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3. Normativa

Los firmantes del presente compromiso declaran conocer la normativa vigente
reguladora para la realizacion y defensa de los TFM y aceptan las disposiciones
contenidas en la misma.

4. Obligaciones del estudiante de Master

- Elaborar, consensuado con el/los Tutor/es del TFM un cronograma detallado de
trabajo que abarque el tiempo total de realizacion del mismo hasta su lectura.

- Informar regularmente al Tutor/es del TFM de la evolucion de su trabajo, los
problemas que se le planteen durante su desarrollo y los resultados obtenidos.

- Seguir las indicaciones que, sobre la realizacion y seguimiento de las actividades
formativas y la labor de investigacion, le hagan su tutor/es del TFM.

- Velar por el correcto uso de las instalaciones y materiales que se le faciliten por
parte de la Universidad Complutense con el objeto de llevar a cabo su actividad
de trabajo, estudio e investigacion.

5. Obligaciones del tutor/es del TFM

- Supervisar las actividades formativas que desarrolle el estudiante; asi como
desempefiar todas las funciones que le sean propias, desde el momento de la
aceptacion de la tutorizacion hasta su defensa publica.

- Facilitar al estudiante la orientacion y el asesoramiento que necesite.

6. Buenas practicas

El estudiante y el tutor/es del TFM se comprometen a seguir, en todo momento,
practicas de trabajo seguras, conforme a la legislacion actual, incluida la adopcién
de medidas necesarias en materia de salud, seguridad y prevencion de riesgos
laborales.

También se comprometen a evitar la copia total o parcial no autorizada de una obra
ajena presentandola como propia tanto en el TFM como en las obras o los
documentos literarios, cientificos o artisticos que se generen como resultado del
mismo. Para tal, el estudiante firmara la Declaracion de No Plagio del ANEXO I,
que sera incluido como primera pagina de su TFM.

7. Procedimiento de resolucion de conflictos académicos

En el caso de producirse algun conflicto derivado del incumplimiento de alguno de
los extremos a los que se extiende el presente compromiso a lo lardo del desarrollo
de su TFM, incluyéndose la posibilidad de modificacion del nombramiento del
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tutor/es, la coordinacion del méster buscard una solucién consensuada que pueda ser
aceptada por las partes en conflicto. En ningun caso el estudiante podré cambiar de
Tutor directamente sin informar a su antiguo Tutor y sin solicitarlo oficialmente a la
Coordinacion del Méster.

En el caso de que el conflicto persista se gestionara segun lo previsto en el SGIC de
la memoria verificada.

8. Confidencialidad

El estudiante que desarrolla un TFM dentro de un Grupo de Investigacion de la
Universidad Complutense, 0 en una investigacion propia del Tutor, que tenga ya una
trayectoria demostrada, o utilizando datos de una empresa/organismo o entidad
ajenos a la Universidad Complutense de Madrid, se compromete a mantener en
secreto todos los datos e informaciones de caracter confidencial que el Tutor/es del
TFM o de cualquier otro miembro del equipo investigador en que esté integrado le
proporcionen asi como a emplear la informacion obtenida, exclusivamente, en la
realizacion de su TFM.

Asimismo, el estudiante no revelara ni transferira a terceros, ni siquiera en los casos
de cambio en la tutela del TFM, informacion del trabajo, ni materiales producto de
la investigacion, propia o del grupo, en que haya participado sin haber obtenido, de
forma expresa y por escrito, la autorizacion correspondiente del anterior Tutor del
TFM.

9. Propiedad intelectual e industrial

Cuando la aportacién pueda ser considerada original o sustancial el estudiante que
ha elaborado el TFM sera reconocido como cotitular de los derechos de propiedad
intelectual o industrial que le pudieran corresponder de acuerdo con la legislacion
vigente.

10. Periodo de Vigencia

Este compromiso entrard en vigor en el momento de su firma y finalizara por alguno
de los siguientes supuestos:

- Cuando el estudiante haya defendido su TFM.

- Cuando el estudiante sea dado de baja en el Master en el que fue admitido.

- Cuando el estudiante haya presentado renuncia escrita a continuar su TFM.

- En caso de incumplimiento de alguna de las clausulas previstas en el presente
documento o en la normativa reguladora de los Estudios de Posgrado de la
Universidad Complutense.

La superacion académica por parte del estudiante no supone la perdida de los
derechos y obligaciones intelectuales que marque la Ley de Propiedad Intelectual
para ambas partes, por lo que mantendra los derechos de propiedad intelectual sobre
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su trabajo, pero seguira obligado por el compromiso de confidencialidad respecto a
los proyectos e informacion inédita del tutor.

