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1. INTRODUC ClON

1.1. ESTADO ACTUAL DEL PROBLEMA

1.1.1. Recuerdohistórico

Parala medicinaantigua,que erapracticadapor los chamanesa

basede sangrías,cortesy actuacionespararepelera los demonios,lo
verdaderamenteimportanteno era el diagnóstico,porquepensaban
que existíaun solo tipo de enfermedad,basadaen la posesiónpor un
espíritu,el principalproblemaera establecerun buen pronósticoy un

correctotratamiento(1).

No es de extrañar,por tanto, que la terapéuticatuvieseun grado
de desarrolloparadójicamentemucho más avanzadoen algunas
materiasqueel conocimientodela etiologíadel procesomorboso.

La sustituciónde los dientespor diversosmaterialeses algo que
ha interesadoa los humanosdesdela Antiguedad.Se hanencontrado
restos de estostrabajosde haceaproximadamente5.000años en
China.Tambiénen el antiguo Egipto reemplazabanlos dientespor
piedraspreciosasy metalesnobles, siendoposible observarlosen

museosdeEgipto y Harvard(2).

Hay algún descubrimientode restoshumanosen la antigua
civilización maya,como ejemplo más llamativo es la mandíbula
encontradapor Wilson Popenoeen el valle de Ulúa, Playa de los
Muertos (Honduras),en 1931, que presentatres dientesartificiales,
talladosa partir de valvasde moluscos,situadosen los alveolosde
otros tantosincisivos inferioresy, al parecer,perfectamenteintegrados
en el hueso.Estehallazgo, fechadohace 1.400 años, muestra
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formaciónde huesocompactoalrededorde dos de los “implantes”,
similar al huesoobservadoalrededorde las actualesfijacionesde
lámina (2).

Fue AmadeoBobbio en 1970 quiencomprobóradiográficamente
la instalacióny posteriorfuncióndeun implanteenun individuovivo.
Estosson los primerosimplantesaloplásticosendoóseosde los quese
tiene conocimientoy que seconservanen el Museo de Arqueologíay
EtnologíadeHarvard(2).

Otrohallazgoimportantees el efectuadopor Saville,en Ecuador,
dondeun cráneode la épocaincaicapresentaun incisivo superior

implantado(3).

En el siglo X, el médicoislámicoKhalaf Ibn AbbasAl-Zaharavi,
(Abulcasis),describeen su tratadode medicinay cirugía «Kitáb Al-
Tasrif» <El Método), la forma de sustituirdientesperdidospor otros
artificiales fabricadosa partir de huesode buey, así como el
reimplantede los exfoliados.“A vecesinclusoseconsiguereponeren
su sitio un dientecaídoo dos, realojándolosen su sitio. En ocasiones
se puedeajustarun huesode vaca: se le da forma de diente,y se
colocaen el sitio, conlo queel dientese afianza....”(44).

En la mitad del siglo XVI AmbroisePare, “padrede la cirugía”,
describela forma de reimplantardientes,fijándolos posteriormente
medianteligadurasa los dientesvecinos(2).

El trasplantedental siguió utilizándoseen el siglo XVIII por
médicosde renombrecomo PierreFauchard(1678-1761)y John
Hunter (1728-1793),quien implantó un diente humanoque no había
completado su apicoforniación en la cresta de un gallo,
introduciéndosela vascularizaciónde la crestaen la cavidadpulpar,
afirmándoseel diente(2).

Con el comienzodel siglo XIX se inicia la implantología
endoósea.En 1809 Maggiolo, autorde «The Art of the Dentist»,
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comunicala utilización de raícesde oro parasoportarcoronassobre
ellas, y en 1845 Rogersapuntó la posibilidad de crearraíces
artificiales (3).

En 1887 Hanispublicó en «DentalCosmos»que implantó una
raíz de platino revestidade plomo y con unacoronade porcelana,en
un alveolocreadoartificialmenteen el maxilar. Ulteriormente,Berry
confirmaque el plomo es bien toleradopor el organismoy se da
cuentade la necesidaddecongmenciaentreel implantey el lecho.

En 1918 Greenfield (2) comunicaen el III CongresoDental
Internacional,la introducciónde la técnicade implantesroscados
preformadosparael maxilary la mandíbula,parael anclajede prótesis
tantofijas comoremoviblesparcialesy totales.Aunqueseconsideraba
una técnicaexperimentalfue usadacon éxito por muchosdentistasy
ratificadacon documentosescritoscomoes el casode Thorpe,donde
constatala estabilidaddel implante y la curaciónde los tejidos,
enfatizandoen la importanciade la esterilidad.

Se puedenconsiderarcomo los pionerosdel desarrollode los
implantesen la era modernaVenable,Alvin, Stuck y Strock, este
último realizó los primerosestudioshistológicosen perros,donde
observóla interfaseentrelos implantesy el tejido óseo.Tambiénen
estaépocasedesarrollanaleacionescomoel Vitallium, compuestapor
cobalto,cromo y molibdeno,que esutilizada todavíaen nuestraépoca
entrabajosprotésicos(5,6).

En 1931 Muller describela técnicadel implante subperióstico,
cuya principal ventajarespectoa los anterioresconsistíaen evitar la
perforacióndel hueso. A esteprocedimientopronto se le denominó
implante yuxtaóseo,extendiéndosepor todo el mundo,siendo
promovidaen Europapor Dahí a partir de 1941 y en EstadosUnidos
por Gershkoffy Goldberg(7).

El procedimientode colocaciónde estetipo de fijaciones se
realizabacon una impresiónóseadirectay fue evolucionandocon los
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trabajos de varios autores, entre los quedestacael españolSalagaray
que esconsideradocomoel pionerode la implantologíaenEspaña(8).

En 1940 Formiggini comienzalo que podría llamarsetécnica
intraósea,describesu implantede tantaliocon formade espiralquees
utilizadopordiversosautores:Sepponi,Cherchevey Linkow (3).

En 1949 Goldberg y Gerskorff mejoran los implantes
subperiósticosdeMuller (7).

Por tanto seapreciaqueen la décadade los cuarentaconvivenlos
implantesyuxtaóseoscon los intraóseos.A pesarde los diversos
sistemasy del númerocrecientede clínicosquerealizanlas diversas
técnicasen los paisesmásdesarrollados,el númerode implantes
instaladoshastafinales de los añoscincuentano superala cifra de
1700 (9).

Se apuntanvarias razonesparacomprenderlas peculiaridadesde
la implantología,ya que en sus comienzos,y exceptuandoa algunas
clínicas, ha estadoen manosde prácticosgeneralesque carecíande
entrenamientoquirúrgico suficientepara acometertalestratamientos.
Una segundapeculiaridadera la falta de esterilidadaduciendola
presenciaconstantede gérmenescomensalesen la cavidadoral, lo que
aportabauna doble confusión: 1.0, la esterilidades un concepto
relativo, es un problemadel númerode bacterias,2.0, los gérmenes
saprofitoso comensalessonmuy diferentesa los patógenosajenosal
sistemainmunedel individuo.

Porotro lado existíanimportanteslagunaslegalesen esteterreno;
así, mientras que paraproductosfarmacéuticosera precisouna
importanteexperimentaciónanimal previa a su comercialización,en
lo referentea los implantesdentaleseran introducidossin esa
experimentaciónanimal ni estudiosclínicosqueestuviesenbasadosen
los principios deensayo-error(10).

Además,algunasconfiguracionesde implantestenían un diseño
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que, en caso de fracasoque hiciesenprecisasu explantación,
implicaban una importantepérdidade huesoque imposibilitabauna
buenarehabilitaciónen el futuro (3).

Estosaspectosno aportabanuna imagenfavorable de los
implantesdentalesentrelos científicos y las institucionesclínicas,
sobre todo por el alto númerode fracasosy las complicaciones
despuésde la instalación(8).

