
TORNILLO
) AFLOJAMIENTO N
S.D. 26 VARON 26/11/2003 06/07/2004 22/05/2013 9 afios
TORNILLO
AFLOJAMIENTO 5
P. 37 MUJER 22/07/2008 14/03/2010 14/04/2015 5 afios
TORNILLO
) AFLOJAMIENTO
F. 36 VARON 02/02/2011 30/06/2011 10/06/2015 4 afios
TORNILLO
J. M. 21 VARON 13/11/2002 10/07/2003 01/10/2015 FRACTURA PILAR 12 afios
FRACTURA N
A. 26 MUJER 12/11/2007 18/11/2008 20/11/2015 7 afios
PORCELANA
p AFLOJAMIENTO .
A. 47 MUJER 25/04/2006 12/06/2007 05/11/2015 8 afios
TORNILLO
FRACTURA N
P. 35 MUJER 16/03/2010 12/06/2010 19/06/2015 5 afios
PORCELANA
FRACTURA "
P. 36 MUJER 16/03/2010 12/06/2010 19/06/2015 5 afios
PORCELANA
FRACTURA y
E. 16 MUJER 25/03/2011 24/02/2012 10/06/2015 3 afios
PORCELANA
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Grdfico 11.: Cronologia de la aparicion de complicaciones en protesis unitaria.

Timing de complicaciones en PUIS

Casos identificados (#)
N

1
1 1
5 6 7 8 9 10 11 12 13

Tiempo (afios)
Fractura de pilar Fractura de cerdmica W Aflojamiento

No aparecié ninguna complicacién antes del afio posterior a la carga del implante. La
mayoria de las complicaciones que se han registrados fueron los aflojamientos que se
dieron de forma constante; aparecieron aflojamientos regulares desde el 3 ano
postcarga hasta el 9 afio postcarga; solamente en uno de los pacientes se han dado 2
aflojamientos en la misma protesis. En este sentido el aflojamiento ha sido constante.
De los 4 casos de fractura de la porcelana que habian sido detectados, 1 de ellos aparecié
al tercer afio después de cargar la prétesis mientras que 2 de ellos aparecieron a los 5
afos y otro mas a los 7 afios postcarga; la Unica fractura de pilar aparecié en un periodo
de tiempo muy tardio postcarga: a los 12 afios.

Hubo 11 complicaciones en total; en una misma paciente se repitié la complicacidn, ya
gue una aparecié a los 3 afios postcarga y 2 afios mas tarde, es decir a los 5 afios
postcarga aparecié el segundo aflojamiento. A los 5 afos se habian dado ya 6
complicaciones de las 11 registradas, es decir un 54,54% de las complicaciones totales
siendo estas 3 aflojamientos y 3 fracturas de porcelana. De forma total, se habian dado
alos 5 anos un 8,57% de las complicaciones.

A los 10 afios ya teniamos 10 complicaciones registradas, con lo cual se habian dado ya
un 14,28% de las complicaciones; solamente aparece una complicacion mas alla de los
10 anos postcarga que es la fractura del pilar.
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7.1.2.  PROTESIS PARCIAL
7.1.2.1. FACTORES DE RIESGO

Contamos con 63 protesis parciales rehabilitadas entre 2003 hasta 2015 repartidas en
39 pacientes siendo 21 varones y 18 mujeres con una media de edad de 62,8 afios.

Por sexos, nos encontramos que hay 7 mujeres portan solamente una protesis. 9
mujeres portan 2 proétesis, y una misma mujer tiene en su boca 3 proétesis diferentes;
otra ultima portaria 4 proétesis parciales diferentes. Por varones, nos encontramos que
11 de ellos portan solamente una proétesis en su boca, mientras que 8 varones tendrian
2 tipos de protesis distintas parciales dentro de su boca y solamente un vardn portaria
dentro de su boca 4 proétesis parciales diferentes.

Dentro de este tipo de prdtesis analizadas, hay gran variabilidad ya que contamos con
protesis de 2, 3, 4, 5 y hasta 6 unidades. Dentro de cada prdétesis también encontramos
alguna diferencia en funcién del nimero de fijaciones y pdnticos que poseen.

Tabla 18.: Distribucion de prétesis de 2-6 unidades segtn el nimero de unidades.

TIPO DE PROTESIS NUMERO (#) PORCENTAJE (%)

2 UNIDADES 33 52,4%
3 UNIDADES 18 28,6%
4 UNIDADES 9 14,3%
5 UNIDADES 2 3,2%
6 UNIDADES 1 1,6%
TOTAL 63 100,0%
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Grdfico 12.: Distribucion de protesis de 2-6 unidades segun el numero de unidades.

TIPO DE PROTESIS
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Se han analizado prétesis de 2, 3, 4, 5y 6 unidades. Dentro de las prétesis de 2 unidades,
nos encontramos con que el 100% estan formadas por 2 implantes, no habiendo ninguna
protesis con unidad en extensidn; es decir, un implante que soporte 2 coronas. Las
protesis que tienen 3 unidades pueden ser de 2 tipos. Una abrumadora mayoria estan
formadas en su totalidad por 3 implantes, mientras que solamente 5 de ellas estdn
formadas por 2 implantes con un péntico en medio. Las prétesis que estan formadas por
4 unidades, pueden combinarse de 3 formas diferentes; asi, 6 de ellas tienen 3 implantes
y un péntico, mientras que 2 de ellas tendrian 2 implantes con 2 pdnticos; solamente
una de ellas estaria formada en su totalidad por implantes. Las prétesis que tienen 5
unidades serian 2 en nimero y se han encontrado 2 tipos de distribuciones; una con 4
implantes, mientras que la otra seria con 3 implantes y 2 pdnticos. De las prétesis que
tienen 6 unidades, solamente contariamos con una que estaria distribuida mediante 6
implantes y 3 pdnticos.
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Tabla 19.: Distribucion de prétesis de 2-6 unidades segun el numero de unidades con especificacion de las unidades

ponticas.

TIPO DE PROTESIS NUMERO (#) | PORCENTAIJE (%)
2 IMPLANTES 33 52,4%
2 IMPLANTES 1 PONTICO 5 7,9%
3 IMPLANTES 13 20,6%
2 IMPLANTES 2 PONTICOS 2 3,2%
3 IMPLANTES 1 PONTICO 6 9,5%
4 IMPLANTES 1 1,6%
3 IMPLANTES 2 PONTICOS 1 1,6%
4 IMPLANTES 1 PONTICO 1 1,6%
3 IMPLANTES 3 PONTICOS 1 1,6%
TOTAL 63 100,0%

Grdfico 13.: Distribucion de prétesis de 2-6 unidades segtn el numero de unidades con especificacion de las unidades
ponticas.
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Tabla 20.: Distribucion de protesis de 2-6 unidades segun el numero de unidades y pdnticos.

PROTESIS SEGUN NUMERO PORCEN- TIPO DE NUMERO PORCEN-
UNIDADES (#) TAJE (%) PROTESIS (#) TAJE (%)
2 UNIDADES 33 52,4% 2 IMPLANTES 33 52,4%
3 UNIDADES 18 28,6% | 2IMPLANTES 1 PONTICO 5 7,9%
3 IMPLANTES 13 20,6%
4 UNIDADES 9 14,3% | 2 IMPLANTES 2 PONTICOS 2 3,2%
3 IMPLANTES 1 PONTICO 6 9,5%
4 IMPLANTES 1 1,6%
5 UNIDADES 2 3,2% | 3 IMPLANTES 2 PONTICOS 1 1,6%
4 IMPLANTES 1 PONTICO 1 1,6%
6 UNIDADES 1 1,6% | 3 IMPLANTES 3 PONTICOS 1 1,6%
TOTAL 63 100,0% TOTAL 63 100,0%

Grdfico 14.: Distribucion de prétesis de 2-6 unidades segtn el nimero de unidades y ponticos.
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5 UNIDADES
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7.1.2.1.1. Localizacién maxilar-mandibula y anterior-posterior

En relacidon a la localizacion de las prétesis en ambos maxilares, un porcentaje
ligeramente mayor de las protesis se situa a nivel mandibular, mientras que un
porcentaje similar pero algo mas pequefio se situa a nivel del maxilar (44,4 % vs 55,6%).

Tabla 21.: Distribucion de proétesis parcial de 2 a 6 unidades analizadas segtin su localizacion maxilomandibular.

MAXILAR - MANDIBULA NUMERO (#) PORCENTAIJE (%)
MAXILAR 28 44,4%
MANDIBULA 35 55,6%
TOTAL 63 100,0%

Grdfico 15.: Distribucion de prétesis parcial de 2 a 6 unidades analizadas segtn su localizacion maxilomandibular.
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Sin embargo, respecto a su posicionamiento anterior o posterior, nos encontramos que
la mayoria de proétesis se sitian abrumadoramente a nivel posterior. En este sentido nos
encontramos con que 58 de las 63 prétesis se sitlan a nivel posterior frente a 5 de ellas
que se situarian a nivel anterior, siendo la posicién anterior la que esta considerada
entre ambos caninos, estos inclusive (92,1% a nivel posterior vs 7,9 % a nivel anterior).

Tabla 22.: Distribucion de protesis de 2 a 6 unidades segun su localizacion anteroposterior.

ANTERIOR - POSTERIOR NUMERO (#) PORCENTAIE (%)
ANTERIOR 5 7,9%
POSTERIOR 58 92,1%

TOTAL 63 100,0%

Grdfico 16: Distribucion de prétesis de 2 a 6 unidades segtin su localizacién anteroposterior.
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7.1.2.1.2. Conexion y parafuncién

En relacion a la conexidn, mas de dos tercios de las prétesis parciales de 2-6 unidades,
tenian una conexién interna, mientras que un tercio de estas prétesis estaban unidas a
los implantes mediante conexién externa. (69,8 % vs. 30,2%).
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Tabla 23.: Distribucion de prétesis de 2 a 6 unidades segun su conexion.

CONEXION NUMERO (#) PORCENTAIJE (%)
INTERNA 44 69,8%
EXTERNA 19 30,2%

TOTAL 63 100,0%

Grdfico 17: Distribucion de prétesis de 2 a 6 unidades segtin su conexion.

CONEXION

EXTERNA
30%\

INTERNA
70%

Un 71,4% de los pacientes que portaban prétesis fija de 2-6 unidades, no sufrian ningun
tipo de parafuncién mientras que un 28,6% de los pacientes manifestaron tener algun
tipo de problema en este sentido.

Tabla 24.: Distribucion de prétesis de 2 a 6 unidades segun la presencia de parafuncion.

PARAFUNCION NUMERO (#) PORCENTAJE (%)
s/ 18 28,6%
NO 45 71,4%
TOTAL 63 100,0%
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Grdfico 18.: Distribucion de protesis de 2 a 6 unidades segun la presencia de parafuncion.

PARAFUNCION

7.1.2.1.3. Forma de unién y antagonista

Casi la mitad de las protesis analizadas tiene como antagonista un diente natural 49,2%.
Seguidamente encontramos como antagonistas con unos porcentajes muy similares los
implantes y las prdétesis dentosoportadas con un 23,8% y un 22,2%. Solamente en uno
de los casos, uno de los pacientes tiene la proétesis parcial en contraposicién a una
sobredentadura 1,6%.

Tabla 25.: Distribucion de prétesis de 2 a 6 unidades segtn su antagonista.

ANTAGONISTA NUMERO (#) PORCENTAIJE (%)
DIENTE NATURAL 31 49,2%
IMPLANTE 15 23,8%
SOBREDENTADURA 1 1,6%
PROTESIS FIJA DENTOSOPORTADA 14 22,2%
AUSENCIA ANTAGONISTA 2 3,2%
TOTAL 63 100,0%
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Grdfico 19.: Distribucion de protesis de 2 a 6 unidades segun su antagonista.
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La unién de la corona al implante tiene unos porcentajes practicamente parecidos,
puesto que 31 casos se unen mediante un sistema de tornillo, mientras que en relacion
al sistema de cementado contamos con una proétesis mas; es decir, con 32 casos.