Firmado en Madrid, a 29 de julio de 2021

El e
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ANEXO I: DECLARACION DE NO PLAGIO

D./Dna. Alvaro Palacio Garcia-Ochoacon NIF | cstudiante  del

Master en la Facultad de Odontologia de la Universidad Complutense
de Madrid en el curso 2020-2021, como autor/adel  trabajo de fin de
master titulado ESTUDIO PROSPECTIVO CLINICO-

RADIOLOGICO DE LA SUPERVIVENCIA Y COMPORTAMIENTO
COMPARATIVO SEGUN SU CONEXION, DE IMPLANTES CORTOS DEL
SISTEMA  PROCLINIC EN SECTORES POSTERIORES MAXILO -
MANDIBULARES, y presentado para la obtencion del titulo correspondiente, cuyo/s
tutor/ es/son:

Dr. Prof. Juan L6opez-Quiles Martinez

DECLARO QUE:

El trabajo de fin de master que presento esta elaborado por mi y es original. No copio,
ni utilizo ideas, formulaciones, citas integrales e ilustraciones de cualquier obra,
articulo, memoria, o documento (en version impresa o electrénica), sin mencionar de
forma clara y estricta su origen, tanto en el cuerpo del texto como en la bibliografia. Asi
mismo declaro que los datos son veraces y que no he hecho uso de informacién no
autorizada de cualquier fuente escrita de otra persona o de cualquier otra fuente.

De igual manera, soy plenamente consciente de que el hecho de no respetar estos
extremos es objeto de sanciones universitarias y/o de otro orden.

En Madrid, a 29 de julio de 2021

Fdo.:

Esta DECLARACION debe ser insertada en primera péagina de todos los trabajos fin
de master conducentes a la obtencidn del Titulo.
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RESUMEN

INTRODUCCION: los implantes cortos suponen una alternativa terapéutica en pacientes
desdentados con reabsorciones éseas, y se definen como aquellos de longitud menor a
8mm. Se establecié como objetivo principal del estudio evaluar la tasa de supervivencia
a medio plazo (2 afos) de los implantes cortos del sistema Oxtein (Proclinic). Los
objetivos secundarios fueron comparar la supervivencia de los implantes, la pérdida
O6sea periimplantaria, el estado de la mucosa periimplantaria y las complicaciones
asociadas en implantes de conexion interna hexagonal frente a conexién externa
hexagonal en un periodo de 18 meses.

MATERIAL Y METODO: se realiz6 un estudio observacional de cohortes, de tipo
prospectivo, en la Facultad de Odontologia de la Universidad Complutense de Madrid.
Se emplearon implantes dentales cortos Oxtein L6 de la casa comercial Proclinic ®, con
un tamafio muestral de un minimo de 30 implantes. Se incluyeron pacientes voluntarios
de entre 21y 82 afios.

RESULTADOS: se obtuvo una muestra de 11 pacientes con una media de edad de 63,2
afos. Se colocaron un total de 36 implantes con un tiempo de seguimiento medio de
11,72 meses. Un total de 19 implantes presentaron pérdida ésea periimplantaria (52,7%)
de los cuales un 65.2% fue en implantes de conexion externa y un 30,7% en los de
conexion interna. El sangrado tras sondaje se dio en 19 implantes (52,7) siendo mayor
en implantes de conexién externa (60,8%) que en los de interna (38,4%). La presencia
de placa aparecié en 31 de los 36 implantes, siendo igualmente mayor en conexion
externa (91,3%) que en interna (46,1%). Un total de 30 implantes (83,3%) tenian al
menos 2mm de encia queratinizada, siendo mas comudn entre implantes de conexién
interna (84,6%) que en los de conexién externa (82,6%). Como complicaciones se
describieron fracturas de la conexién, fractura del tornillo del transportador, fractura del
trasportador, fenestraciones de cortical vestibular y falta de estabilidad primaria y de
osteointegracion.

DiscusiON: la mayoria de los estudios encuentran que los fracasos en la
osteointegracion de los implantes cortos se relacionan con maxilares atréficos, en los
que la calidad 6sea segun la clasificacion de Lekholm y Zarb es de tipo Il y IV. Dichos
fracasos pueden explicarse por la sensibilidad de la técnica quirdrgica, en la que la
escasa disponibilidad 6sea obliga a un fresado muy preciso.

CONCLUSIONES: los implantes cortos son una solucion terapéutica valida para la
rehabilitacion implantolégica y protésica del paciente desdentado con dificultades para
realizar técnicas quirlrgicas mas complejas. Son necesarios nuevos y mas grandes
estudios en cuanto a tamafio muestral para establecer relaciones y resultados
estadisticamente significativos, con un seguimiento a mas largo plazo.
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INTRODUCCION

1. Antecedentes y justificacion

La rehabilitacién del paciente desdentado sigue representando hoy un reto
para el cirujano bucal, al condicionar, tanto la presencia del nervio dentario

inferior (IAN) en mandibula, como el seno maxilar, la colocaciéon de implantes?.

La reabsorcion 6sea maxilo-mandibular es un proceso que se produce desde
los 3 primeros meses de la pérdida dentaria durante al menos dos afos. Esta
reduccion de la disponibilidad 6sea puede alcanzar los 4,48mm en dientes
multirradiculares y 4,16mm en dientes unirradiculares?, aunque depende de
factores como la presencia de infeccion, enfermedad periodontal previa, trauma
en la exodoncia, numero y grosor de corticales, y factores sistémicos como las

osteopatias degenerativas®.

Se han desarrollado diversas técnicas para poder paliar estas graves atrofias
y aumentar disponibilidad d&sea para su rehabilitacion con proétesis
implantosoportadas: regeneracién 0sea guiada, elevaciones de seno maxilar,
injertos en bloque tipo onlay, distraccion alveolar vertical, expansion o split crest,
0 incluso transposiciones del nervio alveolar inferior.! Sin embargo, todas las
técnicas regenerativas o de aumento de la disponibilidad 6sea suponen un mayor
riesgo quirdrgico asociado, una mayor morbilidad para el paciente y un

incremento en el tiempo de tratamiento.