Van Steenbergheen 1995, ha dicho de estaépocaque fue
bastantetriste. Algunosimplantessobrevivían,peroestadísticamente,
en los pocosestudiosque existen, no más de 35-40 por 100 de
implantesestabanen función a los diez años.Entre ellos aparecen
implantestan conocidoscomo los de lámina,utilizados todavíaen la
actualidad.Por otra partees importantedestacarque tanto los de
lámina como los de disco (muy utilizados en Franciahastahace
algunosaños)se rodeabande abundantetejido fibroso que formaba
unaauténticaencapsulacióny cuandoeraprecisoeliminarlosseperdía
grancantidaddeestructuraósea(11).

A pesarde los malosresultadosestadísticosa medio plazo,los de
aguja,cuandoeraprecisoextraerlos,no provocabanpérdidaósea(3).

Uno de los mayoresavancesde la implantologíaseda en los años
cincuenta. En 1952 Per-IngvarBránemark,estudiandoen el
Laboratorio de Biología Experimentale Instituto de Biotecnología
aplicadade Góteburgoobservóque las cámarasde titanio que había
implantadoen la tibia de conejoparala observaciónin vivo e in situ
del huesoy la microcirculaciónen la médulaóseasin tinciones,
mediantetransiluminacióncon el microscopiode luz, especialmente
desarrolladoparaestefin, estabanancladasuna vez que había
finalizadoel períodode cicatrizacióny era imposible retirarías.La
estructurade titanio se habíaincorporadocompletamenteen el hueso
y el tejido mineralizado era totalmentecongruentecon las

microirregularidadesde la superficie del titanio. El gran acierto fue
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considerarque estabaante un descubrimientorevolucionarioal que,
añosmástarde,sedenominó«osteointegración»en 1969(12).

A partir de la publicación de estehechohistórico numerosos

gruposde investigadoresde todo el mundohan profundizado
considerablemente,tanto enel estudiode lascienciasbásicascomoen
los estudiosclínicosen animalesy en humanos.En la actualidadson
bienconocidaslas respuestasde los diferentestejidosantela presencia
de un material bioinerte y de la interfaseque haceposible su
estabilidada largoplazo.Seconfirmandíatrasdía,por los numerosos
grupos de cualificados profesionales,los buenosresultados
comunicadospor Bránemark.

Existen un grannúmerode sistemasde implantesen el mercado,
siendolos más importantes:Implante de lámina-hojaOratronics,el
único implante de lámina aceptadoprovisionalmentepor la
AsociaciónDental Americana(13), BrAnemark System,Spectra-
System,SistemaIntegral Implant (Calcitek), 31 Implant Innovations,
Steri-Oss,IMZ, ITI (14).

Basándoseen los estudios sobre los principios de la
osteointegración,diversosautoreshan diseñadoun grannúmerode
implantesdentales- No obstante,el sistemadescritoporBránemarkes
el que aportaun mayor seguimientoa largo plazo, de él se han
descritoun grannúmerode éxitosen implantesinstaladoshacemásde
dosdécadas.

En los últimos años se han producidovarios acontecimientos
científicosque han marcadoel rápidodesarrollode los implantes:
descubrimientode biomaterialesqueseadaptana los tejidoshumanos
como son el titanio y el óxido de aluminio monocristalino.La
aplicación de las técnicasradiológicasmás avanzadas:sistema
Scanora®que permiterealizarradiografíasde haz estrecholineal y
rotacional,a la vez que tomografíaespiral (12,15,16).La tomografía
axial computerizada ClAC), que permite una planificación del
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tratamiento,especialmentecuandotieneunaimportanciacríticalograr
la máxima longitud posiblede la fijación a instalar y la valoración
prequirúrgicade los casoscomprometidos(cantidadde hueso,
proximidada senos,conductomandibularo dientesvecinos)(17,18),
y la resonanciamagnéticanuclear(RMN) y la aplicaciónde la
microscopiaelectrónicaa los estudiosdel «Selladobiológico»de los
tejidosblandosalrededordel implante(19).

1.1.2. Osteo¡ntegración:Concepto

Bránemarkintroduceeste conceptoen 1969 y la define como la
conexióndirecta estructuraly funcionalentre el huesovivo, con
capacidadde remodelación,y la superficiedel implantesometidoa
cargafuncionaly sin quesedesarrolletejidofibroso entreambos(20).

La osteointegracióndependeráde la capacidadde cicatrizacióny
restitutio ad integrumde los tejidos remanentesperiimplantarios.El
objetivoes obteneruna respuestade los tejidos,ante la instalaciónde
raícesartificiales que seapredeciblea largoplazo. Paraobtenerlaes
precisoque los tejidosconservenla capacidadde adaptaciónantelos
requerimientosfuncionales(21).

Los estudiosbásicoscomenzaronen el Laboratorio de
MicroscopiaVital, situadoen el Departamentode Anatomíade la
Universidadde Lund, Suecia,en 1952, y se continuarondesdelos
añossesentaen el Laboratoriode Biología Experimentalde la

Universidadsuecade Góteborg.Se estudióel daño tisular en nervio
periférico, músculo,tendón,médulaósea,piel y mucosasy su
reparaciónen varias localizacionesde diversosmamíferos:rata,
hámster,conejode indias, gato y peno Tambiénse estudiaronlas
influenciasde otros factorescomo la edad,situaciónhormonal,
utilización de fármacosy temperatura,que pudieranafectara la
cicatrizacióntisular.
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El experimentomásdivulgado fue estudiar in vivo e iii situ, con
microscopiade luz, la microcirculaciónen la metáfisistibial y
peronealde conejos,utilizandouna cámarade titanio implantadaen
dicho huesoque conteníaun sistemaóptico parala transiluminación
de una capafina de tejido (consistíaen un tornillo de titanio
comercialmentepuro con unaperforaciónquepermitíala invasiónde
tejido óseo,estabaabiertopor ambosextremos:uno parael accesodel
sistemaóptico y por el opuestopara la fuenteluminosa>.Hastaesa
fechase habíanutilizado para estosfines cámarasde tantalio y se
pensóque el titanio tenía mejorespropiedadesmecánicaspara la
implantación. A los pocos meses,y una vez concluidos los
experimentosparala observaciónde la microcirculación,al ir a retirar

las cámarasde titanio para su recuperación,Bránemarkobservóque
estabaníntimamenteancladasen el huesoy que no era posible
retiraríassin procedera su corte(22).

En los añossucesivosestosmismosautoresempezarona instalar
implantesen forma de tomillo en las vértebrasde rabode perro, tras
másde cincuentaconfiguracionesdistintascomenzarona sustituir
dientesde perropor implantescon forma de tomillo. Se demostrósu

perfectoanclaje suspendiendoal animal de un alambreancladoa un
implante, no se apreciaronsignosinflamatorios, movilidad,
reabsorciónóseani invasión del tejido epitelial entreel huesoy el
implante.Procediendoal corte con disco de diamantey observación
con microscopioóptico se pudo comprobarel estrechocontactoentre
el huesoy todala superficiedel implante.

Construyeronprótesisde acrílico sobrevarios implantesen
maxilaresy mandíbulasde perrosque resultaronser totalmente
establesante las fuerzasoglusalesfisiológicas. Se aplicaron fuerzas
crecientesparaaveriguarla necesariapara aflojar los implantes,éstas
eran del orden de 40 kilos en el maxilar y de 100 kilos en la

mandíbula,siendola interfasehueso-huesomás débil que la interfase
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implante-hueso,ya quela fijación de titanio no podíaserretiradasin
fracturarel hueso.

Extrapolandolos datosa los sereshumanoscomienzanla

experimentaciónclínicaen 1965 aplicandoimplantesa un desdentado
total. El seguimientoque se ha practicadopermiteconstatarel alto
índice de éxitos,siendodel 96 por 100 en la mandíbulay del 85 por
100 en el maxilar a los cinco añosde la intervenciónquirúrgica, con
períodosde observaciónquesuperanlos veinticincoaños(14).