Tabla 26.: Distribucion de prétesis de 2 a 6 unidades segtn su forma de union a la protesis.

CEMENTADA - ATORNILLADA NUMERO (#) PORCENTAIE (%)
ATORNILLADA 31 49,2%
CEMENTADA 32 50,8%
TOTAL 63 100,0%

90



Grdfico 20.: Distribucion de protesis de 2 a 6 unidades segun su forma de union a la protesis.
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7.1.2.2. COMPLICACIONES

Las complicaciones se han dado en un porcentaje ligeramente alto, con casi un tercio de
las prdtesis tenian alguna complicacion mientras que dos tercios no las tenian. En este
sentido nos encontramos con unos porcentajes que son de 31,7% vs 68,3%.

Tabla 27.: Frecuencia de complicaciones en prétesis de 2-6 unidades.

COMPLICACION NUMERO (#) PORCENTAJE (%)
si 20 31,7%
NO 43 68,3%
TOTAL 63 100,0%
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Grdfico 21.: Frecuencia de complicaciones en protesis de 2-6 unidades.

COMPLICACION

En relacién a las complicaciones, la mas frecuente es el aflojamiento del tornillo con

aproximadamente un porcentaje de 20,6 % de los casos registrados seguida de la
fractura de la porcelana con un porcentaje de 12,7%.

Tabla 28.: Frecuencia de aflojamiento de tornillo en prétesis parcial de 2-6 unidades.

AFLOJAMIENTO DE TORNILLO NUMERO (#) PORCENTAIJE (%)
si 13 20,6%
NO 50 79,4%
TOTAL 63 100,0%
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Grdfico 22.: Frecuencia de aflojamiento de tornillo en prétesis parcial de 2-6 unidades.

AFLOJAMIENTO DE TORNILLO

Tabla 29.: Frecuencia de fractura de ceramica en proétesis parcial de 2-6 unidades.

FRACTURA CERAMICA NUMERO (#) PORCENTAJE (%)
sf 8 12,7%
NO 55 87,3%
TOTAL 63 100,0%

Grdfico 23.: Frecuencia de fractura de ceramica en protesis parcial de 2-6 unidades.

FRACTURA CERAMICA




La fractura del tornillo es la tercera complicacidn por orden de frecuencia, pero ya a una
distancia bastante mayor que las dos primeras puesto que solamente se ha registrado
un 3,2%.

Tabla 30.: Frecuencia de fractura de tornillo en prétesis parcial de 2-6 unidades.

FRACTURA DE TORNILLO NUMERO (#) PORCENTAIJE (%)
s/ 2 3,2%
NO 61 96,8%
TOTAL 63 100,0%

Grdfico 24: Frecuencia de fractura de tornillo en prétesis parcial de 2-6 unidades.
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La fractura del implante es una de las complicaciones mas infrecuentes que se han dado
con un solo caso registrado lo cual hace un porcentaje de aproximadamente de 1,6%.
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Tabla 31.: Frecuencia de fractura de implante en pratesis parcial de 2-6 unidades.

IMPLANTE FRACTURADO NUMERO (#) PORCENTAIJE (%)
si 1 1,6%
NO 62 98,4%
TOTAL 63 100,0%

Grdfico 25.: Frecuencia de fractura de implante en proétesis parcial de 2-6 unidades.

IMPLANTE FRACTURADO
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La fractura del pilar en las prétesis cementadas, es un acontecimiento bastante extrafio,
ya que solamente se ha detectado 1 caso en las 32 prétesis cementadas lo que hace un

porcentaje de 3,1%.

Tabla 32.: Frecuencia de fractura de pilar en pratesis parcial de 2-6 unidades.

FRACTURA DE PILAR NUMERO (#) PORCENTAIJE (%)
si 1 3,1%
NO 31 96,9%
TOTAL 32 100,0%
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Grdfico 26.: Frecuencia de fractura de pilar en prétesis parcial de 2-6 unidades.

PILAR FRACTURADO

De las 63 protesis parciales 2-6 unidades que han sido analizadas, aproximadamente 20
han presentado algun tipo de complicacion. Estas prétesis han sido portadas por 17
pacientes diferentes; 3 de estos pacientes han tenido 2 prétesis en su boca con alguna
complicacién. Estas protesis han sido soportadas por 46 implantes.

En relacion a las prdétesis que han presentado problemas, nos encontramos con que 8
estan soportadas por 2 implantes (verde), 5 de ellas soportadas por 3 implantes
(naranja) y 2 de ellas soportadas por 2 implantes y 2 pdnticos (rojo) y otras dos con 3
implantes y un pontico (azul). Habria 3 tipos soportada por 3 implantes y 3 pdnticos
(morado), 3 implantes y 2 ponticos (violeta) y 2 implantes y un péntico (amarillo).

Los portadores de estas prétesis que tienen complicaciones son 9 varones y 8 mujeres;
a nivel de conexién 14 son de conexién interna y 6 de conexion externa. 13 estdn
situadas en el maxilar y 7 estan situadas en la mandibula. Tan sélo 2 de ellas estdn
situadas a nivel anterior; las 18 restantes estdn situadas a nivel posterior. 9 son
atornilladas y 11 son cementadas. En 12 de ellas los pacientes no ejercian ninguna
parafuncidon mientras que en 8 de ellas los pacientes si reportaban sufrir algin tipo de
parafuncién.

En cuanto a las complicaciones que se han dado en las protesis afectadas, podemos
encontrar que el aflojamiento de tornillo se daba en 11 de las prétesis, la fractura de la
ceramica se daba en 8 de las prétesis que tenian complicaciones, la fractura del tornillo
en 2 de las prétesis, la fractura del pilar se dio en 1 de las 11 prétesis cementadas. La
fractura del implante es un hecho extremadamente raro que se produjo en una de las
protesis.
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En 4 de las proétesis se han dado mas de una complicacion:

e L. C. reporta una fractura de la cerdmica y posteriormente un aflojamiento del
tornillo en una prétesis constituida por dos unidades en 26 y 27. Ambas
complicaciones se dan en el implante mas posterior con una diferencia de un afio
entre ellas. En este paciente la primera de las complicaciones se da a los 6 afios
postcarga y la siguiente a los 7 afios postcarga.

e L. H. reporta un aflojamiento previo a una fractura de tornillo en una prétesis
constituida por dos unidades en 26 y 27; ambas complicaciones también se
registran en el implante mas posterior con una diferencia entre ambas
complicaciones de dos afios. La primera complicacion ocurre antes del afio (a los
6 meses) y la siguiente complicacion ocurre dos afios mas tarde de la primera.

R.T. reporta una fractura de cerdmica, una fractura de tornillo y finalmente una fractura
del implante. La primera de las complicaciones ocurre a los 12 anos y la segunda a los
13 afios postcarga. La protesis que sufre estas complicaciones esta compuesta por tres
implantes en 24, 25 y 26. Es en el implante del 24 donde se sufre el aflojamiento y la
fractura de la porcelana. La fractura del implante ocurre a nivel del 26.

e J. Ll reporta una fractura de la ceramica previa fractura del tornillo que se
produce casi 13 afios después de la fractura de la porcelana. En las notas clinicas
se indica que el paciente es bruxdmano y tiene una férula, pero se la coloca de
vez en cuando.

Tabla 33: Listado de prétesis parcial de 2-6 unidades que han sufrido complicaciones y variables especificas de cada
protesis.

NOMBRE TIPO DE CONE-  MAXILARES POSICION UNION ANTAGONISTA PARA- COMPLI-

PACIENTE PROTESIS XION FUNCION CACION

A.A. INTERNA MAXILAR POSTERIOR | ATORNILLADA | PROTESIS NO AFLOJAMIENTO
DENTOSOPORTADA DE TORNILLO
L. C. INTERNA MAXILAR POSTERIOR | ATORNILLADA | DIENTE NATURAL Si AFLOJAMIENTO
DE TORNILLO
L.C. INTERNA MAXILAR POSTERIOR | ATORNILLADA | DIENTE NATURAL Si FRACTURA DE
CERAMICA
AFLOJAMIENTO
DE TORNILLO
M. B INTERNA MAXILAR POSTERIOR | CEMENTADA | DIENTE NATURAL NO FRACTURA DE
PILAR
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I.G. _ INTERNA | MANDIBULAR | ANTERIOR | CEMENTADA | DIENTE NATURAL NO FRACTURA DE
CERAMICA
1.G. _ EXTERNA MAXILAR POSTERIOR | ATORNILLADA | DIENTE NATURAL NO AFLOJAMIENTO
DE TORNILLO
M.J. G _ EXTERNA MAXILAR POSTERIOR | CEMENTADA | IMPLANTE NO FRACTURA DE
CERAMICA
L. H. _ INTERNA MAXILAR POSTERIOR | ATORNILLADA | DIENTE NATURAL si AFLOJAMIENTO
DE TORNILLO
FRACTURA DE
TORNILLO
A.G. _ INTERNA MAXILAR ANTERIOR | CEMENTADA | DIENTE NATURAL NO AFLOJAMIENTO
DE TORNILLO
R.T. EXTERNA MAXILAR POSTERIOR | CEMENTADA | PROTESIS NO FRACTURA DE
DENTOSOPORTADA TORNILLO
R.T. 3IM EXTERNA MAXILAR POSTERIOR | ATORNILLADA | PROTESIS NO AFLOJAMIENTO
DENTOSOPORTADA DE TORNILLO
FRACTURA DE
CERAMICA
IMPLANTE
FRACTURADO
JLL. 2 IM- 1 Pd | INTERNA | MANDIBULAR | POSTERIOR | CEMENTADA | DIENTE NATURAL si AFLOJAMIENTO
DE TORNILLO
FRACTURA DE
CERAMICA
E.L _ INTERNA MAXILAR POSTERIOR | ATORNILLADA | DIENTE NATURAL sf AFLOJAMIENTO
DE TORNILLO
T. M. _ INTERNA MAXILAR POSTERIOR | ATORNILLADA | PROTESIS FIA NO AFLOJAMIENTO
DENTOSOPORTADA DE TORNILLO
M. L INTERNA | MANDIBULAR | POSTERIOR | CEMENTADA | DIENTE NATURAL Si FRACTURA DE
CERAMICA
T.P. INTERNA | MANDIBULAR | POSTERIOR | CEMENTADA | PROTESIS FUA NO FRACTURA DE
DENTOSOPORTADA CERAMICA
T.P _ INTERNA | MANDIBULAR | POSTERIOR | CEMENTADA | PROTESIS FIIA NO FRACTURA DE
DENTOSOPORTADA CERAMICA
A.P. _ INTERNA | MANDIBULAR | POSTERIOR | CEMENTADA | PROTESIS FIIA sf AFLOJAMIENTO
DENTOSOPORTADA DE TORNILLO
R. C. 3IM EXTERNA | MANDIBULAR | POSTERIOR | CEMENTADA | DIENTE NATURAL NO AFLOJAMIENTO
DE TORNILLO
J.M.P. _ EXTERNA MAXILAR POSTERIOR | ATORNILLADA | DIENTE NATURAL si AFLOJAMIENTO

DE TORNILLO
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7.1.2.2.1. Cronologia aparicion de complicaciones

Grdfico 27.: Cronologia de la aparicion de complicaciones en protesis parcial de 2-6 unidades.
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Las protesis parciales de 2-6 unidades fueron colocadas entre el afio 2002 hasta al afio
2015. La media de aparicion de complicaciones postcarga fue de 5,25 afios. La
complicacién mas numerosa fue el aflojamiento. Hubo 13 casos de aflojamiento; en una
de las pacientes la misma prétesis se aflojé 2 veces con un afio de diferencia entre ambos
aflojamientos. La mayoria de los aflojamientos se han concentrado antes de los 5 afos,
ya que 8 de los 13 casos de aflojamiento se han dado antes de los 5 afos; es decir un
61,53% de los casos de aflojamiento. La fractura de la ceramica que es la segunda
complicacién mas frecuente con 8 casos registrados, 2 han ocurrido antes de los 5 afios
mientras que 4 de ellos se han dado entre los 7 y 10 afios; uno de ellos se ha dado a los
12 afios postcarga; la mayoria de los aflojamientos se producen a partir de los 4 afios
postcarga y luego la aparicién de esta complicacién es ligeramente constante.