Por otra parte, el desarrollo en las superficies de los implantes, asi como
aleaciones mas fuertes con disefios y conexiones mejoradas, responden a un
mayor rango de prestaciones clinicas. Por todo ello, se han desarrollado desde
hace afos los implantes cortos (IC), como alternativa a técnicas quirirgicas mas
complejas. Diversos analisis de elementos finitos muestran que la mayor
concentracion de estrés oclusal se localiza en los primeros 5mm del implante,

sirviendo el resto de la longitud de minimo anclaje, perdiendo importancia.?
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El concepto de implantes cortos ha ido variando a lo largo de los afos. Los
primeros estudios definian como implantes cortos aquellas fijaciones de longitud
inferior a 11 mm3. Posteriormente se consideraron como implantes cortos aquellos
con una longitud menor de 10 mm de longitud. Actualmente se acepta como
definicion de implante corto la planteada en 2006 por Renouard F, y Nisand D, en

la que la longitud del implante es menor de 8 mm?.

Las ventajas que aporta la alternativa terapéutica de la colocacion de
implantes cortos hacen que sea una técnica quirdrgica cada vez mas empleada
y con una mayor demanda por parte de los pacientes y los odontélogos®. El
disefio de los implantes cortos ha ido desarrollandose, mejorando las tasas de
supervivencia y éxito hasta asemejarse a las de los implantes dentales
convencionales. Para ello, se han establecido unas caracteristicas idoneas en el
disefio, colocacién y funcionalidad de estos implantes®. También se han
desarrollado las micro y macro superficies de los implantes, logrando mayores
tasas de éxito en superficies tratadas (SLA) o bioactivas, entre otras’. El disefio
macroscopico de los implantes cortos mas adecuadas se ha considerado aquel

con mayor didmetro posible, considerando un minimo de 4mmé&?.

Los principios de la técnica quirtrgica para su colocacién son idénticos a
los de la técnica convencional, sin embargo, la menor disponibilidad 6sea y
frecuente corticalizacién y menor vascularizacién hacen que deba realizarse de
manera mas cuidadosa, evitando el calentamiento del hueso®. En cuanto a la
estabilidad primaria, deben aprovecharse los 2-3 mm de hueso cortical para
lograr un buen anclaje del implante. El torque de insercion debe oscilar entre los
30 y 65 Ncm, ya que torques superiores pueden provocar la pérdida del hueso

crestalll-

Respecto a la rehabilitacibn y funcionamiento protésico de estos
implantes, se considera que su ferulizacion a otros implantes favorece su
funcionamiento y supervivencia a largo plazo. Ademas, siempre que sea posible,
es preferible una axializacion de las fuerzas masticatorias para evitar
sobrecargas funcionales en el hueso y en el implante®!!, A largo plazo, cobra
gran importancia el tipo de mucosa periimplantaria, la salud periodontal y
periimplantaria del paciente y la higienizacion de la zona, evitando inflamacion

mucosa que pueda empeorar la supervivencia de los implantes'?.
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Algunas de las ventajas de los implantes cortos en comparacién con otras
técnicas quirdrgicas necesarias para la colocacion de implantes de mayor
longitud (implantes de longitud estandar o ILE), donde la disponibilidad 6sea esta
comprometida, son: requieren una menor especializacion «el operador, menor
namero de intervenciones, menor tiempo de tratamiento, reducen la morbilidad,
y que los riesgos y complicaciones, en el caso de producirse, son similares a las

de los implantes convencionales®3.

En base a lo anteriormente expuesto, el desarrollo de los implantes cortos
presenta grandes ventajas para los pacientes y los profesionales. Las
situaciones clinicas en las que pueden emplearse estos implantes, asi como las
caracteristicas de estos y las condiciones locales para su supervivencia y éxito,

presentan un gran interés para la practica odontologica habitual.

2. Objetivos

El objetivo principal del presente estudio es evaluar la tasa de
supervivencia a medio plazo (2 afios) de los implantes cortos del sistema Oxtein
(Proclinic) como alternativa a técnicas de regeneracion Osea en pacientes

desdentados posteriores.

Se establecieron como objetivos secundarios comparar la supervivencia
de los implantes, la pérdida Osea periimplantaria, el estado de la mucosa
periimplantaria, y las complicaciones sucedidas de los implantes cortos de
conexién hexagonal interna frente a los implantes cortos de conexiéon hexagonal

externa en un periodo de 18 meses.

3. Hipdtesis

Hipdtesis de estudio: la supervivencia de implantes cortos no presenta
diferencias estadisticamente significativas con respecto a la supervivencia
descrita en la literatura de implantes de longitud estandar. Asimismo, no existen
diferencias en cuanto a la supervivencia de los implantes, la pérdida 6sea
periimplantaria, el estado de la mucosa periimplantaria y la aparicion de
complicaciones entre implantes de cortos de conexion hexagonal interna y

externa.
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MATERIALY METODO

1. Diseio del estudio y contexto

Se realiz6 un estudio observacional de cohortes, de tipo prospectivo, en
la Facultad de Odontologia de la Universidad Complutense de Madrid. El estudio
fue realizado de acuerdo con las recomendaciones de la Declaracion de Helsinki
(Asamblea Médica Mundial), siguiendo los puntos de referencia de la GUIA
STROBE de 2009. El protocolo del presente estudio fue aprobado por el Comité
Etico del Hospital Clinico San Carlos de Madrid, con cédigo interno 15/484-E.