1.2. INTERFASEHUESO-IMPLANTE

Paracomprobarla influenciade la superficiedel implante sobre
la histologíade la interfasese hanusadoimplantesde bioglás,con los
quesedemostróla importanciade las glicoproteinascomoformadoras
de unacapaentrelos implantesy los tejidosy queesla responsablede
que los implantesde biogláspuedanser instaladosen el organismo
vivo bajo ciertascondiciones.Sin embargo,la capade material
amorfo que separaimplante de tejido es de unos250 nm, lo que
suponeunas 10 vecesel grosor de la capaen el supuestode los
implantesde titanio. Estosfactoresinfluirán de maneraimportanteen
la estabilidaddel anclajea largoplazo.

Se estudióel reemplazode porcionesdehuesoslargosde babuino
conimplantesconstruidosde fibrasde titanio. En seguimientosa largo

plazo demostraronla presenciade osteointegraciónde algunos
implantes.Observándosela presenciade cementocitosy células
osteogénicasen el espacioexistenteentreel metal y los tejidos.No se
evidenciéla presenciadeunacápsulafibrosaperiimplantaria.

La posibilidad de la dsteointegraciénde implantesrociadoscon
spray de titanio, se demostrétanto con microscopiaóptica como
electrónica,observandoel íntimocontactoentrehuesoe implante (22).
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Los implantesde titanio comercialmentepuro fueron diseñados
paraserimplantadosen la mandíbulay maxilaredéntulossiguiendola
técnicadescritapor Bránemarky col. La interfasehueso-implantese
ha podido estudiargraciasa explantaciones.Despuésde períodosde

tiempoprolongadosde entre 5 y 7 años,algunosimplantesfueron
retiradospor diversascausascomo la fractura o indicaciones
psiquiátricas.Se usarontrépanospara retirar el implante en bloque,
incluyendolos tejidos epiteliales,conectivosy huesoen contactocon
el metal (23).

El huesoestabafirmementeunidoal implante,tanto que resultaba
imposible retirarlo sin causarfracturasen el hueso.Analizado con
microscopiaestereoscópica,se apreciaque los implantesestánen
contacto,al menosen forma aparente,con el huesoa lo largo de toda
su circunferencia.Algunos especimenesfueron descalcificadoscon
EDTA para observacióncon microscopiatanto óptica como
electrónica.Con la primera se apreciabaunaunión íntima entreel
titanio y los tejidos que lo rodean,el huesolo rodeabade unaforma
regular. Se encuentraun sistemaHaversianoregularen los dostercios
másprofundos,mientrasqueun sistemalaminar se halla en el resto,
estose interpretaen el sentidode que el huesoque rodeael implante
es vital y sufreun procesode constanteremodelaciónpor el estimulo
de las cargasque se transmitenal huesoa travésde los implantes.
Ocasionalmentese observanvasossanguíneosen contactocon los

implantes.No se evidenciala existenciade una cápsulade tejido
conjuntivo,tampocoseencuentranfibroblastosni macrófagosentreel
huesoy el implante. Estudiosde microscopiaelectrónicade los
dientesdescalcificadosrevelanquelas bandasde colágenaestána una
distanciade la superficiede metal queoscilaentre 1 y 3 micrómetros.
Así, los filamentosde colágenano estánen contactocon la superficie
del óxido del metal,aunquemuy próximosa él. Los filamentos
siempreestánseparadosde la superficie de óxido por una capade
glicoproteinasde alrededorde 20 nm (24).
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La biocompatibilidadde un materialestarádeterminadaen gran
medidapor los efectosqueocurranen la superficiede dicho material
en contactocon los tejidos del organismovivo, serátanto más
biocompatiblecuantomenor seasu grado de corrosióny menor
toxicidadmuestre.El biomaterialdeberáposeertambiénunasbuenas
propiedadesbiomecánicaspara transmitiry distribuir las cargas
oclusalesal huesode forma homogénea.Todas estaspropiedades
deberánser duraderasy no sufrir alteración,incluso en períodos

prolongadosde tiempo.

Los materialesadmitidosinternacionalmentehastala fecha,
siguiendolas sugerenciasde la FDA, son el titanio comercialmente
puro (TCP), la hidroxiapatita (HA) y el óxido de aluminio
monocristalino(alúmina).Se comercializanimplantesde aleaciónde
titanio con un 6 por 100 de aluminio y un 4 por 100 de vanadio(Ti-
6A1-4V). Esnecesarioañadirpequeñascantidadesde otrosmetales,ya

que el titanio es un metal hexagonalcompacto,poco dúctil y
quebradizo,se obtieneuna mayordurezacon una disminucióndel
pesoproporcionadospor el aluminio, y actuandoel vanadiocomo
«agentelimpiador»,paraprevenirla corrosiónde los compuestosTi-

Al (25).

En la última décadase han hechonotablesprogresosdebidoa
trabajosexperimentales,comosonel estudiode fijación y crecimiento
de células cultivadassobre la superficie del implante, reacción

toxicológicay posiblesrechazosde estosmaterialespor los animales
de experimentación.Tambiénsehahechoun importanteesfuerzopara
determinarel diseñomás idóneo(liso, rugosopor chorreadocon
plasma,roscado,autorroscado,etc.) (25).

La unióncon célulasde los tejidos tiene lugaren la superficiedel
titanio con una capade óxido de titanio que se produceen contacto
con el aire y queva aumentandoprogresivamentecon el tiempo, una
vez que el implante seha instaladoen el interior del organismovivo.

Empiezaa formarseen el primermilisegundode contactoentreairey
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titanio dondees de un grosorqueoscila entre10 y 100 A. Esta capa
continuade óxido evita unamayoroxidación a temperaturaambiente,
a estapropiedadse le denomina«pasividad»del metal. El metal es
capazdedisociarlas moléculasdeoxigenoenel airey formaunacapa
de óxidoen contactoconel airequeevitaun contactodirectoentrelos
iones del metal,potencialmentenocivo, y el tejido. De ahí que el
implante debaser cuidadosamentetratadoevitandola manipulación
con objetosde otro metal, ya que de no hacerloasí provocaríauna
transferenciaiónica entre ambos. También se ha señalado
recientementela importanciade evitarcontaminantesorgánicossobre
la superficiedel implante,ya queen en la clínicano esposiblesu total
eliminación, debenevitarseraspadurasy arañazosque provoquen
fisurasde la integridadde la superficie,así como una fabricación,
esterilizacióne instalacióncuidadosaspara evitar impurezasen la
superficiequeafectaríana la capadeóxido(26,27,28,29).

Unagranpartede los óxidosde metal soncataliticamenteactivos
para reaccionesquímicasinorgánicasy puedencatalizarprocesos
biológicos en la interfase.En el casode los implantes,la superficie
estáexpuestaa un medio acuosocon diversasmoléculas,como la
sangre,queseunenpor los procesoscatalíticosy se coagulaantesde
queempiecela formaciónde hueso(30).

Con un procesode manipulaciónadecuadotendremosun núcleo
metálicode titaniocomercialmentepuro, recubiertodeunafina capade
un óxido de titanio estable.La mencionadaestabilidadhaceque seaun
materialmuy biocompatible.La resistenciaa la corrosiónes del orden
de sietevecessuperioral aceroinoxidabley decinco vecesmayorque
el vitalio (31). Estoha sido demostradoen humanos,en períodos
próximos a los 25 años.A estascaracterísticasde la superficie le
podemosañadirunaseriede especificacionescomometalóptimo para
soportarcargas:con unadensidadde 4,51 gr/cm2, tiene unaresistencia
a la tracción de entre75 y 90 kg/mm2y unadurezade 160 a 190 HB
(Brinnelí). Sucapacidadde conduccióndel calores baja, del ordende
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0,04 calorías/cm/sg/gradocentígradoy un coeficientelineal de
expansióntérmicade0,085¡gradocentígradoy por í0~ (32).