La fractura del pilar, del tornillo y del implante son complicaciones muy extrafias y muy
poco frecuentes que se suelen producir después de un tiempo de postcarga; en nuestro
caso la fractura del implante se produjo casi 13 afios después de la carga; en relacién a
la fractura del tornillo, uno se produjo a los 12 afios postcarga mientras otra se produjo
alos 2 afios postcarga; sin embargo, esto se produjo en un paciente que era bruxémano;
este paciente ademas, antes del aiio ya habia tenido un aflojamiento. La fractura del
pilar se produjo a los 4 afios postcarga en una paciente que no era bruxémano.
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Se han contabilizado 20 complicaciones de las 63 protesis estudiadas; no obstante, en 4
pacientes se han dado varias complicaciones diferentes en la misma prdtesis o en una
misma protesis dos complicaciones iguales en diferentes tiempos. Por tanto, aunque el
numero de protesis afectadas ha sido de 20, el nUmero de complicaciones como eventos
que se han registrado ha sido de 25 en protesis de 2-6 unidades. En este caso
consideraremos solamente la primera complicacidon que aparece en la proétesis:

De las 20 protesis afectadas en el periodo considerado (2002 -2015) ya habia 12
afectadas, un 19,04% a los 5 afios postcarga; a los 10 afios hay 5 complicaciones mas; es
decir 17 complicaciones mads: un 26,98 %. La prevalencia de las complicaciones habia
sido de 31,7%. Solamente 3 complicaciones se dan en un periodo que va mas alla de los
10 afos postcarga.

7.1.3. PROTESIS COMBINADA

De forma general contariamos con aproximadamente unas 133 prdtesis sumando las 70
protesis unitarias y las 63 protesis parciales de 2-6 unidades. Obtendriamos
aproximadamente un numero de complicaciones del 23,3% ya que sobre 133 prétesis
contariamos con 31 complicaciones totales, 11 unitarias y 20 de prétesis parcial.

7.1.3.1. COMPLICACIONES

Tabla 34.: Frecuencia de complicaciones en protesis (ambas).

COMPLICACIONES NUMERO (#) PORCENTAIJE (%)
s/ 31 23,3%
NO 102 76,7%
TOTAL 133 100,0%
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Grdfico 28.: Frecuencia de complicaciones en protesis (ambas).
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7.1.3.2. AFLOJAMIENTO DE TORNILLO Y FRACTURA DE LA PORCELANA

Combinando ambas prétesis obtendriamos como primera complicacién el aflojamiento
del tornillo con 20 casos totales sobre 133 prétesis, 7 procederian de las prétesis

unitarias y 13 provendrian de las proétesis parciales, lo que supondria un porcentaje de
aflojamiento en general de 15,0%.

Tabla 35.: Frecuencia de aflojamiento de tornillo en prétesis (ambas).

AFLOJAMIENTO DE TORNILLO NUMERO (#) PORCENTAIJE (%)
Sf 20 15,0%
NO 113 85,0%
TOTAL 133 100,0%
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Grdfico 29.: Frecuencia de aflojamiento de tornillo en prétesis (ambas).
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La fractura de la porcelana es la segunda complicacion mas frecuente tanto en protesis
unitaria como en prétesis parcial. Contando ambos tipos de prétesis obtenemos 12
complicaciones tipo “fractura ceramica”, 4 corresponden a protesis unitaria y 8
corresponden a protesis parcial de 2-6 unidades, lo que hace un porcentaje de 9,0%.

Tabla 36.: Frecuencia de fractura de ceramica en prétesis (ambas).

FRACTURA CERAMICA NUMERO (#) PORCENTAIE (%)
s/ 12 9,0%
NO 121 91,0%
TOTAL 133 100,0%
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Grdfico 30.: Frecuencia de fractura de cerdmica en prétesis (ambas).
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7.1.3.3.  FRACTURA DE TORNILLO, IMPLANTE FRACTURADO Y FRACTURA DEL PILAR

Las fracturas del tornillo, de forma general son complicaciones infrecuentes; en nuestro
estudio solamente hemos encontrado 2 casos pertenecientes a protesis parcial de 2-6
unidades y ningun caso ocurrido en las prétesis unitarias, lo que sobre 133 proétesis
totales nos da un porcentaje muy pequefio, de un 1,5%.

Tabla 37.: Frecuencia de fractura de tornillo en protesis (ambas).

FRACTURA DE TORNILLO NUMERO (#) PORCENTAIJE (%)
Sf 2 1,5%
NO 131 98,5%
TOTAL 133 100,0%
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Grdfico 31.: Frecuencia de fractura de tornillo en protesis (ambas).
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Una de las complicaciones que es afortunadamente poco frecuente es la fractura del
implante; solamente se dio un caso en todas las 133 protesis; concretamente ocurrié en
una protesis parcial, lo que nos genera un porcentaje de prevalencia de un 0,8%.

Tabla 38.: Frecuencia de fractura de implante en prétesis (ambas).

IMPLANTE FRACTURADO NUMERO (#) PORCENTAIJE (%)
s/ 1 0,8%
NO 132 99,2%
TOTAL 133 100,0%
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Grdfico 32.: Frecuencia de fractura de implante en protesis (ambas).
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La fractura del pilar la hemos contabilizado solamente en el caso de las proétesis
cementadas, con un caso en prétesis unitaria y otro caso en prétesis parcial de 2-6
unidades sobre un total de 79 protesis cementadas, 47 prétesis cementadas unitarias y
32 protesis parciales; esto hace un porcentaje total de aproximadamente 2,5%.

Tabla 39.: Frecuencia de fractura de pilar en prétesis (ambas).

FRACTURA DE PILAR NUMERO (#) PORCENTAIJE (%)
s/ 2 2,5%
NO 77 97,5%
TOTAL 79 100,0%
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Grdfico 33: Frecuencia de fractura de pilar en prétesis (ambas).
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7.1.3.3.1. Cronologia aparicion complicaciones

En este estudio se han tomado como muestra 133 prdtesis, 70 unitarias y 63 proétesis
parciales de 2-6 unidades. Las prétesis unitarias han registrado 11 complicaciones y las
proétesis parciales han registrado 20 complicaciones; en total, se han registrado 31
complicaciones; a nivel de las protesis unitarias una de las protesis unitarias ha tenido
conjuntamente una fractura de porcelana y un aflojamiento; por tanto, aunque el
numero de prétesis afectadas ha sido de 11, los eventos que se han registrado han sido
12 (en una misma protesis se han dado 2 complicaciones a la vez).
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Grdfico 34.: Cronologia de la aparicion de complicaciones en praétesis (ambas).
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A nivel de las prétesis parciales de 2-6 unidades se han afectado 20 prétesis de las 63;
en este caso hemos contado con dos prétesis que han sufrido un aflojamiento de tornillo
y una fractura de porcelana en la misma protesis, otra prétesis que ha sufrido un
aflojamiento de tornillo y una fractura del tornillo y otra Ultima protesis que ha sufrido
tres eventos: un aflojamiento de tornillo, una fractura de porcelana y una fractura de
implante; otra de las protesis sufrié dos aflojamientos pero en periodos distintos;
podemos decir que se contabilizaron 13 aflojamientos de tornillo, 8 fracturas de
ceramica, 2 fracturas de tornillo, una fractura de implante y una fractura de pilar; en
total, tendriamos 25 eventos ocurridos; a esto, debemos sumar el segundo aflojamiento
gue se da en una misma protesis; por tanto, distinguimos en esta grafica el nUmero de
complicaciones (eventos) que es diferente del nUmero de protesis afectadas.

En esta gréfica hemos reflejado en total 26 eventos de la prétesis parcial y 12 de la
protesis unitaria.

Si combinamos el nimero de complicaciones (como eventos) de ambas protesis,
encontramos 32 complicaciones; en los primeros 6 afios ocurren 24 eventos lo cual hace
una media de 4 eventos al afio, mientras que los siguientes 7 afios tenemos una
ocurrencia de 14 eventos, lo cual hace una media de 2 eventos cada afo; con esta grafica
observamos una mayor concentracién del nimero de complicaciones en los primeros 6
afos, aunque la presencia de complicaciones parece constante. Los aflojamientos se
producen de forma constante, aunque observamos una mayor presencia en este caso
concreto antes de los 6 afios postcarga; en el caso de la fractura de la porcelana,
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observamos un agrupamiento entre los 3 y 5 afios postcarga y entre los 7 a 10 afios
postcarga, aunque contamos con eventos de este tipo antes del afio postcarga o incluso
12 anos después de la carga.

La fractura del pilar, del tornillo o del implante son complicaciones poco frecuentes; en
este caso ha habido una agrupacidon de estas complicaciones entre los 2 y 4 afos
postcarga y otro entre los 12 y 13 afios postcarga.

7.2. ESTADISTICA INFERENCIAL
7.2.1.  PROTESIS UNITARIA

A nivel de prétesis unitaria nos encontramos con la presencia de 70 proétesis en las cuales
vamos relacionar los factores de riesgo con la presencia de complicaciones mediante un
test de Chi-cuadrado que relacionen ambos tipos de variables -cualitativas,
estableciendo la significacion estadistica cuando p es menor o igual a 0,05. Al 95% se ha
disefiado una tabla en la que se ha integrado todos valores de la Chi-cuadrado de
Pearson.

Analizando los datos extraidos, los resultados indican que, en relacién a la fractura del
pilar, solamente los factores de riesgo “posicién en boca” y “localizacién” serian
relevantes.

Analizando las fracturas de la ceramica, solamente seria relevante el factor “forma de
unién al implante”, es decir (cementada-atornillada). Asimismo, este factor
(cementada/atornillada), tendria relevancia a la hora de la presentacion de
“complicaciones” en general.

Asimismo, se ve una tendencia en el posible papel de la “parafuncién” en la “fractura de
la ceramica” y en las “complicaciones” en general.
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Tabla 40.: Valores de P (después de aplicacién del test de Chi cuadrado) entre los factores de riesgo y complicaciones
en protesis unitaria.

CHI CUADRADO DE | LOCALI- MAXILAR- ANTERIOR- PARA- ANTAGO- CEMENTADA-
PEARSON ZACION MANDIBULA POSTERIOR FUNCION NISTA ATORNILLADA

SIG. ASINTOTICA
(2 CARAS)

AFLOJAMIENTO DE 0,923 0,690 0,353 0,742 0,467 0,312 0,245
PILAR/TORNILLO

FRACTURA DE PILAR 0,001 0,343 0,008 0,261 0,384 0,901 =

FRACTURA DE 0,378 1,000 0,492 0,584 0,083 0,584 0,007
CERAMICA

FRACTURA DE = = = = = = =
TORNILLO

FRACTURA DE - - - - - - -
IMPLANTE

COMPLICACION 0,360 0,743 0,913 0,193 0,088 0,113 0,028

7.2.1.1. LOCALIZACION - FRACTURA DE PILAR

Tabla 41.: Relacidn entre “localizacion protésica” y “fractura del pilar” en prétesis unitaria.