Se incluyeron pacientes voluntarios que acudieron entre septiembre de
2019 y septiembre de 2020 para la colocacién de implantes dentales al Master
de Cirugia Bucal e Implantologia y cuya rehabilitacion protésica estuviera a cargo
del Titulo Propio de Especialista en Implantoprétesis de la Facultad de

Odontologia de la Universidad Complutense de Madrid.

2. Material

Se emplearon implantes dentales cortos Oxtein L6 de conexion externa e
interna de la casa comercial Proclinic ®. Para la seleccion del tipo de conexion
de cada implante se emple6 una aleatorizaciéon asistida mediante un ordenador.
Las caracteristicas macroscopicas de dichos implantes incluyen morfologia
cilindrica con doble espira activa para mayor facilidad en la insercion, con apice
radial y autorroscante con forma helicoidal. Tiene ademas tratamiento superficial

hasta la plataforma.

Conexidn — Tratamiento superficial
hexagonal externa ] hasta la plataforma

2.7 x 0.7 en plataformas 4.1y 5.0
Morfologia cilindrica

Doble espira activa S

Facilidad de insercion.

Apice radialy
autorroscante con
forma helicoidal

3. Poblacion de estudio

Poblacién accesible: formada por individuos de la Comunidad de Madrid

con necesidad de tratamiento rehabilitador con implantes.
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Poblacion diana/muestra: individuos que acuden al servicio de Cirugia

Bucal de la Facultad de Odontologia de la Universidad Complutense de
Madrid, con necesidad de colocacién de implantes en zonas edéntulas
posteriores. El muestreo fue de tipo no probabilistico, de casos consecutivos,
segun acudian pacientes con las necesidades mencionadas, que cumpliesen

los criterios de inclusion establecidos.

Se establecieron como criterios de inclusion:

1.

Pacientes con edentulismo en estado de salud (Categoria | y Il de la American
Society of Anesthesiologists [ASA]), de edades comprendidas entre los 21y
los 75 afos.

Pacientes con disponibilidad ¢sea insuficiente para la colocacion de
implantes de longitud estandar.

Cantidad suficiente de hueso para proporcionar un adecuado soporte a los
implantes de estudio.

No padecer enfermedades autoinmunes.

No padecer alteraciones de la coagulacion ni de la cicatrizacion.

Aceptacion para participar en el estudio y firmar el consentimiento informado.

Se establecieron como criterios de exclusion:

1.

Antecedentes o0 presencia de enfermedades metabdlicas o sistémicas que
afecten al hueso o al proceso de curacion del area quirdrgica, como es el
caso de la diabetes o la osteogénesis imperfecta.

Pacientes en tratamiento crénico con corticoides sistémicos y/o bifosfonatos.
Incapacidad de colocacion de implantes por deficiente apertura bucal o
colaboracion.

Incapacidad o falta de voluntad de volver para visitas de revision (el paciente
debe encontrarse completamente comprometido).

Pacientes con habitos téxicos, tabaquismo o parafunciones.

Pacientes que rechacen participar en el estudio, la obtencién de registros o

Su seguimiento.
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4. Tamafio muestral

El tiempo como factor de reclutamiento fue fundamental para establecer
el tamafio muestral final del estudio. Como propasito inicial, se calculé un tamarfio
muestral minimo de 30 implantes colocados en distintos pacientes, para cumplir
los criterios de normalidad establecidos con el Teorema del Limite Central por
Laplace en 1810. Asi mismo, se utilizé la evidencia segun un estudio de Guarnieri
y cols?®. de 2018, para confirmar el tamafio muestral, que incluia 30 pacientes,
resultando en una muestra de al menos 30 implantes, encontrando similitudes

para su justificacion.

Debido a que el elemento de estudio y variable principal fueron los
implantes colocados, hubo pacientes que recibieron mayor nimero de implantes

que otros, en funcién de las necesidades personales.

5. Variables
Definimos como las variables independientes del estudio:

a. Implantes cortos de conexion externa
b. Implantes cortos de conexion interna

Se establecieron como las variables dependientes del estudio:

Pérdida 6sea periimplantaria: variable cuantitativa continua.
indice de placa: variable categ6rica nominal binaria.

indice de sangrado: variable categérica nominal binaria.

o o T p

Presencia de encia queratinizada: variable categoérica nominal.

6. Procedimientos clinicos y materiales quirdrgicos

Tras la recepcion del paciente en el Departamento de Medicina y Cirugia
Bucofacial (actualmente Especialidades Clinicas Odontolégicas) y obtencion de
una adecuada historia clinica, se procedio a la exploracién clinica y radiolégica
de los pacientes. Se solicitd en todos los casos la realizacion de una tomografia
computarizada digital de haz cénico (CBCT) modelo 17-19 (i-CAT Next
Generation® Imaging Sciences International, Inc Hatfield, Pennsylvania, EEUU).
Se comprobd que el paciente cumpliera todos los criterios de inclusion y que no
fuera aplicable ninguno de los criterios de exclusion, y tras los correspondientes

consentimientos informados (tanto los de participacion en el estudio como los de
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la colocacion de los implantes) (anexo 1), se programé al paciente para la

colocacion de los implantes.