1.2.1. Interacciónhueso-implante

La integracióndel implante en el huesono esun hechopuntual,
sino que se producede forma gradualal inducir artificialmenteel
implanteal tejido biológico una respuestareparadora.Hay que tener
en cuentaque la cicatrizacióndel lecho quirúrgico se realizaráen
contactodirectocon el material y habráque evitar la reacciónde
cuerpoextrañoque induceun materialno biocompatibleen contacto
con untejido biológico.

Las fuerzasintermoleculares,quemantienenunidasentresí a las
moléculas,tienen su origenen la atracciónelectrostáticaqueejerceel
núcleo de cadaátomo sobrelas nubeselectrónicasde las demásy
viceversa.Estasfuerzassonlasllamadasde Van derWaals,en el caso
de ejercerseentremoléculasdistintas,como esel casoquenosocupa,
dan lugara las llamadasfuerzasde adhesión(33).

La distanciaa la que actúael potencialde integraciónde las
biomoléculases mucho máspequeñaque el espesordel óxido del
implantemetálico.Estoapoyala tesisde queno existeunainteracción
directa entreel metal y las biomoléculas.Estasson atraídaspor
fuerzasde Van derWaalsde carácterdébil, menoresde 10 Kcal]mol
quepuedenafectarhastauna distanciade 1 nm. Unionesalgo más
fuertesson los bipolos permanenteseléctricosque tienen lugar entre
biomoléculasy en las superficiesdel óxido. Una unión tambiéndébil
es la del hidrógenoque tiene fuerzasde unión entre 1 y 10 Kcal/mol.
Unionesmásfuertes se establecenmedianteenlacestipo iónico y
covalentequeoscilanentre10 y 100 Kcal/mol.

La alta constantedieléctricadel óxidode titanio y la capacidadde
polarizaciónde las moléculasde aguapuedenfavorecerla creaciónde
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unionessólidasde Van derWaals.El factor tiempoesmuy importante
paraestudiarla variedaddefrenasque seestablecen(33).

Las unionesmayoresde 30 Kcal/mol puedenconsiderarse
irreversibles,ya queel tiempode intercambiode moléculasen dichas
unioneses de varios años(34). En contrastecon esto, si prevalecen
fuerzasde Van derWaalso unionesde hidrógeno,la escalade tiempo
es de algunosmicrosegundos.Las moléculaspuedenparticiparen
unionestipo hidrógeno,perotambiénmodificarán la unión iónica a
medidaque los ionesseanhidratadosy estoocurrirá frecuentemente,
teniendoen cuentaque estánrodeadospor moléculasde agua
contenidasen el biolíquido querodeaal implanteen las fasesiniciales
del procesode implantación.De otro lado, estainmersión en
moléculasde aguapuededar lugar a una fuerzade repulsiónque
puedealcanzarmayordistanciaque las fuerzasde atracciónde corto
alcance(35,36). Las biomoléculasde la superficie con alta
especificidadcrearánla primeracapamonoatómicaencimade la cual

se irán depositandolas siguientescapasmoleculares.Hastael
establecimientode un tipo de unión moleculardefinitiva habránde
pasarvariosaños(37).

A partir de estudiosde adhesiónde célulasa una superficiede
vidrio se sabeque la unión fuerte se vincula con una distanciamuy
cortaentrelas dossuperficies.Cuandohay distanciasde hasta2.000A,
las célulassólo seencuentrandébilmentefijadas.En el casode los
implantes,la distanciade los tejidosmineralizadosa la superficiede la
capade óxido de titanio es de alrededorde 50 A, una vez que el
implante estáosteointegrado.En el procesode instalaciónde las
fijaciones, el primer contactodel implante es con la sangrey Hoedt
comprobócon microscopiaelectrónicade barridoque la superficiedel
óxido de titanio se cubremásrápidamentecon redde fibrina que otros
materialescomo el aceroinoxidable (38). La rápidaformación de un
coágulohemáticofavorecela aposiciónósea.La aglomeraciónde
células remanentesentre las proteínascoaguladassobrela superficie
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del óxido de titanio y el huesoalteradopor la intervenciónquirúrgica,
seránatravesadaspor vasosneoformadosa partir de células
totipotencialesquetienensu origenen el huesomedulary en los vasos
del periostio.De ahíla importanciaderealizarunafasequirúrgicaen la
que seextreme la precaución,para no dañaren excesoestos
componentescelularesde tanta importanciaen la cicatrizacióny
osteointegración.

Al restablecerseel aportesanguíneo,las célulasse encargaránde
transformarel coáguloe ir reparandoel huesodañadoparaformaruna
matrizóseaqueposteriormentese irá calcificandopor la actuaciónde
osteocitosy remodelandoporel estímulode lasfuerzasde la oclusión
que actúansobrelas fijaciones por los fenómenosinducidospor los
osteocitosy los osteoclastos.

1.2.2. Estudioshistológicosdela interfasehueso-implante

Parael estudiode los tejidos periimplantariosse han hecho
experimentosde muy diversaíndole, tanto con animalescomo en
humanos.En trabajosrealizadoscon monos (Macacusrhesus)
utilizando microscopiaóptica y electrónica(39). Se describeel
epiteliodel surcoperiimplantario,el tejido conectivosupracrestaly las
fibras de colágenoprocedentesde la crestaósea.Todo ello muy
parecidoa los tejidos periodontalesnormalesy formandounabanda
adaptadaal implantey pilan

Hastala fecha,el conocimientode la interfasehueso-implantees
limitado, ya que existe un inconvenienteparaobtenersecciones
conteniendosuperficie metálica y hueso mineralizado lo

suficientementefinas pararealizaranálisisultraestructural(40). Este
autoresel primeroque ha presentadounadescripcióndetalladade la
ultraestructuraentrehuesoe implante recuperadodespuésde función
clínica en humanos,además,los implantesteníanque estaren
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situaciónde clínica estable,con ausenciade síntomasy signosde
fracaso(41).

Recientementese han publicadolos resultadoshistológicosde
unapiezaresecadapor unatumoraciónen unaregiónpróximaen un
pacientetratadocon implantesITI cuatroañosy medio antesy
permaneciendoen función desdeesafecha.Se observócontacto
íntimoentreel huesoalveolary el implante(42).

Estudioscon microscopiaóptica y análisis morfométrico
muestranque la mayor partede las roscasde los implantes
recuperadosestabanocupadaspor huesomineralizadosin la
interposiciónde tejido fibroso, habíaalgunasroscasvacíasque
conteníancélulassanguíneas.Con microscopiaelectrónicaseobserva
una capaque oscila entre 100 y 400 nm de un material granular
formadoporcapaamorfa.

Parasu estudiose utilizan diversosprocedimientos:Unos
consistenen unasréplicasde implantesconstruidasen policarbonato
que son rociadascon una fina capade titanio o de oro (43). Una
descripciónsimilar de la interfasese realizausandola técnicadel
rociadode spraysobreréplicasde implantese instaladosen tibias de
conejo.Desdeentoncessehanpublicadovarios trabajosen los que se
comparanlos resultadosobtenidoscon rociadode diversosmetales
sobreréplicasdematerialesplásticos(44).

Otros autoresutilizan ademásréplicasde titanio instaladasen
tibia de conejo y estudiadascon microscopiaóptica y electrónica.
Distinguentres tipos de estructurade la interfase:Fibrasde colágeno
más o menos ordenadasque se aproximana la estructurametálica
hastaunadistanciade 50 nm. Fibrasde colágenotipo 1 separadosde
la superficie entre500 y 1000 nm. Fibras de colágenotipo 1
separadasde la superficiedel implante entre500 y 600 nm por tina
zonade estructurasfilamentosasy másdensasque en el supuesto
anterior (45).
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Un tercergrupo de estudiosse llevó a cabocon implantesde
titanio comercialmentepuro en forma de tornillo. Se estudió la
interfaseen huesono descalcificadosiguiendodos técnicasdistintas:
con fractura y con electroerosión.Como la electroerosiónprovoca
una desmineralizaciónde la interfasee infiltrado del tejido por los
ionesde titanio, las dostécnicashande serusadasen paralelo,siendo
de estaforma, un métodoválido para analizarla estructurade la
interfase.Los macrófagosse observanen la interfaseadyacentea los
vasos sanguíneos.No se evidenciaactividad inflamatoria,
degeneraciónni necrosis(46).