LOCALIZACION PARAMETRO FRACTURA DE PILAR

11 RECUENTO (#) 0 1 1
% dentro LOCALIZACION (%) 0,0% 100,0% 100,0%

RESIDUO CORREGIDO 0,1 0,1 -

13 RECUENTO (#) 0 1 1
% dentro LOCALIZACION (%) 0,0% 100,0% 100,0%

RESIDUO CORREGIDO 0,1 0,1 =

14 RECUENTO (#) 0 2 2
% dentro LOCALIZACION (%) 0,0% 100,0% 100,0%

RESIDUO CORREGIDO -0,2 0,2 -

15 RECUENTO (#) 0 3 3
% dentro LOCALIZACION (%) 0,0% 100,0% 100,0%
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RESIDUO CORREGIDO 0,3 0,3 -

16 RECUENTO (#) 0 7 7
% dentro LOCALIZACION (%) 0,0% 100,0% 100,0%

RESIDUO CORREGIDO 0,4 0,4 -

17 RECUENTO (#) 0 1 1
% dentro LOCALIZACION (%) 0,0% 100,0% 100,0%

RESIDUO CORREGIDO 0,1 0,1 -

21 RECUENTO (#) 1 0 1
% dentro LOCALIZACION (%) 100,0% 0,0% 100,0%

RESIDUO CORREGIDO 6,9 -6,9 -

22 RECUENTO (#) 0 1 1
% dentro LOCALIZACION (%) 0,0% 100,0% 100,0%

RESIDUO CORREGIDO 0,1 0,1 -

23 RECUENTO (#) 0 2 2
% dentro LOCALIZACION (%) 0,0% 100,0% 100,0%

RESIDUO CORREGIDO -0,2 0,2 -

24 RECUENTO (#) 0 1 1
% dentro LOCALIZACION (%) 0,0% 100,0% 100,0%

RESIDUO CORREGIDO 0,1 0,1 -

25 RECUENTO (#) 0 1 1
% dentro LOCALIZACION (%) 0,0% 100,0% 100,0%

RESIDUO CORREGIDO 0,1 0,1 -

26 RECUENTO (#) 0 3 3
% dentro LOCALIZACION (%) 0,0% 100,0% 100,0%

RESIDUO CORREGIDO -0,3 0,3 s

27 RECUENTO (#) 0 1 1
% dentro LOCALIZACION (%) 0,0% 100,0% 100,0%

RESIDUO CORREGIDO -0,1 0,1 -

36 RECUENTO (#) 0 6 6
% dentro LOCALIZACION (%) 0,0% 100,0% 100,0%

RESIDUO CORREGIDO -0,4 0,4 -

37 RECUENTO (#) 0 2 2
% dentro LOCALIZACION (%) 0,0% 100,0% 100,0%

110



RESIDUO CORREGIDO -0,2 0,2 -
44 RECUENTO (#) 0 1 1
% dentro LOCALIZACION (%) 0,0% 100,0% 100,0%
RESIDUO CORREGIDO 0,1 0,1 -
45 RECUENTO (#) 0 1 1
% dentro LOCALIZACION (%) 0,0% 100,0% 100,0%
RESIDUO CORREGIDO 0,1 0,1 -
46 RECUENTO (#) 0 10 10
% dentro LOCALIZACION (%) 0,0% 100,0% 100,0%
RESIDUO CORREGIDO -0,5 0,5 -
47 RECUENTO (#) 0 2 2
% dentro LOCALIZACION (%) 0,0% 100,0% 100,0%
RESIDUO CORREGIDO -0,2 0,2 -

RECUENTO (#) 46

% dentro LOCALIZACION (%)

Nota: 35 casillas (92,1%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 0,02.

En este caso podemos concluir que, en relacién a la “fractura del pilar” como
complicacién mecanica, tiene relevancia el factor de riesgo “localizacién”; es decir, en
protesis unitaria cementada seria conveniente tener en cuenta la localizacién de dicha
protesis.

A través de los resultados obtenidos de la estadistica inferencial, podemos concluir que
existen diferencias estadisticamente significativas al 95% (P<0,05) P = 0,001 entre la
posicion del implante en boca; asi, la localizacion 21 tiene un 100% mas de aflojamiento
respecto a un 2,1% de los esperado.
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Tabla 42.: Valores de P (después de aplicacién del test de Chi cuadrado) entre el factor de riesgo “localizacion” y la
complicacion “fractura del pilar” en protesis unitaria.

PRUEBAS DE CHI-CUADRADO

Parametro Valor Grados de libertad Significacion
asintdtica (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 47,000 18 0,001
Razon de verosimilitud 9,679 18 0,942
Asociacion lineal por lineal 0,481 1 0,488
Numero de casos vdlidos (#) 47 - -

7.2.1.2. ANTERIOR/POSTERIOR — FRACTURA DEL PILAR

Tabla 43.: Relacion entre “localizacién anterior/posterior” y “fractura del pilar” en prdtesis unitaria.

ANTERIOR / POSTERIOR FRACTURA DE PILAR

ANTERIOR RECUENTO (#) 1 5 6
% dentro ANTERIOR/POSTERIOR (%) 16,7% 83,3% 100%
RESIDUO CORREGIDO 2,6 -2,6 -
POSTERIOR RECUENTO (#) 0 41 41
% dentro ANTERIOR/POSTERIOR (%) 0,0% 100,0% 100,0%
RESIDUO CORREGIDO -2,6 2,6 =

RECUENTO (#)

% dentro ANTERIOR/POSTERIOR (%)

Nota 1: 2 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 0,13.
Nota 2: S6lo se ha calculado para una tabla 2x2.

Segun los resultados obtenidos en esta tesis, en el caso de protesis unitarias
cementadas, en relacién a la “fractura del pilar” también es importante tener en cuenta
la ubicacién de la prétesis, mas anterior o mas posterior.
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En este caso existen diferencias estadisticamente significativas al 95% (P<0,05) P = 0,008
entre la ubicacién del implante anterior o posterior y la fractura del pilar; asi, la
localizacion anterior tiene un 16,7% mads aflojamiento respecto a un 2,1% de lo

esperado.

Tabla 44.: Valores de P (después de aplicacion del test de Chi cuadrado) entre el factor de riesgo “localizacion
anterior/posterior” y la complicacion “fractura del pilar” en prétesis unitaria.

PRUEBAS DE CHI-CUADRADO

Parametro Grados de Significacion Significacion Significacion

libertad asintotica exacta exacta

(2 caras) (2 caras) (1 cara)
Chi-cuadrado de Pearson 6,982 1 0,008 - -
Correccion de continuidad 1,272 1 0,259 - -
Razon de verosimilitud 4,272 1 0,039 - -

Prueba exacta de Fisher - - - 0,128 0,128

Asociacion lineal por lineal 6,833 1 0,009 - -
Numero de casos vdlidos (#) 47 - - - -

7.2.1.3. CEMENTADA/ATORNILLADA — FRACTURA DE LA CERAMICA

Tabla 45.: Relacién entre “forma de unién”y “fractura de la cerdmica” en prétesis unitaria.

CEMENTADA / ATORNILLADA FRACTURA DE CERAMICA
NO
NO RECUENTO (#) 0 2 2
REHABILITADA
% dentro CEMENTADA/ATORNILLADA (%) 0,0% 100,0% 100,0%
RESIDUO CORREGIDO -0,4 0,4 -
CEMENTADA RECUENTO (#) 0 47 47
% dentro CEMENTADA/ATORNILLADA (%) 0,0% 100,0% 100,0%
RESIDUO CORREGIDO -2,9 2,9 -
ATORNILLADA RECUENTO (#) 4 17 21
% dentro CEMENTADA/ATORNILLADA (%) 19,0% 81,0% 100,0%
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RESIDUO CORREGIDO 3,1 -3,1 -

RECUENTO (#)

% dentro CEMENTADA/ATORNILLADA (%) 5,7%

Nota: 4 casillas (66,7%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 0,11.

En este caso existen diferencias estadisticamente significativas al 95% (P<0,05) P =
0,007 entre la forma de unidon al implante cementada/atornillada y la fractura de la
cerdmica; asi, las proétesis atornilladas tienen una mayor fractura de la porcelana (19%
respecto a un 5,7 % de lo esperado); de acuerdo con los resultados obtenidos en esta
tesis se debe tener en cuenta la presencia de fractura de porcelana especialmente en
protesis unitarias atornilladas.

Tabla 46.: Valores de P (después de aplicacion del test de Chi cuadrado) entre el factor de riesgo “forma de union” y
la complicacién “fractura de la ceradmica” en prétesis unitaria.

PRUEBAS DE CHI-CUADRADO

Parametro Valor Grados de libertad Significacion
asintética (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 9,899 2 0,007
Razon de verosimilitud 10,214 2 0,006
Asociacion lineal por lineal 6,027 1 0,014
Numero de casos vdlidos (#) 70 - -

7.2.1.4. CEMENTADA / ATORNILLADA — COMPLICACION

Tabla 47.: Relacion entre “forma de unién” y “complicacion” (en general) en prétesis unitaria.

CEMENTADA / ATORNILLADA COMPLICACION

\[0)

NO RECUENTO (#) 0 2 2
REHABILITADA

% dentro CEMENTADA/ATORNILLADA (%) 0,0% 100,0% 100,0%
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RESIDUO CORREGIDO -0,6 0,6 -
CEMENTADA RECUENTO (#) 4 43 47
% dentro CEMENTADA/ATORNILLADA (%) 8,5% 91,5% 100,0%
RESIDUO CORREGIDO -2,4 2,4 =
ATORNILLADA RECUENTO (#) 7 14 21
% dentro CEMENTADA/ATORNILLADA (%) 33,3% 66,7% 100,0%
RESIDUO CORREGIDO 2,7 -2,7 -

RECUENTO (#)

% dentro CEMENTADA/ATORNILLADA (%)

Nota: 3 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 0,31.

En este caso existen diferencias estadisticamente significativas al 95% (P<0,05) P =

0,028 entre la forma de uniéon al implante cementada/atornillada y la presencia de
complicaciones en general; asi, las protesis atornilladas tienen una mayor presencia de
complicaciones (33,3% respecto a un 15,7% de lo esperado). De acuerdo a estos
resultados, el clinico debe esperar mayor nimero de complicaciones mecdanicas en una

protesis unitaria atornillada que en una cementada.

Tabla 48.: Valores de P (después de aplicacion del test de Chi cuadrado) entre el factor de riesgo “forma de unién”y
las complicaciones (en general) en prétesis unitaria.

PRUEBAS DE CHI-CUADRADO

Parametro Valor Grados de libertad Significacion
asintotica (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 7,136 2 0,028
Razdn de verosimilitud 6,792 2 0,034
Asociacion lineal por lineal 3,498 1 0,061
Niumero de casos vdlidos (#) 70 - -
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7.2.1.5. PARAFUNCION - FRACTURA DE CERAMICA

Tabla 49.: Relacion entre “parafuncion”y “fractura de cerdmica” en pratesis unitaria.

PARAFUNCION FRACTURA CERAMICA
NO
Si RECUENTO (#) 4 37 41
% dentro PARAFUNCION (%) 9,8% 90,2% 100,0%
RESIDUO CORREGIDO 1,7 -1,7 -
NO RECUENTO (#) 0 29 29
% dentro PARAFUNCION (%) 0,0% 100,0% 100,0%
RESIDUO CORREGIDO -1,7 1,7 -

RECUENTO (#)

% dentro PARAFUNCION (%) 100,0%

Nota 1: 2 casillas (50%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es de 1,66.
Nota 2: S6lo se ha calculado una tabla de 2x2.

En este caso se observa que hay mas fracturas de porcelana cuando hay una parafuncion
qgue cuando no la hay (un 9,8% respecto a un 0,0%); debido a que la significacion
estadistica, la hemos establecido al 95%, podemos afirmar que aunque ocurren mas
fracturas de la cerdmica en prétesis unitaria cuando hay parafuncién, esta relaciéon no
es estadisticamente significativa ya que P no es < 0,05; P = 0,083; no obstante, si la
significacion estadistica se hubiera calculado al 90% P < 0,1; en este caso si que hubiera
habido significacion estadistica, por lo que segun los resultados obtenidos en esta tesis,
podemos afirmar que habria que esperar mayor nimero de fracturas de cerdmica en
una protesis atornillada unitaria cuando el paciente tuviera algun tipo de parafuncién.
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Tabla 50.: Valores de P (después de aplicacion del test de Chi cuadrado) entre el factor de riesgo “parafuncién” y la

complicacion “fractura de la cerdmica” en protesis unitaria.