En cuanto al acto quirdrgico, se llevé a cabo bajo anestesia local. Tras
una incisién crestal, con o sin descarga y con el protocolo quirdrgico
sistematizado por la casa comercial, se colocaron los implantes. Aquellos
implantes que no pudieron ser colocados con o sin estabilidad primaria fueron
retirados en la misma intervencion quirdrgica y se contabilizaron como una
pérdida intraoperatoria del implante. Se prescribié un tratamiento antibiético,
antiinflamatorio y analgésico adecuado, y enjuagues con clorhexidina 0,12% dos

veces diarias durante 10 dias.

La sutura fue retirada a los 7 dias después de la intervencién y se realizo
una radiografia periapical de control. Se realiz6 una exploracion radiografica
digital para evaluar los tejidos 0seos periimplantarios en el momento de la
retirada de la sutura, para obtener las medidas de referencia 6sea mesial y distal
en la radiografia postoperatoria. Del mismo modo se procedio en el momento de
colocar la prétesis definitiva y en las revisiones previstas. A los tres meses de la
colocacioén de los implantes se realiz6 la segunda fase quirtrgica: bajo anestesia
local, se realizé una leve incisién paracrestal en H localizando previamente el
implante, y cambiando los tornillos de cierre por pilares de cicatrizacién de Oxtein
Proclinic. A continuacion, se derivé al Especialista de Implantoprotesis para la
confeccion de la prétesis. Se tomaron impresiones de los implantes con pilares
de impresion convencionales, verificando el ajuste a la conexion del implante
mediante radiografias periapicales, con técnica de cubeta abierta e impresion
con doble silicona.

Se planificé la revisidn de los pacientes a los 6, 12 y 18 meses tras la
colocacion de la protesis, tiempo tras el cual se realizé la recogida de datos
objetivos para el estudio estadistico. Se realiz6 una exploracion oral para evaluar
el tejido 6seo periimplantario al colocar el implante, la protesis, y en las siguientes
visitas de revision.

Como material propio para la colocacion de los implantes se empleo:
- Kit de anestesia local (jeringa, carpules de articaina con vasoconstrictor

1:100.000, aguja corta)

- Separadores y retractores (langenbeck, Farabeuf y branemark)
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- Bisturis rectos (hojas del 15C)

- Periostotomos

- Sonda periodontal

- Caja de implantes PROCLINIC

- Kit de sutura (portaagujas, supramid 4/0, pinzas largas y tijeras)

A todos los pacientes se les facilitdo un teléfono de contacto 24 horas para
controlar el estado postoperatorio y su evolucion. Ademas, se registré la
aparicién de complicaciones tras la rehabilitacion protésica. Toda la informacién
clinica registrada, asi como la informacion requerida para la realizacion del
estudio fue tratada de forma que no pudo identificarse al paciente. Para ello se
asigno un numero de historia y un nimero de caso a cada paciente, sin emplear

ninguna informacion que permitiese identificarlo.

7. Obtencion de reqgistros

a. Evaluaciones y mediciones clinicas

Para la recogida de datos, se guardaron tanto las historias clinicas de los
pacientes, como datos del implante colocado, radiografias y fotos. Se realiz6 una
tabla Excel con cada uno de los pacientes, ordenados cronolégicamente segun

se realizaban las cirugias.

En el momento de la colocaciéon del implante y retirada de puntos, se

registro la siguiente informacion:

e Longitud y diametro del implante.

e Numero del lote del implante

e Posicion del implante (sistema de dos digitos de la FDI).

e Torque de insercidén del implante

e Complicaciones intraoperatorias.

e Medicacién postoperatoria.

e Radiografia periapical mediante técnica digital del paralelismo

postoperatoria a la retirada de los puntos de sutura.
En el momento de colocar la prétesis definitiva se realizé una radiografia

periapical digital mediante técnica de paralelismo. Seis meses después de la
colocacion de la protesis definitiva, asi como en cada una de las sucesivas

revisiones (12, 18 meses), se registré la siguiente informacion:
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e Inflamacion de la mucosa periimplantaria (se registr6 como
presencia o ausencia de sangrado tras un sondaje suave del surco
periimplantario con sonda periodontal).

e Placa (se registr6 como presencia 0 ausencia a la inspeccion
visual).

e Anchura del tejido queratinizado, cara vestibular (se midio

mediante la presencia de al menos 2mm de tejido queratinizado).

b. Evaluaciones y mediciones radiograficas.

Para asegurar la reproductibilidad de las exploraciones y su
estandarizacion, se tomaron las radiografias digitales con la técnica paralela de
cono largo utilizando dispositivos portaplacas, y analizadas en el programa
informatico Vistascan. La evaluacion del nivel 6seo crestal periimplantario se
realizd mediante comparacion evolutiva del nivel 6seo con respecto a las espiras
de los implantes previamente al tratamiento, superponiendo las radiografias
realizadas posteriormente en las visitas sucesivas. Se contabiliz6 cada espira

perdida como 1mm de pérdida 0sea.