Con microscopiaelectrónicade transmisiónse puedeobservar
queel titanioestáseparadode lasfibras de colágenoporunadistancia
queoscilaentre20 y 50 nm. Esteespaciocontieneproteoglicanos,con
la zonamás próxima al implante formadapor ácido hialurónicoy
sulfato de condroitina.Alrededorde estacapaexisteuna subyacente
que la bordeay queestácompuestapor filamentosde colágenoconun
espesorquevariaentre 100 y 500 nm, y ordenadoen bandas,quevan
decreciendohastala interfase.En la interfaselos osteocitoscontienen
organelasnormalesy no se evidenciansignosdegenerativosen su
citoplasma.De los osteocitossalenunos delgadosprocesosque se
extiendenen estrechoscanales,peronuncaentranen contactodirecto
con el titanio, ya queestánseparadospor la capaantesmencionadade
proteoglicanosde por lo menos20 nm. Hastaella llegan fibras
conectivasy prolongacionescelularesque forman la matriz ósea,
cuyas propiedadesparecendeterminarel tipo de respuesta

inmuriológicadel tejidovivo frenteal materialdel implante (46).

Examinadaen perrosBeaglela relación entre implantes de
titanio no sumergidoscon tejidos periimplantariostanto con
microscopia óptica como con microscopia electrónica de
transmisión,parecendemostrarel estrechocontactoentreel huesoy
el implante de titanio, no se evidenciancapasde proteoglicanos
separandohuesode implante(47).
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Los gruposhidróxilo tienen importanciaen el procesode
calcificación que tendrálugar con el depósitode cristalesde
hidroxiapatitasobrela matriz orgánica.Por otraparte, el óxido de
titanio forma enlaceshidrógenocon los gruposhidróxilo de las
glucosanina(48).

Las característicasde estaregión estánmuy influidas por el
implante y diversosfactorescomo los procesosde fabricación,
esterilización,manipulacióny el procedimientoquirúrgico más o
menoscuidadoso.Todos ellos influyen de maneranotoria en el
procesode osteointegración,ya que afectana la capade óxido de
titanio generadaen la superficiedel implante(33).

1.2.3. Estudiosdela superficiedel implante

El factor más importante del implante en cuanto a la
osteointegraciónes la capade óxido superficial que varia segúnlas
circunstanciasy va aumentandocon el tiemposegúnun proceso
dinámico multifactorial. No estátotalmentedeterminadocuál es el
mecanismopor el cual el implante no provocareacciónde cuerpo
extrañoen el organismo,ya que diferentesmaterialesprovocanuna
respuestaparecida.Hoedt y col. (38), han encontradograndes
diferenciasen las capasde proteoglicanosfrente a diferentes
materialesde implantación.

Parecentener importanciaen la respuestainmunológica las
característicasde la superficiedel implanteen cuantoa impurezasque
puedanderivarsedel procesode fabricación,manipulacióno de
instalaciónen el lechoóseo(33).

La contaminaciónsuperficial se producepor la inadecuada
manipulación,añadiendodepósitosde sustanciasque comprometeránla
osteointegración.El contactocon otro instrumentode metal que no sea
titanioestáproscritodebidoala transferenciajónica.Los procedimientos
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habitualesdeesterilizaciónenel consultoriodental:autoclavedevaporo
química, calorseco,óxido de etileno, esterilizaciónpor productos

químicoscomo el glutaraldehido,no son válidosparalos implantes,ya
quedejan depósitosmicroscópicosen la superficieque en el casode la
autoclaveincorporaradicalesOH al óxidode la superficie.

En la actualidadla forma correctade esterilizarlos implanteses
utilizando fuentesde alta energía,con tratamientopor descargas
incandescentespor radiofrecuencia.Ademásde no agregardepósitos
de impurezaselimina los residuospresentesen la superficie(41).

Para conocer el resultado de las impurezas sobre la

osteointegraciónson necesariosestudiosa muy largo plazo,
probablementede másde 10 años,ya que existenmecanismosde

producciónlenta cuandolas impurezasexistenen pequeñonúmero.
Ademásde la influencia que tiene para la osteointegraciónla
ultraestructurade la capade óxido de la superficie,tiene una
importanciarelevantela forma del implante. El diseñode la fijación
tratade obtenerel mejor resultadoclínico atendiendoa la mejor
adaptaciónde la superficiedel implante al hueso,esto se traduceen
una mejorestabilidadprimaria que favoreceel índice de éxitos y
ulteriormenteun mejor comportamientofísico antelas cargas
oclusales.Los de tipo tomillo tienenun mejor pronósticoa medio y
largoplazo debido a una mejor estabilidadprimaria y a una mejor

distribuciónde la cargaoclusalal haberun aumentode la superficie
en contactocon el tejido óseo(49). Tambiénparecentenermejor
pronósticoimplantesautorroscantes(50), diseñadosen 1987 para
implantesen huesoesponjoso,quese hangeneralizadoen los últimos
años, y en la actualidadse utilizan cadavez más, tambiénen hueso
compactopor la mejoradaptaciónentreel lecholabradoy el implante,

al ser mejor la adaptacióny, por tanto, mayorestabilidadprimaria
(50). Los autorroscantesdifieren solamenteen el macrodiseño,pero
no en la microestructura,tienenmenostasade fracasos,sobretodoen
el maxilar superior.Paralos autoresla utilización de los implantes
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cónicos,instaladosde formainmediataa la exodonciapareceal menos
cuestionable.El porcentajede éxitos de los implantesroscadostipo
raíz es mucho mayorque los de tipo lámina,probablementetambién
influido por el aspectoquirúrgico,la mejoradaptaciónimplante-lecho
óseoy la mejordistribuciónde las cargaspor la existenciade las
roscasdel detipo tomillo.

Un aspectoqueha sido muy controvertidoen los últimos años
es la posibilidadde situar los implantesno sumergidosen un solo
acto quirúrgico. Datosiniciales parecíanconfirmar la existenciade
una buenaproporciónde éxitos a medio plazo (2-5 años).Incluso
estudiosmásrecientesy con otra marcade implantesen los que se
estudió los aspectosclínicos y radiográficosseguidosdurante
dieciocho mesesen once pacientestratadoscon los mismos
implantes,en un sectorutilizando la técnicaen dos etapasy en la
otraen una solafase,observaronque la profundidady el sangradoa
la estabilidaddel implantey los estudiosradiográficosfueron
similarespara ambosgrupos, sin embargo,estudiosrecientes
parecencorroborarla ideade que los implantesroscadosinstalados
no sumergidosen el primer acto quirúrgico tienen un porcentajede
éxitos inferior a los implantadospor el método tradicional de dos
actosquirúrgicos.Probablementeestoes debido a la contaminación
bacterianaproducidaen la crestaóseapor el pasode gérmenesdesde
la cavidadoral a travésde los tejidos blandosantesde quese haya
completadoel procesode cicatrizacióntisular (51).

Tambiénexiste discusiónsobreel implante inmediato a la
extracción, combinadoo no con RegeneraciónTisular Guiada
(GTR). La tendenciaactuales valorar como con más posibilidades
de éxito hacerel implantediferido y si seutiliza la (GTR), dejarlain
situ un tiempo prolongado,ya que la retirada tempranava
acompañadade unamenorformaciónde hueso(52).

En cuantoal recubrimientoquesepuedahaceren la superficiedel
metal, son diversosmaterialeslos que se han utilizado: la
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hidroxiapatitaparecequeacelerael procesode osteointegración,pero
los resultadossonmenospredeciblesa largo plazo e, incluso,algunos
autoreslo definencomo de efecto incierto. En otros implantesse han
creadorugosidadessuperficialesañadiendouna capa,del mismo
materialo de otro, con unapulverizaciónen spray,bajo los efectosde
altas temperaturas.Las rugosidadeshacenqueaumentela superficie
en contactocon los tejidos hastaun 30 por 100 respectoa los de
superficielisa (53).