PRUEBAS DE CHI-CUADRADO

Parametro Grados de Significacion Significacion Significacion

libertad asintdtica exacta exacta

(2 caras) (2 caras) (1 cara)
Chi-cuadrado de Pearson 3,001 1 0,083 - -
Correccion de continuidad 1,463 1 0,226 - -
Razon de verosimilitud 4,450 1 0,035 - -

Prueba exacta de Fisher - - - 0,136 0,110

Asociacion lineal por lineal 2,958 1 0,085 - -
Numero de casos vdlidos (#) 70 - - - -

7.2.1.6. PARAFUNCION — COMPLICACION

Tabla 51.: Relacion entre “parafuncion”y “complicacion” (en general) en prétesis unitaria.

PARAFUNCION COMPLICACION
NO
sl RECUENTO (#) 9 32 41
% dentro PARAFUNCION (%) 22,0% 78,0% 100,0%
RESIDUO CORREGIDO 1,7 -1,7 -
NO RECUENTO (#) 2 27 29
% dentro PARAFUNCION (%) 6,9% 93,1% 100,0%
RESIDUO CORREGIDO -1,7 1,7 -

RECUENTO (#)

% dentro PARAFUNCION (%)

100,0%

Nota 1: 1 casilla (25%) ha esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es de 4,56.
Nota 2: Sélo se ha calculado una tabla de 2x2.
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En este caso hay mas complicaciones mecanicotécnicas en general cuando hay una
parafuncion que cuando no la hay (un 22% respecto a un 6,9%) pero la diferencia no es
estadisticamente significativa al 95%; no obstante, se confirma cierta tendencia a un
mayor numero de complicaciones mecanicas en los pacientes que registran algun tipo

de parafuncidn en prétesis unitaria; por tanto, ante la presencia de un paciente con

parafuncidn, tendremos que advertirle de una mayor frecuencia de complicaciones en

la prétesis.

Tabla 52.: Valores de P (después de aplicacién del test de Chi cuadrado) entre el factor de riesgo “parafuncién” y
complicacion (en general) en prétesis unitaria.

Parametro

PRUEBAS DE CHI-CUADRADO

Grados de

Significacion

Significacion

Significacion

libertad asintdtica exacta exacta

(2 caras) (2 caras) (1 cara)
Chi-cuadrado de Pearson 2,9072 1 0,088 - -
Correccion de continuidad 1,881 1 0,170 - -
Razon de verosimilitud 3,715 1 0,075 - -

Prueba exacta de Fisher - - - 0,108 0,082
Asociacion lineal por lineal 2,865 1 0,091 - -
Numero de casos vdlidos (#) 70 - - - -
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7.2.2. PROTESIS PARCIAL

A nivel de la prétesis fija de 2-6 unidades, solamente el factor “localizaciéon en
maxilar/mandibula” puede influir en el aflojamiento del tornillo; se ve cierta tendencia
en general a mayor numero de complicaciones en el maxilar que en la mandibula segun
los resultados obtenidos en esta tesis.

Tabla 53.: Valores de P (después de aplicacion del test de Chi cuadrado) entre los factores de riesgo y complicaciones
en protesis parcial de 2-6 unidades.

CHI CUADRADO DE | LOCALI- MAXILAR- ANTERIOR- CONE- | PARA- ANTAGO- CEMENTADA-
PEARSON ZACION MANDIBULA POSTERIOR XION | FUNCION NISTA ATORNILLADA

SIG. ASINTOTICA

(2 CARAS)
AFLOJAMIENTO DE 0,236 0,044 0,971 0,532 0,115 0,452 0,105
PILAR/TORNILLO
FRACTURA DE PILAR | 0,793 0,279 0,662 0,625 0,525 0,872 -
FRACTURA DE 0,243 0,672 0,609 0,244 0,550 0,474 0,143
CERAMICA
FRACTURA DE 0,948 0,108 0,673 0,534 0,363 0,886 0,982
TORNILLO
FRACTURA DE 0,637 0,260 0,767 0,125 0,524 0,517 0,306
IMPLANTE
COMPLICACION - 0,090 0,679 0,231 0,441 0,123 0,649

7.2.2.1. MAXILAR/MANDIBULA — AFLOJAMIENTO DE TORNILLO

Tabla 54.: Relacion entre “localizacion maxilar/mandibular” y “aflojamiento de tornillo” en prétesis parcial de 2-6
unidades.

MAXILAR / MANDIBULA AFLOJAMIENTO DE TORNILLO TOTAL

MAXILAR RECUENTO (#) 9 19 28
% dentro MAXILAR/MANDIBULA (%) 32,1% 67,9% 100,0%
RESIDUO CORREGIDO 2,0 -2,0 -
MANDIBULAR RECUENTO (#) 4 31 35
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% dentro MAXILAR/MANDIBULA (%) 88,6% 100,0%

RESIDUO CORREGIDO -2,0

RECUENTO (#)

% dentro MAXILAR/MANDIBULA (%)

20,6%

Nota 1: 0 casillas han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es de 5,78.
Nota 2: S6lo se han calculado para una tabla de 2x2.

En este caso existen diferencias estadisticamente significativas al 95% (P<0,05) ya que
P=0,044 entre la localizacién en el maxilar/mandibula y la presencia de complicaciones;
asi, las protesis de 2-6 unidades en el maxilar tienen mas aflojamientos (32,1% frente a
lo esperado 20,6%). De acuerdo a estos resultados, cuando tenemos una prétesis de 2-
6 unidades que vamos a colocar en maxilar cabe esperar mayor numero de
aflojamientos que si la protesis estuviera a nivel mandibular.

Tabla 55.: Valores de P (después de aplicacidn del test de Chi cuadrado) entre el factor de riesgo “localizacion
maxilar/mandibular” y la complicacion “aflojamiento de tornillo” en prétesis parcial de 2-6 unidades.

PRUEBAS DE CHI-CUADRADO

Parametro Grados de Significacion Significacion Significacion

libertad asintotica exacta exacta

(2 caras) (2 caras) (1 cara)
Chi-cuadrado de Pearson 4,076° 1 0,044 - -
Correccidn de continuidad? 2,909 1 0,088 - -
Razon de verosimilitud 4,102 1 0,043 - -

Prueba exacta de Fisher - - - 0,062 0,044
Asociacion lineal por lineal 4,011 1 0,045 - -
Numero de casos vdlidos (#) 63 - - - -
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7.2.2.2.

MAXILAR/MANDIBULA — COMPLICACION

Tabla 56.: Relacién entre “localizacién maxilar/mandibular” y “complicacién” (en general) en prétesis parcial de 2-6
unidades.

MAXILAR-MANDIBULA COMPLICACION
NO
MAXILAR RECUENTO (#) 12 16 28
% dentro MAXILAR/MANDIBULA (%) 42,9% 57,1% 100,0%
RESIDUO CORREGIDO 1,7 -1,7 -
MANDIBULAR RECUENTO (#) 8 27 35
% dentro MAXILAR/MANDIBULA (%) 22,9% 77,1% 100,0%
RESIDUO CORREGIDO -1,7 1,7 -

RECUENTO (#)

% dentro MAXILAR/MANDIBULA (%)

20

31,7%

Nota 1: 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es de 8,89.
Nota 2: Sélo se han calculado para una tabla de 2x2.

En este caso se observa que hay mas complicaciones en el maxilar (un 42,9% respecto a

un 22,9% de la mandibula) aunque no es estadisticamente significativo con la

significacion establecida al 95%; no obstante, se observa una tendencia de una mayor

aparicion de complicaciones mecdnicas en proétesis de 2-6 unidades cuando estas se

localizan a nivel maxilar.

Tabla 57.: Valores de P (después de aplicacion del test de Chi cuadrado) entre el factor de riesgo “localizacion

maxilar/mandibular” y “complicacion” (en general) en prétesis parcial de 2-6 unidades.

PRUEBAS DE CHI-CUADRADO

Parametro Valor Grados de Significacion Significacion Significacion
libertad asintotica exacta exacta
(2 caras) (2 caras) (1 cara)
Chi-cuadrado de Pearson 2,872z 1 0,090 - -
Correccidn de continuidad® 2,023 1 0,155 - -
Razon de verosimilitud 2,872 1 0,090 - -
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Prueba exacta de Fisher

0,109

0,078

Asociacion lineal por lineal

2,826

0,093

Numero de casos vdlidos (#)

63
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8. DISCUSION
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8. DISCUSION
8.1. COMPLICACIONES

Se ha realizado la toma de una muestra entre los pacientes atendidos en el Titulo Propio
de implantoprotesis de la Universidad Complutense de Madrid; estos pacientes habian
sido previamente operados para la colocacién de implantes en el master de Cirugia Oral,
Periodoncia o Implantoprétesis de la misma universidad.

Contamos finalmente con 133 prétesis parciales repartidas en 70 prétesis unitarias y 63
protesis parciales de 2-6 unidades. Para un mejor andlisis de las proétesis y sus
complicaciones, se ha decidido separar ambos tipos de prétesis y realizar 2 estadisticas
paralelas.

En el caso de las protesis unitarias, se han registrado de forma generalizada un 15,7%
de complicaciones ya que 11 prétesis de las 70 habian mostrado problemas, siendo la
complicacién mas frecuente registrada el aflojamiento del tornillo con un porcentaje del
10% seguida de la fractura de la porcelana con un 5,7%; no se ha registrado ninguna
complicacién del tipo fractura del implante o fractura del tornillo. Entre las prétesis
cementadas la fractura del pilar se ha dado con una frecuencia de aproximadamente del
2,1% en protesis unitaria

En el caso de las protesis parciales de 2-6 unidades, se han registrado 20 complicaciones
o un 31,7%, siendo la complicacién mas frecuente encontrada de nuevo el aflojamiento
del tornillo con un porcentaje de 20,6% seguido de la fractura de la porcelana con un
porcentaje del 12,7%. La siguiente complicacién mas frecuente en el caso de las protesis
de 2-6 unidades que se ha encontrado ha sido la fractura del tornillo con un 3,2% de los
casos, continuando con el implante fracturado 1,6%. La fractura del pilar se contabilizo
para las protesis cementadas con un porcentaje del 3,1%.

Combinando ambos tipos de prétesis podemos afirmar que la primera complicacion mas
frecuente es el aflojamiento del tornillo con un porcentaje del 15,05%; en segundo lugar,
la fractura de la porcelana con un porcentaje del 9,02%; el resto de complicaciones
contabilizadas tienen un porcentaje muy bajo como en el caso de la fractura del pilar
con un 2,53%, la fractura del implante con un porcentaje del 0,75% ademas de la
fractura del tornillo de la prétesis con un porcentaje del 1,5%. El ndmero de
complicaciones encontradas es de un 23,3%. en un periodo que va desde los afios 2002
a 2015 para el caso de las prétesis parciales y de 2004 a 2012 para las unitarias; en
general es un periodo de colocacién de prétesis que abarca desde 2002 hasta 2015 (13
anos).

Este resultado es ligeramente diferente a los porcentajes encontrados por Julia Gabriella
Wittneben que obtiene unas cifras de fractura de porcelana de 20,31% y de 2,57% de
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aflojamiento del tornillo; también encuentra un porcentaje de 2,06% de perdida de
retencidn; al igual que en nuestro estudio las complicaciones mds frecuentes que
encuentra son la fractura de la porcelana y el aflojamiento del tornillo y las menos
frecuentes la fractura de tornillo, fractura de implante o la fractura de pilar; no hay
coincidencia en los porcentajes de las principales complicaciones (fractura de la
porcelana, aflojamiento de tornillo); ademds, éstas se encuentran invertidas en la
frecuencia de aparicidon respecto a nuestro estudio; sin embargo, encontramos una
coincidencia con su estudio ya que el porcentaje en general de complicaciones
mecanicas encontradas por Wittneben es de un 24,7%, mientras que en nuestro estudio
encontramos un porcentaje de complicaciones mecdnicas (contabilizando proétesis
unitarias y parciales) de un 23,3% en un periodo de tiempo similar (13 afios para nuestro
estudio, y 10,75 afios para Wittneben). Brdgger apunta en su estudio unos porcentajes
de complicaciones mecdnicas de aproximadamente un 20,4%, porcentaje algo mas bajo
pero similar con el obtenido en nuestro estudio y con el de Wittneben (Wittneben et al.
2014; Bragger et al. 2001).