8. Métodos estadisticos

Debido a que no se completé el seguimiento completo de todos los
pacientes para todos los implantes, se llevo a cabo una estadistica descriptiva
de los resultados preliminares, comparando medias y porcentajes entre los
grupos de estudio. Para ello, se empled el programa Excel, donde ademas de
recoger los resultados, se realizaron las tablas de cada uno de los parametros
medidos para sacar los porcentajes comparativos. Ademas, se utilizd el
programa SPSS para adquirir las medias de datos de edad y parametros

cuantitativos de pérdida 6sea crestal.

RESULTADOS

1. Caracteristicas de los pacientes e implantes colocados

En total, se obtuvo una muestra de 11 pacientes, de los cuales, 6 fueron
mujeres y 5 fueron hombres, comprendidos entre los 48 y los 82 afios. La media

de edad fue de 63,2 afios; la mediana 61, y la moda 58.
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Se colocaron en total 36 implantes, todos colocados en sectores
mandibulares y maxilares posteriores correspondientes a las zonas premolares
y molares, salvo en un caso de rehabilitacion completa superior e inferior, con
implantes colocados en zonas anteriores. Dichos implantes no fueron incluidos
en el estudio. Atendiendo a su didmetro, se colocaron 20 implantes de 5 mm de
diametro y 16 de 4,25 mm de diametro. Por otro lado, 23 implantes de conexion

externa y 13 de conexién interna (anexo 2).

2. Periodo de seguimiento

De la muestra total de 11 pacientes y 36 implantes, Unicamente se pudo
realizar el seguimiento completo en 5 de ellos, correspondiente a 17 implantes,
siendo en 6 de ellos un seguimiento incompleto por la fecha de colocacién de
estos, correspondiente a 19 implantes. Dentro de los pacientes que no tuvieron
un seguimiento completo, encontramos un paciente con un seguimiento de 12
meses (correspondiente a 6 implantes), 4 con 6 meses (12 implantes), y un solo
paciente con seguimiento de 3 meses (1 implante). Los datos quedan resumidos
en la tabla 1.

El tiempo total de seguimiento fue de 129 meses, con una media de 11,72
meses entre los 11 pacientes.

SEGUIMIENTO PACIENTES IMPLANTES
3 MESES 1 1
6 MESES 4 12
12 MESES 1 6
18 MESES 5 17
TOTAL 11 36

Tabla 1. Resumen de seguimiento por pacientes e implantes.

3. Variables resultado

a) Pérdida 6sea crestal
e Tras los meses de seguimiento, se obtuvo un total de 19 implantes con
espiras expuestas (52,7%) de los cuales, 15 fueron de conexion
externa (65,2%), y 4 de interna (30,7%). Analizando el nimero de
espiras expuestas, en los de conexién externa, 12 implantes tuvieron
exposicion de 1 espira (80%), y 3 implantes con exposicion de 2,3y 4
espiras respectivamente (6,6%); la media fue de 0,95 espiras por
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implante (correspondiente a 0,95mm), con una desviacion estandar de
0,97; en los de conexién interna, 3 de 4 implantes (75%) tuvieron
exposicion de 1 espira, y 1 de ellos de 3 espiras (25%), con una media
de pérdida de 0,5 espiras (correspondiente a 0,5mm) y una desviacion
estandar de 0,86.

CONEXION PERDIDA OSEA TOTAL
EXTERNA 15/23 65,2%
INTERNA 4/13 30,7%

TOTAL ‘ 19/36 52,7%

Tabla 2. Implantes con pérdida 6sea segun su conexion

N° ESPIRAS INTERNA EXTERNA
1 75% 80%
2 25% 6,6%
3 0 6,6%
4 0 6,6%

Tabla 2A. Comparaciones de espiras expuestas en implantes segiin su conexion.

INTERNA EXTERNA
MEDIA ‘ 0,85 0,95
DESVIACION ESTANDAR 0,5 0,97

Tabla 2B. Comparacion de medias de espiras expuestas en mm, segin su conexion.

b) Sangrado al sondaje del surco
e Se obtuvieron un total de 19 implantes con sangrado tras el sondaje
suave del surco periimplantario (52,7%); en conexion externa, se

encontraron 14 implantes (60,8%), y en conexion interna, 5 implantes

(38,4%).
CONEXION SANGRADO TOTAL
EXTERNA 14/23 60,8%
INTERNA 5/13 38,4%
TOTAL 19/36 52,7%

Tabla 3. Sangrado al sondaje en surco periimplantario segin su conexién
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c) Presencia de placa
e Se obtuvieron un total de 31 implantes (86,1%) con presencia de placa
a la inspeccion visual, de los cuales 21 fueron de conexién externa
(91,3%) y 6 de conexion interna (46,1%).

CONEXION PLACA TOTAL
EXTERNA 21/23 91,3%
INTERNA ‘ 6/13 46,1%

TOTAL ‘ 31/36 86,1%

Tabla 4. Presencia de placa en implantes segun su conexion

d) Presencia de encia queratinizada
e Se obtuvieron un total de 30 implantes (83,3%) con formacion de al
menos 2mm de encia queratinizada, de los cuales 19 de ellos (82,6%)

fueron de conexion externa, y 11 de interna (84,6%).