El gradodeasperezade la superficietienedistinto valorsegúnsea
el grosorpor encimao por debajode la escalamolecular,que está
situadaalrededorde los 100 nm. La asperezaen la escalaatómica
provocaaumentodeenlacesde diferentesenergías,influye los campos
magnéticosy alteralas fuerzasde tipo Van derWaals.Los implantes
comercializadostienensiempreun importantegradode asperezaen la
escalananométrica.Las propiedadesde la osteointegraciónse verán
muy influenciadaspor las asperezasde gran tamañoen la escala
nanométricay pocopor aquellasqueno superenlos 100 nm (33).

En estudiosrealizadoscon perrospara valorar la superficiede
contactoentrehuesoe implantes que tuviesen la superficie
preparadamecánicamenteespolvoreandopolvo con TiO2 (54). La
media de superficiede contactoentre huesoe implante fue del 40
por 100 paralos implantesestándar.Los datoscorrespondientesa los
implantestratadosfue similar a los estándaren los estudiados
durantelos dos primerosmesestras la instalación,mientrasque
posteriormentelos implantestratadosparecieronestimularun más
íntimo contactohueso-implantehastaalcanzarla cifra del 65 por 100
de contacto.

Otra modalidades recubrir los implantescon los llamados
materialesbioactivos.Ejémplosde estosproductospuedenser el
bioglásy la hidroxiapatita,pareceserqueestassustanciasestimularían
un cierto tipo de unión entreel huesoy el implante medianteuniones
físicasy químicas.
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El estudiode la composiciónquímica de la superficie se realizó
con el espectroscopiode fotoemisiónde rayosX o espectroscopia
electrónicaparaanalisisquímicos(XPS) y la espectroscopiade masa
iónica. Por estosprocedimientossabemosque la superficie del
implanteestácompuestapor TiO2 y cantidadesmuy pequeñasde C,
N,ClyCa(24).

1.3. INTERFASEIMPLANTES-TEJIDOSBLANDOS

1.3.1. Característicashistológicasdelos tejidosblandos
perlimplantarios

La unión de los implantesendoóseosa los tejidos blandos
periimplantariosesmuy similar a la de los dientesy dependeen gran
partede la naturalezade la superficiedel titanio.

Sin embargoel origende la unión a los tejidos blandoses muy
diferenteen los implantesy los dientes.En éstosla uniónepitelial se
establecepor fusión entreel epitelio bucal y el epitelio reducido
adamantino.En los implantes,la solución de continuidadcreada
artificialmenteen el acto quirúrgico se reparapor la proliferación y
migración de célulasprocedentesdel epitelio oral. La información
genéticade estascélulaslas haceadherirsea cualquierestructuraque

las atraviese, ya que pueden sintetizar lámina basal y
hemidesmosomas.

En las primerasreferenciasdocumentadasse hicieron cortesdel
tejido gingival que rodeabaa postestransgingivalesde vitalio, parasu
estudiocon microscopiaóptica. Se observóque las característicasde
los tejidosblandoseransimilaresa los tejidosperidentarios(55).

En 1970sepublicó un estudiohistológicode los tejidosadyacentes
a un implante subperiósticoexplantado12 años después de su
instalación. Se mencionala presenciade infiltrados linfoplasmocitarios
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en el epitelio sulcular.En contactodirectocon el metalestabael tejido
conectivo,con la particularidaddeunasfibrasaplanadasy comprimidas
y célulascon núcleoselongados.Consideraronqueestetejidoera típico
del espacioperjimplantario(56>.

Enestudiosrealizadosen penos,se evidenciade forma indirecta
la existenciade adhesiónentrelascélulasepitelialesy la superficiede
implantesde Vitalium. En los animalesse instalaronimplantesde
Vitalium de unapiezasobresaliendodel nivel óseo.A las tressemanas
secomprobóla existenciade mucopolisacáridosen la basedel surco,
lo que sugeríaparael autorla existenciade unión epitelial, es decir,
presenciade adhesiónde las célulasepitelialesa la superficiedel
metal.Las fibrasde colágenode la láminapropiadel tejido conectivo
se orientabanperpendicularmentea la superficiede los implantes.La
conclusióna la que llegó fue que la unión epitelial existenteen el

fondo del surcoperiimplantarioera parecidaa la existenteen el fondo
de los surcosdelos dientes(57).

Poco más tarde se comunicó la primera evidencia
ultraestructuralin vivo de la existenciade hemidesmosomasy
lámina basalentrecélulas epitelialesdel epitelio de unión y un
implante de Vitalium (58). Los autoresestudiaroncon microscopio
electrónicode transmisiónun implante de Vitalium instaladoen un
mono, confirmaronla presenciade una bandade material amorfo
adyacenteal implantecon hemidesmosomaspocodefinidos,similara
la uniónepitelialen la basedel surco.

A partir de estasfechaslos investigadoresse vuelcan en
comprobarla presenciadel complejo de unión con diferentes
materiales,en diversassituaciones,y en otrasespecies.

En 1975 se publicanhallazgossimilares instalandoen monos
implantesde unaresmaepóxica, el metilmetacrilato.Comprobaron
que a las dossemanasya seformabanlos hemidesmosomas(59).

La similitud en la reparaciónpor parte de los tejidos
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periimplantariosse compruebaen la evoluciónde los implantes
móvilesenhuesocompacto,quedesarrollanuna cápsulafibrosacomo
resultadodeunacargaexcesiva.

En trabajosexperimentales,se fueroncolocandosecuencialmente
en monospiezasde Vitalium con forma de raízquedejaronexpuestas
parcialmenteen la cavidadoral. El objetivoeradeterminarel tiempo
necesarioparael desarrollode los hemidesmosomas.Los estudioscon
microscopioelectrónicorevelaronque estasunionescelulares
comenzabana formarseal segundodía y al terceroya estaban
completamenteformados(60).

En microfotografíastomadasde microscopiaelectrónicade
transmisióny de barrido,procedentesde implantesde zafiro
instaladosen perros,se apreciannumerosasestructurasde imagen
densaen la regiónmáspróximaal implante.Con mayorresoluciónse
confirmala existenciade unaláminabasalbien ordenadaasociadacon
los hemidesmosomasde la membranacelular. Al áreaentreel epitelio
crevicularregeneradode la encíay la superficiedel implante la
denominaronzonadeselladobiológico (61).

Las característicasultraestructuralesdel epitelio de unión
periimplantarioalrededorde implantesde zafiro instaladosen monos
son casi idénticasa las del epitelio de unión de la dentición natural.
Las célulasmás internasdel epitelio de unióndel implante seunena
la superficiedel implante por medio de estructurassimilaresa la
láminabasal,de un grosoraproximadode 500 a 1.000A y parecidasa
los hemidesmosomas.Una estructuracontinuasimilar a la lámina
basaltambién estápresentea lo largo de las célulasbasalesentre el
epiteliode unióndel implantey el tejido conectivogingival (62).

En una revisión bibliográfica, publicadaen 1991, relativaa la
uniónde tejidos blandosa los dientesy a los implantesse comprueba
una similitud de los estudiosin viti-o e in vivo. El tejido conectivo
submucosoalrededordel titanio contienefibroblastos,observándose
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frecuentementecolágeno,asícomofilamentosy proteoglicanosde 20
nm entrelas fibras y las célulasen la superficiedel implante.En la
porción más coronalde la superficie del implante las células
epitelialesseunenmediantehemidesmosomas(63).

No obstante,la unión del epitelio con el implante tiene una
naturalezano conocidacon precisiónen la actualidad,pareceserque
estámediadapor glicoproteinasde forma parecidaa lo que ocurrecon
los dientesy el epitelio. Lo que estácomprobadoes que la
arquitecturade los tejidosdependede la configuraciónde la superficie
del implante.