La mayor diferencia con el estudio de Wittneben radica en el aflojamiento del tornillo;
una de las posibles causas puede residir en la diferencia que ha hecho Wittneben a la
hora de especificar el tipo de complicaciones contabilizadas, puesto que la autora ha
diferenciado entre aflojamiento del tornillo, aflojamiento del pilar y pérdida retencion;
en nuestro estudio estos conceptos no los podemos separar puesto que las notas
prostoddnticas revisadas no han especificado estos tres conceptos; las notas clinicas
recogen el concepto de “aflojamiento” sin mas especificacion por lo que es posible que
esos tres conceptos se hayan combinado en nuestro estudio. Esto podria haber
aumentado sensiblemente la complicacion que nosotros denominamos “aflojamiento”.
No obstante, en el cémputo general podemos afirmar que el porcentaje de
complicaciones encontradas en este estudio coincide con el encontrado por Wittneben
(Wittneben et al. 2014).

Shim realiza un estudio sobre los implantes ankylos en poblacién coreana y su posibles
complicaciones mecdnicas y encuentra un porcentaje de fractura de pilar de un 2,2%
similar al que obtenemos nosotros que es de un 2,1% (Shim et al. 2015).

Vanioglu en su analisis retrospectivo obtiene un porcentaje de fractura de porcelana a
los 5 afios de tan solo un 3,95%; este porcentaje es mas bajo que el que nosotros
encontramos en nuestro estudio que es de un 9,02% y todavia mas alejado del estudio
de Wittneben 20,31%; en relacién al aflojamiento del tornillo, Vanioglu presenta una
incidencia del 0%; en nuestro estudio a los 5 afios tenemos ya 12 casos de tornillos
aflojados sobre un total de 20, lo que hace un porcentaje de 9,02% (3 casos unitarios y
9 casos de protesis parcial) (Vanioglu et al. 2013). Una de las razones que podrian
explicar la diferencia de porcentajes entre el estudio de Vanioglu y el nuestro es que el
estudio de Vanioglu se compone de 177 prétesis fijas siendo la mayoria de ellas (125)
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coronas unitarias; los otros tipos de protesis son 34 proétesis parciales de 3 unidades y
18 coronas unidas soportadas por dos implantes; es decir que un 70,62% de las protesis
analizadas por Vanioglu van a ser prétesis unitarias lo que balancea el resultado del
porcentaje final hacia las protesis unitarias; en este sentido, a los 5 afios en nuestro
estudio se han dado 3 casos de aflojamiento de tornillo y 3 casos de fractura de
porcelana (sobre 70) por lo que obtenemos a los 5 afos tanto en aflojamiento como en
la fractura de la porcelana un porcentaje de 4,28% ; este porcentaje se aproxima mas al
3,95% que obtiene Vanioglu para fractura de porcelana a pesar de que Vanioglu adopta
como criterio de exclusién a los pacientes bruxémanos ; sin embargo queda algo lejos
del 0% a los 5 aifos que obtiene Vanioglu de aflojamiento de tornillo. En este sentido,
otro hecho a destacar es que el diagndstico del bruxismo clinico es complicado ya que a
dia de hoy todavia no existe un protocolo clinico valido de diagnéstico (Tawil et al. 2006).

Tanto Vanlioglu como Wittneben coinciden en que la complicacién mas frecuente es la
fractura de la porcelana a diferencia de nuestro estudio en el que la complicacion
mecdnica mas frecuente es el aflojamiento del tornillo. Bragger también coincide en
este sentido con los autores anteriores (Bragger et al. 2001).

Para Bragger la aparicion de una complicacion como la fractura de la porcelana ocurre
en un 10,4% de los casos; este porcentaje es similar en nuestro estudio, ya que
obtenemos un porcentaje de fractura de porcelana de un 12,7% para protesis parciales,
sin contabilizar las prétesis unitarias; para el caso del aflojamiento del tornillo contamos
con unos porcentajes que son muy diferentes a los nuestros si lo comparamos con el
estudio de Bragger; este anuncia un porcentaje de aflojamiento del tornillo oclusal de
un 6,6% lo que difiere en gran medida ya que en nuestro caso el aflojamiento del tornillo
es la primera complicacion con un porcentaje en prétesis parcial de 20,6% (Bragger et
al. 2001). De nuevo la mayor diferencia entre nuestro estudio y el de Bragger es el mayor
porcentaje de casos de aflojamiento que observamos. Una de las diferencias puede
radicar en que nuestro estudio tiene una duracién de 13 aios, mientras que el estudio
de Bragger en la examinacion clinica de las prétesis, estas habian estado en funcién una
media de 40 a 78 meses con una media de 56,8 meses (4,73 afios); en nuestro estudio
la media en funcionamiento de nuestras proétesis parciales ha sido de 156 meses; por
otra parte Bragger al igual que en el estudio de Wittneben, afiade el concepto “pérdida
de retencidon” que posiblemente en nuestro estudio ha sido englobado dentro de Ila
complicacién “aflojamiento”; en nuestro caso esta diferenciacién no ha sido posible ya
gue siendo el estudio de un disefio retrospectivo, dependemos de la calidad de las notas
clinicas que en este caso no han registrado este concepto; este hecho ha podido
aumentar de forma significativa nuestro porcentaje de casos de aflojamiento.

Panos Papaspyridakos estima en su estudio un porcentaje de complicaciones de
aproximadamente un 24,6% para las protesis sobre implantes implantosoportadas,
porcentaje similar respecto a nuestro estudio: 23,3%. La complicacion mas frecuente en
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este estudio de Panos es la fractura del material de cobertura con unos porcentajes
extremadamente altos, un 33% a los 5 afios y un 66% a los 10 afos; en nuestro caso, la
fractura de la porcelana a los 5 afos es de un 4,51 % (tenemos a los 5 afios 6 casos de
fractura de porcelana, 3 de prdtesis unitaria y 3 de prétesis parcial); a los 10 afios
tenemos un porcentaje de fractura de porcelana de un 12,78 % ya que contamos a los
10 aios con 10 casos de fractura de la porcelana en prétesis parcial y 7 casos de fractura
de porcelana en protesis unitaria (Papaspyridakos et al. 2012).

Para Papaspyridakos la fractura del tornillo tiene unos tasa de complicacién a los 5 afios
de 10,4% y a los 10 afos de 20,8%, mientras que en nuestro estudio tanto a los 5 como
a los 10 afios tenemos solamente una fractura de tornillo correspondiente a la prétesis
parcial, lo que hace un porcentaje del 0,75%; la otra fractura del tornillo ocurre pasados
los 10 afios; estos porcentajes son bastante mas altos que los encontrados en nuestro
estudio, si bien puede ser cierto que los resultados no sean totalmente comparables, al
no contar nuestro estudio con ninguna prétesis cerdmica completa o con una protesis
de resina completa.

Nedir afirma que las complicaciones en las protesis unitarias ocurren en un 7,3%; en
nuestro caso las complicaciones en prdtesis unitaria ocurren en un porcentaje de 15,7%,
porcentaje que dista respecto al que obtiene Nedir, pero similar para otro tipo de casos
como por ejemplo Vermylen o Merickse-Ster que obtienen unos porcentajes que van
desde el 10-20%. Nedir también afirma que la fractura de la porcelana se da en un 7,3%
de las protesis; este porcentaje es ligeramente mayor que en el caso de nuestra
estadistica de protesis unitaria ya que obtenemos un porcentaje de fracturas de
porcelana de un 5,7%. (Nedir et al. 2006; Vermylen et al. 2003; Merickse-Ster et al.
2001). De nuevo, encontramos que Nedir cuenta con 265 prétesis fijas, siendo estas 171
coronas unitarias, 93 parciales y tan sélo una prétesis completa. En este estudio, Nedir
encuentra 2 aflojamientos de pilar, 1 fractura de pilar, ninglin aflojamiento del tornillo
de prétesis, 4 descementaciones de tornillo y 25 fracturas de porcelana. Ademads Nedir
también contabiliza aflojamientos en la realizacion de nuevas protesis; esto ocurrié en
13 casos. En este caso el porcentaje de complicaciones es de un 12,07%; mas bajo que
en nuestro estudio en el que las complicaciones se dan con una frecuencia del 23,3%;
los aflojamientos en el estudio de Nedir se dan con una frecuencia del 0,75%; un
porcentaje francamente bajo en comparacidn con nuestro estudio en el que el
aflojamiento tanto del tornillo y del pilar es de un 15,05% siendo esta ademas la primera
complicacién en nuestro caso; la fractura del pilar en el estudio de Nedir se da en un
0,37%, pero en el nuestro se da en un 2,53%; la Unica complicacién en la que los
porcentajes son similares es en el caso de la fractura de la porcelana (Nedir 9,43% vs
9,02% de nuestro estudio); este dato estd en consonancia con otros estudios como
puede ser el de Vermylen (11,6% o el de Bragger 10,4%) (Vermylen at al. 2003; Bragger
et al. 2001).
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La mayor diferencia entre nuestro estudio y el de Nedir, es posiblemente el aflojamiento
(0,75 vs 15,05%), pero Nedir explica que esto podria deberse a que la mayoria de las
protesis atornilladas en su estudio estan situadas a nivel anterior en el que la carga es
menor que a nivel posterior; Tal y como sefiala Nedir esta particularidad no es
compartida en el estudio de Merickse-Stern en el que el aflojamiento reportado en el
primer afo es del 18,6%, porcentaje similar al nuestro, aunque el nuestro se da en un
periodo de 13 afios 15,05% (Nedir et al. 2006; Mericske-Stern et al. 2001).

Segun de Boever un 25% de las coronas unitarias en su estudio tenia algun tipo de
complicacién mientras que en nuestro estudio el nimero de complicaciones en general
sufrido por las coronas unitarias ha sido de un 15,7%, ligeramente mads bajo que en el
estudio de De Boever y un 44,4% de complicaciones en las protesis parciales
implantosoportadas de 3 a 4 unidades; en nuestro estudio hemos considerado ademas
prétesis parciales de 2-6 unidades y aun asi contamos con un porcentaje de
complicaciones menor, un 31,7%; con De Boever se coincide en el hecho de afirmar que
tanto en su estudio como en el nuestro, hay un mayor nimero de complicaciones con
las protesis parciales implantosoportadas que con las prétesis unitarias. De forma
general De Boever afirma que hay un aflojamiento del 12% mientras que en nuestro
estudio el aflojamiento en general es de un 15,05%, porcentaje ligeramente mayor, pero
similar (De Boever et al. 2006).

De Boever en su estudio no ha encontrado ninguna fractura de implante a diferencia de
nuestro estudio; no obstante, es cierto que la prevalencia de esta complicacién, es
afortunadamente muy extrafia (De Boever et al. 2006).