CONEXION ENCIA QUERATINIZADA TOTAL
EXTERNA ‘ 19/23 82,6%
INTERNA ‘ 11/13 84,6%

TOTAL 30/36 83,3%

Tabla 5. Formacion de encia queratinizada en implantes segun su conexién

En la siguiente tabla se atnan los resultados segun el tipo de conexion de

los implantes para comparar los porcentajes obtenidos.

CONEXION PERDIDA OSEA SANGRADO PLACA E.Q
EXTERNA ‘ 65,2% 60,8% 91,3% 82,6%
INTERNA ‘ 30,7% 38,4% 46,1% 84,6%

Tabla 6. Resumen de diferencia de porcentaje entre parametros medidos en implantes segun su

conexion.

e) Complicaciones

Se registraron como complicaciones mecanicas intraoperatorias dos
fracturas de la conexion del implante, una fractura del tornillo del transportador,
y una fractura del transportador. Las complicaciones quirurgicas fueron 3

fenestraciones de la cortical vestibular y cuatro pérdidas intraoperatorias del
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implante. Se registraron dos pérdidas de implantes en el momento de la segunda

fase, uno de conexion externa y uno de conexion interna.

CONEXION PERDIDA PERDIDA FENESTRACION FRACTURA FRATURA
INTRAOPERATORIA  EN 22 FASE CONEXION TRANSPORTADOR

EXTERNA | 1 1 3 0 0

INTERNA | 3 1 0 2 1

Tabla 7. Registro de complicaciones quirdrgicas y mecanicas por conexion.

El plan de tratamiento establecido para aquellos casos en los que fue
necesaria la retirada del implante por falta de estabilidad primaria, y no se pudo
instalar un nuevo implante en el mismo acto, consistio en el legrado del defecto
producido y la sutura de la incision, esperando 3 meses para la nueva colocaciéon

del implante.

DISCUSION

Cuando se habla de supervivencia de implantes, se analiza no solo el
tiempo que el implante perdura en boca, sino los factores que influyen en que
dicha supervivencia sea mantenida en el tiempo. Inicialmente, algunos estudios
relacionaban los implantes cortos con mayores tasas de fracasos que los
implantes de longitud estandar®. El mayor porcentaje de fracasos se explica
segun algunos estudios por la utilizacién de superficies mecanizadas® que
proporcionan una osteointegracion mas lenta con una menor superficie de
contacto hueso-implante. A pesar de los primeros resultados, estudios
posteriores obtienen tasas de supervivencia de los implantes cortos similares a
las de los implantes convencionales’.

La colocacién de implantes cortos es una alternativa terapéutica en
aguellos pacientes con una atrofia severa del maxilar o la mandibula. Este
tratamiento permite reducir la morbilidad en situaciones en las que la escasa
disponibilidad 6sea requiere otras alternativas quirargicas para la rehabilitacion
con protesis fijas. Entre las ventajas de los implantes cortos se encuentra la
reduccion de los tiempos de espera para completar las rehabilitaciones: todas
estas ventajas han motivado varios estudios sobre la seguridad de los implantes

cortos como alternativa a técnicas quirdrgicas mas complejas®®.
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La mayoria de los estudios encuentran que los fracasos en la
osteointegracion de los implantes cortos se relacionan con maxilares atroficos,
en los que la calidad 6sea segun la clasificacion de Lekholm y Zarb es de tipo llI
y IV. De un total de 6 pérdidas de implantes, 4 fueron intraoperatorias. Estas
pérdidas pueden explicarse por la sensibilidad de la técnica quirdrgica, en la que
la escasa disponibilidad 6sea obliga a un fresado muy preciso. Los implantes
colocados fueron tanto en mandibula como en maxilar, lo que implica una
variabilidad total de los diferentes tipos de calidad 6sea, necesitando en todo
momento un fresado preciso que impida fenestraciones o formaciones de
neoalveolos que imposibiliten la estabilidad primaria de los implantes?®.

La distribucién de las tensiones resulta de gran importancia para el éxito
de los implantes cortos. Por ello debe emplearse el mayor didmetro posible,
disminuyendo la tensién que se acumula especialmente a nivel éseo en las dos
primeras espiras!l. Ademds, para reducir estas tensiones, los estudios
aconsejan emplear los implantes cortos ferulizados. La ferulizacion de implantes
permite reducir la carga sobre el tornillo de la prétesis, disminuyendo las
situaciones de fractura de este, asi como una mejor distribucion de las cargas
recibidas a nivel 6seo?’.

Anitua y cols'!., consideran que los implantes cortos deben siempre
colocarse en dos tiempos quirirgicos con independencia de su torque de
insercion y estabilidad primaria. Esto se justifica en la sobrecarga inicial que
podrian sufrir los primeros 2 mm de hueso cortical, dando lugar a una isquemia
y la posterior pérdida 6sea. Otros autores superan ampliamente los tiempos de
osteointegracién, como Pieri y cols en su estudio de 2012, que esperan 5-6
meses antes de realizar la carga de los implantes. Sin embargo, alargar el
periodo de osteointegracion no se traduce en mejores porcentajes de
supervivencia, ya que registraron 2 pérdidas de los 61 implantes cortos
colocados.