Comparandolas característicasde la unión epitelio-implantecon
las de diente-epitelio,se concluyeque el epitelio de unión en
implanteses similara la de los dientes,continuándoseel epitelio oral
con el epitelio del surco. Como consecuenciapráctica,es preferible
situar los implantesen la mucosamasticatoria.La superficiedel
implante afectaa la orientaciónde las fibras de colágena,son
similares a las dentogingivalesy se insertande forma más o menos
perpendicular.La interfaseimplante-huesoes un espaciode 20 nm
compuestopor glicosaminoglicanos.En presenciade una mucosa
relativamenteestablelas fibras de colágenotiendena orientarse
perpendicularmenteal implante.En implantesquesecolocanen zonas
de mucosamóvil, no queratinizada,las fibras de colágenotiendena
rodearel implante de forma paralela.El significado clínico de esta
diferenciano se conoce,no obstantealgunosautoresconsideran
probableque la orientaciónperpendicularproveaun mejor anclajedel
implante(64).

Ulteriormente,se hanpublicadoresultadoscontradictorioscon lo
expuesto;al evaluarlas condicionesdel tejido blando en implantes
osteointegradosen relación con la anchurade la mucosamasticatoria,
no se hallaron diferenciassignificativasen los parámetrosclínicos
examinados(placa,gingivitis, sangradoy profundidadal sondaje)
tomadosentre los lugarescon o sin una adecuadamucosa
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masticatoria(65). Por tanto ni la anchurani la movilidad de los
tejidos blandosperiimplantariostienen una influenciasignificativa
sobreel control de placa ni sobre los condicionesde salud de la
mucosaperiimplantaria(66).

En sendosestudiospublicadosa principiosdeestadécada(40,67)
seevalúala respuestade los tejidosblandosantela implantaciónen la
paredabdominalde la rata de tomillos de cicatrizacióndetitanio que
habíanpermanecidoimplantadosen humanos,y unavez retiradosse
limpiaron y esterilizaronantesde su implantaciónen la estructura
anatómicamencionada.Se compararoncon tornillos control no
reutilizados.Observandoambosgrupos con microscopioelectrónico
se describela formaciónde unacápsulafibrosasin vasosen la parte
internay presenciade vasosen la externa,ocasionalmenteunacapa
conteniendofibrina y célulasinflamatorias,presenciade macrófagos
adyacentesal metal, la diferenciamasacusadaentrelos gruposcitados
es que la cápsulateníauna aparienciamás irregular y no tan bien
organizadaen los reutilizados.El análisismorfométricoresaltabala
presenciade una cápsulafibrosa más gruesa,aumentode los
macrófagosactivos y disminución de los fibroblastosen todos los
tornillos explantadoscomparadoscon el grupo control. La evidencia
de la diferenterespuestala interpretanpor la presenciade
contaminantesen la superficie,incluso tras la limpieza. Concluyen
que la reutilizaciónde los tornillos de cicatrizaciónno esconveniente,
ya quedisminuyelas posibilidadesdeéxito enla osteointegración.

Paraexaminarcon microscopiaópticay electrónicala relaciónde
las superficies de implantes no sumergidoscon los tejidos
periimplantariosen perrosbeagle,se instalaroncomo implantesno
sumergidosendoóseosunasréplicasde resmarecubiertaspor sprayde
plasmade titanio puro. Se comprobóque las fibrasconectivasestaban
íntimamenteunidasa la capade titanio, en orientaciónmáso menos
paralelaa la superficiedel implante,no se evidencióinserciónde
fibras en las irregularidadesde la superficie del titanio. En
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especímenesdesmineralizados,el titanio y el huesose adaptan
íntimamentesin espacioentreellos. No se observaroncapasde
proteoglicanosseparandoel implantedel hueso(68).

El estadode los conocimientossobrela respuestadel organismoy
sustejidosantela instalaciónde implantesha alcanzadola certezade
asegurarla presenciade encíainsertaday creaciónde nuevo reborde
gingival libre alrededorde los implantes.El epitelio esrestauradocon
célulasepitelialesaisladasque forman el surco y dirigen sus
seudópodoshastacontactardirectamentecon la superficie del
implante. Quedanpor conoceralgunosaspectossobre las reacciones

biológicasde los tejidos (61).

Se ha llamado a la protecciónque ofrecenlos tejidos blandos
periimplantarios“protección esencial”,ya que durantela fase
quirúrgica se procedea la preparacióndel lecho óseoparaque la
fijación encajecon la mayor precisiónposible,de estaforma se
obtendráuna buenaestabilidadinicial. Sin embargo,el tejido blando
periimplantariodebeadaptarsea la fijación por sí mismo, mediante
procesosbiológicos.Si el selladodel tejido conectivono seprodujera,
el tejido epitelial continuaríala proliferaciónen direcciónapicaly no
tendríalugarel fenómenode la osteointegración(37).

El selladodel tejidoblandobloqueala colonizacióndestructivade
bacteriasapicalmentea la interfasefijación/pilar, graciasa un
conectivorico en colágeno.

1.3.2. Característicasde la uniónepitelio-implante

En los últimos añosseha demostradola similitud entreimplantes
y dientesrespectoa su unióncon los tejidosblandosque los rodean.

En estudioscon microscopiaelectrónicade barrido seexaminóel
crecimientoin vitro de célulasepitelialeshumanassobrediferentes
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superficies:esmaltedentario,vidrio, Vitalium, titanio y carbono
vítreo, evidenciándoseque las célulascreceny seadaptanigualmente
a todaslas superficiesexaminadas,independientementede la
rugosidadde la superficie.No obstante,el crecimientocelularin vivo
podríaverseafectadopor factoresdependientesdel medio oral, tales
como la saliva, placabacteriana,inflamacióny posiblecorrosióndel
metal (69).

Cadavez parecemásevidenteque el epitelio de uniónpróximo a
la superficiedel implante tiene grandessimilitudescon el epitelio de
unión de los dientes(70,71), estandoformadopor célulasepiteliales
queseunen al titanio por medio de hemidesmosomas,estehechoha
sido comprobadomediantemicroscopiaelectrónicaen estudiosin
viti-o con célulasde la cavidadoral de ganadoporcino, cultivadas
sobreláminasde titanioquerecubríana réplicasde resma(72).

En estudiosultraestructuralesrealizadoscon biopsiasde tejidos
obtenidosde las inmediacionesde implantestipo Bránemarkse
observóevidenciade signosinflamatoriosen las áreasperiimplantarias,
y presenciade unionescelularesdel tipo hemidesmosomasque
conectanlos extremosde las célulasepitelialesconlos implantes(73).

Siguiendola línea experimentalcon estudiosen animales,y más
concretamenteencerdos,otros autorescreenque la uniónno seefectúa

medianteestoshemidesmosomasen los metalesy solamentese
observansobrela apatita.No resultaconcluyentesi la diferenciase
debea métodosde cultivo o a diferenciasen la toma de muestras,
pudiendodebersea algún factorno bienestudiadohastaesafecha(74).

1.3.3. Característicasde la unióntejidoconectivo-implante

Paraalgunosautoreslos implantesde titanio deberíanestar
rodeadosde fibrasconjuntivassimilaresa las fibras circunferenciales
del ligamento periodontal,debido a la tendenciaque muestranlas
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fibras periodontalesa rodearcualquiermateriaqueatravieseel tejido
gingival Se llegó incluso a afinnar quehabíafibras uniendola cresta
óseay el epitelio de unión(71).