Abt en una revision sistemadtica en el que contabilizan estudios retrospectivos y de
cohorte que cuentan tanto con prétesis parcial como con prétesis unitaria, explican que
a los 5 afos la incidencia de las fracturas de implantes, era de un 0,14%; por tanto, un
evento bastante extrafo; en nuestro estudio la fractura el implante ocurre con una
prevalencia del 0,75%, pero la incidencia a los 5 afios es del 0%. En nuestro estudio el
aflojamiento del tornillo/pilar a los 5 afios tenia una incidencia del 8,27 % ya que habia
3 casos unitarios aflojados a los 5 afnos y 8 casos de protesis parciales con aflojamiento
alos 5 afios. Este porcentaje es mas bajo que la revisidn sistemdtica presentada por Jung
que obtiene una incidencia de aflojamiento de tornillo o pilar de un 12,7%; A los 5 afos
Jung describe una incidencia acumulativa de fractura de tornillo o pilar de un 0,35%; en
nuestro caso a los 5 afios tenemos 2 casos de fractura de tornillo o de pilar en prétesis
unitaria y en proétesis parcial lo cual hace un porcentaje de 1,50% ligeramente mayor. A
los 5 afios la incidencia acumulativa de la fractura de la porcelana o la resina en el caso
de la revisién sistematica de Jung es de un 4,5%. mientras que en nuestro estudio a los
5 afios habia unaincidencia de fractura de un 4,5% teniendo en cuenta proétesis unitarias
y totales ya que nos encontramos que a los 5 afios solamente 6 casos habian sufrido
fractura de la porcelana; este porcentaje es exactamente igual que el de Abt (Abt, 2008).

128



Comparando la revision sistematica de Pjetursson con nuestro estudio, encontramos
varias diferencias; la revision sistematica de Pjetursson en el que incluye 32 articulos
expone que la complicacién mas frecuente sobre los 5 afios de observacion es la fractura
del material de porcelana con un porcentaje del 7,8 %; en nuestro caso el porcentaje de
fractura de la porcelana en nuestro estudio a los 5 afios es de para protesis parcial es de
4,76% ya que solo contariamos con 3 casos de fractura de porcelana sobre 63 prétesis.
Pjetursson afirma que el aflojamiento del tornillo se da en un 5,3% de los casos siendo
la tercera complicacion mas frecuente, mientras que en nuestro estudio a los 5 afios
contamos con un porcentaje de aflojamiento de 14,28% ya que contamos con 9 casos
de aflojamiento de tornillo. Pjetursson explica que la segunda complicacién mas
frecuente en su revisidn sistematica es la pérdida de la cavidad del tornillo, pero ésta es
una complicacién que no se ha recogido en las historias clinicas revisadas. Una de las
coincidencias reside en que en el caso de Pjetursson, la fractura del tornillo, del pilar o
del implante son complicaciones mas ocasionales y su aparicion suele ser muy baja. En
el caso de la revision sistematica de Pjetursson estas aparecen a los 5 aflos en un
porcentaje de 1,3% para la fractura de los tornillos oclusales asi como la fractura de los
pilares; en nuestro caso los porcentajes serian a los 5 anos de un 1,58% para la fractura
del pilar y de 1,58% para la fractura del tornillo pues de las 63 prdtesis a los 5 afios hay
una caso de fractura de tornillo y otro de fractura de pilar; para Pterjursson los 5 afos
la fractura del implante tiene una incidencia del 0,5%, mientras que en nuestro caso la
fractura del implante a los 5 afios es de un 0% (Pjetursson et al. 2012).

En general tanto en protesis parcial como en unitaria podemos afirmar que las
complicaciones mas frecuentes son 2: el aflojamiento del tornillo y la fractura de la
porcelana; para la mayoria de los autores la principal complicacién es la fractura de la
porcelana: (Wittbeben et al. 2014; Vanioglu et al. 2013; Bragger et al. 2001, Pjetursson
et al. 2012); sin embargo aunque en nuestro estudio las complicaciones mas frecuentes
son esas dos, éstas se encuentran invertidas en la frecuencia de aparicién ya que la
primera de las complicaciones en nuestro caso es el aflojamiento del tornillo y la
segunda de las complicaciones es la fractura de la porcelana. En este sentido coincidimos
con Abt que también encuentra mas casos de aflojamiento de tornillo que de fractura
de porcelana (Abt, 2008)

Una de las posibles causas de esta inversidn de las complicaciones podria ser el hecho
de que muchas fracturas de porcelana pasan desapercibidas al no ser visibles o a la falta
de manifestacién de este hecho por parte de los pacientes si esta complicacion no altera
la funcionalidad de la prétesis o si en términos estéticos no se viera la fractura

129



8.2. COMPLICACIONES Y FACTORES DE RIESGO

Una de los principales objetivos de este estudio ha sido relacionar las complicaciones
gue van apareciendo en las prétesis con los factores determinados que llamamos
“factores de riesgo”; es sabido que cuando una prétesis cuenta con unos determinados
factores de riesgo, se puede dar un incremento en el caso de las complicaciones
mecdanicas. Uno de los factores que podrian influir en la posterior aparicion de
complicaciones es el nUmero de unidades que posee la protesis; asi en algunos estudios
se ha determinado que, a mayor numero de unidades, mayor incidencia de
complicaciones; se ha decido homogeneizar al maximo los dos tipos de protesis
encontradas para poder inferenciar la influencia de los factores de riesgo en las
complicaciones posteriores. Una complicacion se define en el glosario de implantes
orales y maxilofaciales como una desviacién no esperada del resultado normal de un
tratamiento (Laney, 2017).

En el caso de las prdtesis unitarias, vemos que cobra mucha relevancia la forma de
retencion que tiene la protesis a la fijacidn; es decir existe una relacion estadisticamente
significativa; asi, en el caso de las proétesis unitarias la forma de unién seria significativa
en la generacién de complicaciones futuras P = 0,028 y, en concreto, en la fractura de la
porcelana P = 0,007. Significa que en nuestro estudio las protesis unitarias atornilladas
presentan por lo general un mayor nimero de complicaciones que las cementadas.
Ademas, encontramos que las protesis unitarias atornilladas tendrian mas fractura de la
porcelana que las cementadas; esta relacidon no se encuentra sin embargo en el caso de
las prétesis parciales P = 0,143; en el caso de las protesis parciales de 2 a 6 unidades,
encontramos que se encuentra un mayor numero de fractura de porcelana en las
protesis atornilladas que en las cementadas, pero esta relacién no es estadisticamente
significativa P = 0,143. Nedir en su estudio encuentra mayor nimero de complicaciones
para protesis cementadas que en las prétesis atornilladas teniendo en cuenta protesis
parcial, asi como prétesis unitarias, aunque la diferencia no es estadisticamente
significativa. Bragger encuentra mayor numero de complicaciones en las protesis
cementadas de 2 a 12 unidades que en las prétesis atornilladas pero la diferencia no es
estadisticamente significativa (Nedir et al. 2006; Bragger et al. 2001).

Sin embargo, al contrario que lo que se muestra en otros estudios y en el nuestro,
podemos afirmar que Wang no encuentra diferencias estadisticamente significativas en
las fracturas de la porcelana en coronas unitarias con diferentes modos de retencion
(Wang et al. 2016).

Wittneben encuentra en la realizacion de una revisidn sistematica que hay un mayor
numero de complicaciones técnicas en general con las reconstrucciones cementadas
gue con las atornilladas, pero en este estudio no se ha evaluado las complicaciones
técnicas de forma individual segun el tipo de prétesis. Wittneben afirma especificando
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gue en concreto el chipping o la fractura de la cerdmica es mas frecuente en las protesis
atornilladas que en las cementadas y ambas son estadisticamente significativas P = 0,03,
fundamentalmente por los picos de estrés que se generan alrededor de la cavidad de
acceso (Wittneben et al. 2014).

Millen realiza una revision sistematica para determinar la influencia del tipo de protesis

Ill

en las complicaciones técnicas. El autor no ha considerado el “aflojamiento del tornillo”
porque considera que solo lo poseen las prétesis atornilladas y ha considerado el
“aflojamiento del pilar” para ambos tipos de prétesis; el lamado “aflojamiento del pilar”
gue para nosotros es “aflojamiento del tornillo” ocurre con mayor frecuencia en la
protesis atornillada que en la cementada a nivel de protesis unitaria P = 0,03; esta
diferencia no la encontramos P = 0,245 para proétesis parcial de 2-6 unidades; Millen
también explica que para proétesis unitarias advierten una tendencia de un mayor
numero de complicaciones con las prdtesis unitarias atornilladas que con las
cementadas P = 0,71 mientras que en nuestro estudio para protesis unitarias
observamos mayores complicaciones mecdanicas con protesis atornilladas que con
cementadas; ademas, esta relacion es estadisticamente significativa P = 0,028. Millen,
sin embargo, encuentra para las protesis parciales que hay un mayor nimero de
problemas técnicos en protesis parcial atornillada que en cementada P = 0,009; sin
embargo, nosotros no encontramos tal relacion P = 0,649 (Millen et al. 2015).

En prétesis unitaria, encontramos que también habria que tener en cuenta en las
protesis cementadas que llevan un pilar, la localizacién anterior y posterior y la posicién
gue ocupan en la arcada dentaria. Asi una posicidon anterior entre incisivo central y
canino tendria mayor riesgo de fractura del pilar que una posicién posterior (a partir del
primer premolar) P = 0,008 y esta relacidn es estadisticamente significativa; en concreto,
una posicién de un incisivo central superior, seria la posicidn en la que podrian ocurrir
mayor numero de fracturas del pilar; en nuestro estudio la posicidn 21 es en la que mas
vulnerabilidad encontramos y es estadisticamente significativa respecto a otras
posiciones P = 0,001 ; en concreto, podria parecer una incongruencia que la fractura del
pilar se diera mas frecuentemente a nivel anterior que a nivel posterior, pero no se
puede olvidar que los dientes anteriores guian a los posteriores cuando se realiza una
guia anterior, por lo que en principio no seria raro que las fracturas se podrian producir
a ese nivel; por otro lado es cierto que las prétesis cementadas casi siempre se suelen
colocar a nivel anterior por problemas de inclinacién por poca disponibilidad dsea lo que
“obliga” a la eleccion de una proétesis cementada a nivel anterior. En el caso de una
protesis parcial de 2-6 unidades, no encontramos que haya mayores fracturas de pilar si
esta protesis se sitla a nivel anterior que a nivel posterior por lo que P =0,062. Gabriella
Wittneben sin embargo no encuentra que la localizacidén anterior/ posterior sea un
factor de riesgo en la aparicién de complicaciones. En concreto, en relacion a la fractura
de la porcelana tanto en prétesis parcial como en protesis unitaria (Wittneben et al.
2014).
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Gabriella Wittneben realiza una revisidn sistematica; esta autora encuentra en relacion
al pilar como factor de riesgo, el método de retencidn; asi segun la revision sistematica
elaborada, el aflojamiento del pilar es mas frecuente en las prétesis cementadas,
aunque en nuestro caso hemos unificado el aflojamiento del tornillo y del pilar en un
solo concepto “aflojamiento” y no hemos encontrado en nuestro estudio que la forma
de unidn (atornillada/cementada) sea determinante para el aflojamiento de tornillo o
pilar puesto que en unitaria P = 0,245, y en parcial de 2-6 unidades P = 0,105 (Wittneben
et al. 2014).

Sin embargo, Shim, en su estudio sobre complicaciones mecanicas en poblacién coreana
con implantes unitarios ankylos, explica que en los pacientes de edad mediana la
posicion molar y un implante de didametro grande estan relacionados con una alta
incidencia de fracturas del pilar, a diferencia de nuestro estudio en el que una fractura
del pilar estd relacionada con una posicion anterior, resultado que en principio es
contrario a lo declarado en el estudio de Shim (Shim et al. 2005).