Otro factor que influye en la colocacion de implantes cortos es el espacio
protésico que debe ocupar la restauracion. Anitua y cols. en 2019, establecen la
media del espacio vertical que se rehabilita en 17,05 + 3,05 mm. Este estudio
encuentra una relacién proporcional entre un mayor espacio protésico con mayor

pérdida 0sea periimplantaria durante los primeros afos.
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Ademas, debe considerarse el tipo de antagonista a las rehabilitaciones
con implantes cortos. El estudio anteriormente mencionado encontré que la
mayor pérdida 6sea de los implantes cortos se producia en funcion frente a
protesis parciales removibles (1,28 + 1,09 mm), seguida de las protesis
completas (0,89 £ 0,60 mm) y la denticion natural (0,73 £ 0,6 mm).

En cuanto a la conexion del implante, la diferencia de muestra de ambas
conexiones en este estudio es notable; analizando la diferencia de porcentajes
con respecto a la pérdida 6sea crestal, encontramos un 65,2% en conexion
externa frente a un 30,7% en conexion interna de los implantes analizados.
Comparando las medias, encontramos 0,95mm de pérdida O0sea crestal en
conexion externa frente a un 0,85mm en conexion interna, con desviaciones
estandar de 0,97 y 0,5, respectivamente. Un estudio de Espdésito y cols. de 2015
registra la pérdida 6seay los fracasos de los implantes de conexién interna frente
a los de conexion externa durante un afio: no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a la pérdida 6sea ni al fracaso de
implantes segun el tipo de conexidn, por lo que concluyen que la eleccion debe
quedar segun las preferencias del clinico. Un estudio de Hagiwara y cols. en
2015, muestran mejores resultados y preferencias por parte de los operadores
con la conexion interna, argumentando principalmente la sensacién de seguridad
quirdrgica y prostodéncica.

En cuanto a la presencia de placa y sangrado al sondaje del surco
periimplantario, encontramos un 91,3% y un 60,8% de implantes de conexion
externa frente a un 46,1% y un 38,4% de interna, respectivamente; no se
encuentran en la bibliografia estudios que analicen los pardmetros de sangrado
segun el tipo de conexidn, aunque si se sabe que esta directamente relacionado
con la presencia de placa, y, por tanto, con la inflamacion de la mucosa
periimplantarias.

Centrandonos en la presencia de tejido queratinizado formado alrededor
del implante al menos 3 meses tras la colocacion de la corona protésica, se ha
obtenido un 82,6% en conexion externa frente a un 84,6% en interna; como se
ha expuesto, la diferencia de muestra de un tipo y otro de conexién puede
producir un sesgo de seleccién que altere los resultados; con todo ello, en todos
los parametros estudiados, se encuentran diferencias de porcentajes a favor de

los implantes de conexion interna. Serian necesarios nuevos y mas grandes
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estudios en cuanto a tamafio muestral para establecer relaciones y resultados

estadisticamente significativos.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

A pesar de la comparacion con un estudio publicado, una de las limitaciones
importantes del estudio es la escasez del tamafio muestral. Seria conveniente
ampliar tanto los pacientes como los implantes analizados para obtener un buen
andlisis estadistico y significancia de resultados. Ademas, seria interesante
continuar con el tiempo de seguimiento hasta al menos 5 afios y establecer

relaciones a largo plazo.

CONCLUSIONES

e Los implantes cortos son una solucién terapéutica véalida para la
rehabilitacion implantologica y protésica del paciente desdentado con
dificultades para realizar técnicas quirdrgicas mas complejas. Se
encuentran mas dificultades para conseguir estabilidad primaria en la
cirugia debido a la longitud del implante y a la necesidad de un fresado
preciso.

e Se encontraron valores tanto cuantitativos como cualitativos mas
favorables para los implantes de conexion interna, aunque la
diferencia de muestra no permite establecer resultados significativos.

e Son necesarios nuevos y mas grandes estudios en cuanto a tamafio
muestral para establecer relaciones y resultados estadisticamente

significativos, con un seguimiento a mas largo plazo.
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PACIENTE | POSICION | TAMANO | CONEXION
IMPLANTE
1 35 4,25x6 EXT
36 4,25x6 EXT
46 4,25x6 INT
2 36 5x6 INT
37 5x6 INT
38 5x6 INT
44 4,25x6 EXT
46 4,25x6 EXT
47 4,25x6 EXT
3 46 56 INT
47 56 INT
34 5x6 EXT
35 4,25x6 EXT
36 4,25x6 EXT
4 35 56 EXT
36 5x6 EXT
46 5x6 EXT
5 46 56 INT
36 5x6 EXT
37 5x6 EXT
6 24 4,25X6 EXT
26 5X6 EXT
14 4,25X6 EXT
16 5X6 EXT
34 5X6 EXT
36 5X6 EXT
44 5X6 EXT
46 5X6 EXT
7 36 5X6 INT
8 36 4,25x6 INT
35 4,25x6 INT
36 4,25x6 INT
9 35 4,25X6 EXT
36 4,25X6 EXT
10 36 4,25X6 INT
11 37 5X6 INT
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