A nivel de prétesis unitaria, otro de los factores de riesgo que en el que encontramos
una cierta tendencia para la generacién de complicaciones es la parafunciéon aunque no
es estadisticamente significativo al 95%, encontramos que es estadisticamente
significativo al 90%, puesto que observamos que en nuestro estudio, en protesis
unitarias, existe en general un mayor nimero de complicaciones mecdnicas entre los
pacientes que tienen bruxismo P = 0,088, y en concreto en proétesis unitaria
encontramos que el bruxismo estaria muy relacionada con la fractura de la porcelana de
las protesis, siendo esta asociacion es estadisticamente significativa al 90% P = 0,083. En
el caso de las protesis parciales de 2 a 6 unidades, no encontrariamos que la parafuncion
pueda causar mayor numero de complicaciones en un paciente que la sufre respecto a
un paciente que no la sufre P = 0,441 y tampoco encontramos esta asociacidon en
concreto con la fractura de la porcelana ya que P = 0,550; en este sentido encontramos
cierta controversia en relacion a otros autores respecto a la presencia de mayor nimero
de complicaciones cuando un paciente sufre bruxismo o cualquier otro tipo de
parafuncidn; hay autores que encuentran una asociacion positiva mientras que otros
autores no la encuentran; en nuestro estudio hemos encontramos esa asociacién para
protesis unitarias pero no la encontramos para protesis parcial de 2-6 unidades; se debe
tener en cuenta es que el bruxismo es una complicacion del paciente que es muy dificil
de diagnosticar de forma objetiva ya que en muchos casos su diagndstico viene dado de
las consecuencias clinicas que observamos como un desgaste excesivo de los dientes o
la fractura de componentes protésicos, restauraciones o a partir de cuestionarios
personales en los que entra en juego la propia subjetividad o percepcién del paciente
gue puede introducir un sesgo importante. Por otro lado, puesto que encontramos cada
vez mayor numero de pacientes con proétesis con implantes, diagnosticadas correcta o
incorrectamente de bruxismo en la préctica diaria que portan dispositivos de relajacion
miofacial como férulas Michigan de descarga, seria conveniente tener en cuenta este
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aspecto como factor protector ya que podria llegar a alterar los resultados; asi en
nuestro estudio decidimos no incluir este aspecto, ya que las notas clinicas no aportaban
informacidn sobre la presencia o no de estos dispositivos. En este sentido, la presencia
de una férula puede haber introducido sin querer un sesgo en la recogida de los datos,
puesto que su presencia normalmente elimina o retrasa la presencia de complicaciones;
en nuestro estudio nos encontramos con que no hemos podido recoger como factor de
proteccion “férula” con lo que no sabemos el grado real de implicacidon que puede tener
dicho dispositivo en la presencia o ausencia de complicaciones.

Wittneben por ejemplo si encuentra una relacion estadisticamente significativa en los
pacientes que tienen una atricidon generalizada y una prétesis parcial con mayores tasas
de fractura de porcelana; esto no ocurre con las proétesis unitarias segin Wittneben
(Wittnben et al. 2014).

Nedir en su estudio de prétesis fija en el que tiene en cuenta prétesis fija parcial y
unitaria explica que la mayoria de las complicaciones ocurren en pacientes que no son
bruxistas por lo que el bruxismo como habito parafuncional no podia ser identificado
como un factor de riesgo (Nedir et al. 2006). Urs Bragger si que identifica el bruxismo
como un factor de riesgo asociado a un mayor nimero de complicaciones mecanicas en
las prétesis parciales de 2 a 14 unidades, ademas de las extensiones, aunque este ultimo
factor nosotros no lo hemos considerado (Bragger et al. 2001).

Wang realiza un estudio sobre complicaciones mecdanicas en protesis parciales y
unitarias y también concluye que la atricién como parafuncién manifestada por los
pacientes en su estudio estaba relacionada con una tasa mayor de fractura de la
porcelana (Wang et al. 2016).

En el caso de la protesis parcial el Unico factor de riesgo que encontramos que puede
tener relevancia a la hora de la presentacion de complicaciones mecanicas es la posicidn
en maxilar o en la mandibula; asi, encontramos mayor presencia de aflojamientos de
tornillo o de pilar en las prétesis de 2-6 unidades que se encuentran en una posicién
maxilar que la que hallariamos en una protesis que estd situada en la mandibula y esta
asociacién en el caso de las prdétesis parciales de 2-6 unidades es estadisticamente
significativa ya que P = 0,044 ; En el caso de las prdétesis unitarias no encontramos esta
asociacién ya que obtenemos una P = 0,690. De nuevo, seria interesante ver el grado de
implicacion del factor “férula” en la aparicién de estas complicaciones, ya que podria
afadir una ventaja diferencial sobre la aparicién de las complicaciones en el maxilar en
el caso de que las férulas se colocaran en mandibula.

A nivel de protesis parcial de 2-6 unidades, también encontramos que en general la
posicién de la prétesis en maxilar o en la mandibula condiciona la mayor o menor
aparicion de complicaciones; en nuestro estudio, tal y como previamente se habia
sefialado, también se ve una tendencia por la aparicion de mas complicaciones (de
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forma general) en el maxilar que en la mandibula ya que P = 0,090; a nivel de prétesis
unitaria no se aprecia la apariciéon de un mayor numero de complicaciones en el maxilar
mas que en la mandibula ya que P =0,743.

Algunos de los factores que no han mostrado ninguna relacién con la aparicién de
complicaciones tanto en protesis unitaria como en proétesis parcial de 2-6 unidades han
sido la conexién y el antagonista. Habiendo inferenciado estos factores, no se ha
encontrado que sean determinantes en la aparicién de complicaciones ni en prétesis
unitaria ni en protesis de 2-6 unidades. En este sentido se pronuncia también Gabriella
Wittneben que tampoco encuentra mayores complicaciones en relacion a la retencion
cementada o atornillada (Wittneben et al. 2014).

En general podemos afirmar que en nuestro estudio encontramos que en protesis
unitarias podemos encontrar complicaciones mecanicas con las prétesis atornilladas en
mayor frecuencia que en las protesis cementadas; también encontramos mas fracturas
de porcelana en prétesis atornilladas unitarias que en cementadas; la parafuncién
también puede generar en prétesis unitarias mayor niumero de fracturas de porcelanay
de complicaciones en general. Una localizacién anterior ademds, tiene mads posibilidades
de fracturar un pilar en prétesis cementada que una localizacién posterior. En protesis
unitaria los factores localizacién maxilar/mandibular, antagonista o conexiéon no
jugarian ningun papel en la aparicién de complicaciones. Chaar en su revisién
sistemdtica afirma que no encuentra ningln tipo de complicaciones, en concreto un
mayor aflojamiento en funcidn del sistema de conexién interna o externa en proétesis
unitaria (Chaar et al. 2011); en este sentido hay otros autores que en el caso de prétesis
unitaria si que encuentran menores aflojamientos con una conexion interna
(Wennstrom et al. 2005).

En relacidn a la prétesis parcial de 2-6 unidades solamente tiene relevancia como factor
de riesgo en la aparicion del aflojamiento del tornillo y de complicaciones mecanicas en
general que la prétesis se sitle a nivel maxilar. No encontramos ninguna relevancia a
otros factores de riesgo como pueden ser la posicion anteroposterior, la conexion, la
parafuncién, el antagonista o la forma de unién de la protesis al implante
(cementada/atornillada). En este sentido, Nedir afirma que las proétesis fijas situadas a
nivel posterior tienen mas complicaciones que las anteriores, aunque los resultados no
son estadisticamente significativos (Nedir et al. 2006). Kinsel por el contrario ha
mencionado que las fracturas de la porcelana eran mas frecuentes en prétesis fija sobre
implantes cuando estas tienen como protesis antagonista una proétesis parcial unitaria o
parcial implantosoportada (Kinsel et al. 2009). Sailer reportd una tendencia en su
estudio de prétesis fija implantosoportada en la que la conexién interna tenia menos
aflojamientos que la conexién externa (Sailer et al. 2007).
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En este sentido, no podemos olvidar que entre las fortalezas del estudio se encuentra
haber homogeneizado y separado las prétesis como unitarias y como parciales de 2-6
unidades, la realizacién de dos estadisticas paralelas y la recogida de datos por el mismo
operador; no obstante, como debilidades podriamos sefalar el caracter retrospectivo
del estudio, en el que siempre hay posibilidades de aparicion de sesgos o pérdida de
informacién.

El hecho de que los datos se hayan recogido dentro de una institucién universitaria
también garantiza unos resultados cuya extrapolacién a la poblacidén general tiene que
hacerse de manera prudente puesto que el ambiente de una universidad es mas
controlado y protocolizado que el que nos podemos encontrar en la vida laboral real.
Ademas, es posible que la implicacion de varias personas en el apunte de los datos
(puesto que los pacientes proceden de un master cuya finalidad es la didactica), haya
evitado la precision de todos aquellos datos relevantes para la realizacién de una
investigacion. La amplitud y la exactitud de los datos eran también limitadas por la
calidad de las notas en las historias clinicas. No hay establecido un protocolo de
rellamada estandarizado por lo que la deteccidn de las complicaciones no es consistente
entre los distintos operadores implicados, en este caso los alumnos del master.
Dependemos casi en la totalidad de las complicaciones que nos comunican los propios
pacientes lo que puede llevar a un subrepresentacion de la prevalencia de las
complicaciones.

Por otro lado, seria conveniente para futuros estudios ver el grado de implicacién que
tienen ademas los factores protectores como las férulas o los dispositivos de limitacion
de fuerzas en la disminucion de complicaciones mecanicas en las proétesis; seria deseable
en el caso de prétesis parciales la realizacion de estudios en los que se homogeneizara
al maximo el tipo de prétesis en todos sus aspectos, como por ejemplo una prétesis
parcial con dos implantes y cuatro unidades, de conexién interna sustituyendo el 12, 11,
21y 22; de esta forma, al homogeneizar y tener todos los especimenes con las mismas
caracteristicas, podemos saber el grado de implicacién real de cada factor de riesgo.

Otro de los aspectos a mejorar en posibles investigaciones futuras es determinar que
implante en concreto puede sufrir complicaciones dentro de una prétesis multiple para
inferenciar si el diametro y la longitud del implante juegan un papel en la aparicién de
complicaciones mecanicas de una prétesis.

Pjetursson recomienda que para los estudios a largo plazo debemos recoger factores
esenciales; en concreto en los estudios de cohorte se deben presentar una serie de
factores que pueden ser muy interesantes; para ello presenta el protocolo STROBE. En
concreto, para las complicaciones técnicas seria interesante dividirlas en mayores
(fractura del implante, pérdida de las supraestructuras), medianas (fractura de pilar,
fractura de la porcelana o de la estructura y complicaciones fonéticas) y menores
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(aflojamiento del tornillo y pilar, pérdida de retencién, descementado, pérdida de tapdn
de cierre y chipping) (Pjertursson et al. 2012).

En general encontramos que para comparar la informaciéon entre estudios se deberia
realizar una estandarizacion de los criterios cuando se quieren reportar complicaciones
mecanicas o técnicas, ya que la mayoria de la informacién y la diversidad de los estudios
hace muy complicado la comparacion entre estos (Ma et al. 2015).
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9. CONCLUSIONES
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1)

2)

3)

4)

5)

6)

CONCLUSIONES

Las complicaciones mecanicas mds comunes en protesis fija implantosoportada
son la fractura de la porcelana y el aflojamiento del tornillo.

La fractura del tornillo, del pilar o del implante son complicaciones mecdnicas
poco frecuentes.

Hay factores de riesgo implicados en la apariciéon de complicaciones mecanicas:
en protesis unitaria la ubicaciéon en boca, la posicion anterior/posterior o la
forma de wunién cementada/atornillada influyen en la aparicion de
complicaciones; también la parafuncion es un factor a tener en cuenta en la
aparicién de posibles complicaciones; en protesis parcial de 2-6 unidades, el
factor de riesgo a tener en cuenta es la ubicacion maxilar/mandibular
Unicamente.

Es necesario realizar un disefo tipo estudio controlado randomizado para evitar
las limitaciones de los estudios retrospectivos como la pérdida de informacién o
la inclusion de sesgos.

Para la realizacién de estudios a largo plazo tipo cohorte es conveniente utilizar
el protocolo STROBE de manera que las complicaciones técnicas recogidas
fueran clasificadas como mayores, medianas y menores; de esta forma, la
comparacion entre diferentes estudios se puede realizar de una manera mas
facil.

Las complicaciones tipo fractura de porcelana y aflojamiento del tornillo ocurren
de forma constante a lo largo del periodo de observacion del estudio.
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Anexo Il -
Tabla Protesis Parcial 2-6 unidades
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