Con microscopiaópticadetransmisiónseobservaque los tejidos
periimplantariosde fijaciones extraídasdespuésde varios añosde
función, presentanfibroblastos,macrófagos,linfocitos y bandasde
fibras de colágeno. También se evidenció un espacio de
aproximadamente20 nm entrelas fibrasmáscercanasal implantey la
superficiedel mismoformadoporproteoglicanos(75).Las célulasque
predominanalrededorde los implantesson los fibroblastos,aunque
tambiénestánpresentesalgunosmacrófagosy linfocitos distribuidos
de forma dispersa,asícomogmposde filamentosde colágenaque se
dirigen al implante.No se encuentranreaccionestóxicasen las células
de la vecindaddel implante ni del tejido conjuntivo, tampocose
evidenciareacciónde cuerpo extraño,ya que no se detectanen las
inmediacionesdel implante las célulasque medianen los procesos
inflamatoriosy alérgicos.Las célulasepitelialesseunena la capamás
externadel implante, formadapor óxido de titanio, mediante
hemidesmosomas.Entre los filamentos de colágenoy el implante
existesiempreunadistanciano menosde 200Á (73).

Algunos autoresconcluyenque esposible que las fibras de
colágenose disponganalrededordel implante, al menosen el fondo
del surco, en una anchuraquecifraron como de 2 mm. Esta banda
tendríala función de barreraanteel pasode gérmenesdesdela
cavidadoralpor la superficiedel implante(76).

La capacidadque presentanlos fibroblastosde unirse a la
superficie de implantesde titanio estáalteradasi previamentese trata
la superficiede los mismoscon curetas.Si las curetassonde plástico,

el númerode células uñidas al titanio es muy superiora las
encontradasen el supuestode practicarloscon las convencionalesde
acero(77). Estostrabajossugierenpor primera vez que la fonnade
tratar la superficiede los implantesinfluye de maneradecisivaen los
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tejidos blandosy en la superficiedel implante,proponiendotécnicas
de mantenimientorigurosasparala buenaconservaciónde la saludde
los tejidosblandosperiimplantarios.

En los últimos añosse han publicado resultadosde estudiosin
virro que enfatizanla importanciade la forma y composiciónde los
instrumentosutilizadosen el mantenimientode los pacientescon
prótesisimplantosoportadas.Las superficiestratadascon curetasde
plástico, no sólo presentanuna superficiemuy parecidaa los
controles,si no que se compruebaun crecimientonotablede células
epitelialesen las rugosidadesque producenlos otros materiales
evaluados—aceroy acerorevestidascon bañode oro—, crecimiento
que no se da en las superficiesde titanio tratadascon instrumentos
plásticos.En estudiocon espectrometríade rayos X se observala
presenciade cobrey zinc en la superficiede los implantestratadoscon
curetasde aceroinoxidableo de acerotratadasconbañode oro. Estos
hallazgosparecenexplicarla mayordificultadparala adhesióncelular
del epitelio de uniónen las superficiesde titanio comercialmentepuro
que presentecontaminacióncon otros metalesque alteranla capa
externade óxido de titanio (78).

El instrumentoideal para el tratamientode los implantesde
titaniopareceseraquélqueremuevael acúmulodebacteriasal mismo
tiempo que facilite la reinserciónepitelial. La excesivaproliferación
epitelial tampocoes deseable,ya que puedeprovocarla migración
apicaldel epitelio deunión, con el consiguienteaumentode la bolsay
el riesgomásqueprobabledel desencadenamientode infecciónde los
tejidosblandosperiimplantarios.

Otro factora considerares el componenteen tejido conectivoque
presenteel selladomucoso,la alteraciónde la morfologíadel implante
puedefavorecerel crecimientoselectivode célulasepitelialesy
fibroblastos,perjudicandoseriamentela formacióny mantenimiento
en saluddel selladoperiimplantario.
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En el tejido conjuntivo a nivel de la unión fijación-pilar se ha
demostradola existenciade un infiltrado de célulasinflamatorias,
que siempreestápresentedespuésde un año de instalaciónde la
fijación (79).

Tambiénen estudiosexperimentalesenanimalesseapreciaque la
placabacterianada lugara pérdidaóseamarginal alrededorde las
fijaciones(80,81,82,83).

Los implantesfracasadospor causainfecciosapresentan
alteracionesmicroscópicasen el epitelio y tejido conectivo
periimplantariodiferentesa estosmismostejidosen estadode saludo
en fracasosporcausasdeestrésoclusal(84).

Así puesparecetenerunagranimportanciala utilización racional
y meticulosade las técnicasde mantenimientoen pacientestratados

con implantes.

1.3.4. Estudiocomparadode la unión tejido-implante

versustejido-dentición natural

Podemosestudiarel implantedentaldividido en tres regiones:

1.—Exteriorizadaen la cavidadoral y sometidaa iguales
condicionesde fuerzasdela oclusión,contactocon la placabacteriana
y los fluidos de la cavidadoral, expuesta,en suma,a los agentes
externospresentesen la cavidadbucal y manipulablepor el paciente
tratadocon implantesen lo referentea higieney cuidadosde
mantenimiento,enella el implanteessimilara la coronadental.

2.—Otra en contactocon los tejidos blandoscompuestapor el
epitelio periimplantarioqu~ sesoportasobreel tejido conectivo.

3.—Porúltimo, el áreadecontactocon el tejido óseo.

La unión tejido blando-diente, como se ha expuesto

anteriormente,es similar a la existenteentre tejido blando-implante,
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no obstante,el origen embriológicode ambases diametralmente
opuesto(48). Mientrasque el primeroseformaal erupcionarel diente
y fusionarseel epitelio reducidodel esmaltecon el epitelio de unión,
formandoentreambosuna anchabandaunida a la superficiedel
dientedesdeun puntocercanoal extremodel mismo hastala unión
amelocementaria.En el diente totalmenteerupcionadopersiste
únicamenteel epitelio de unión, siendoel límite coronadodel surco
gingival el margengingival. La anatomíaalrededordel implante,se
forma por la incisión quirúrgicadel epitelio bucal y la reparación
subsiguienteesdebidaa la potencialidaddel epitelio oral.

Se puede afirmar, apoyándoseen los estudioscitados
anteriormente,que la mucosade la cavidadoral poseeuna
potencialidadpara formar una unión establey duraderaa cualquier
estructurabiocompatibleque la atraviese,estoesválido tantoparaun
implante como paraun diente (57). La información genéticade las
célulasepitelialeslas hacecapacesde proliferación,migración y
recubrimientode cualquier soluciónde continuidadque puedatener
lugar. Igualmentepresentanla capacidaddeunirsea unasuperficiepor
la síntesisde la lámina basaly formar hemidesmosomascon
capacidadde adherencia.El fenómenodel selladose puedeobservar
con microscopioóptico y electrónico,se demuestraque el epitelio
gingival queseformadespuésde la intervenciónquirúrgicada lugara
una seriede célulasepitelialesque rodeanal implante,y de estructura
parecidaa las querodeanal diente(70)- Hay quehacerhincapiéen la
presenciade hemidesmosomasasociadosa las célulasdel epitelio del
surco,un depósitoen la superficiedel implantequesetiñe con Oricin
y que sugiereunaestructurasimilar a la cutícula dental,ayudandoa
crearuna inserciónentreel epitelio gingival y la superficie del
implante. Es importantela existenciade fibras de tejido conjuntivo

por debajodel epitelio Éon función de soportedel epitelio de
superficie(85).

Se han estudiado las característicasestructurales y
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supraestructuralesde la interfaseentre implantesy los tejidos
circundantesen perrosapoyándoseen los principios de la
regeneracióntisular guiada.El tejido conectivosupracrestalpresenta
una red tridimensionalde fibras de colágeno,fibroblastosy vasos

sanguíneos.Cercade la superficiedel implantelas fibras de colágeno
se disponíanparalelasa la superficie del titanio o se orientaban
perpendicularmenteal implante. Los autoresafirman que estos
hallazgosindican que se fonnó un selladomucoperiósticoalrededor
de los implantesqueconsisteen unauniónepitelial al implante en la
porción coronaly soportadopor tejido conectivoen la porción más
apical,porencimade la crestaósea(86).

En estudiospara analizarla distribuciónde las glicoproteinas
intersticialescolágenasy no colágenas,se deduceque el incremento
en la tinción del colágenotipo III y la intensapresenciade

fibronectinaen eseárearefleja el importantepoderde remodeladode

la mucosaqueratinizada(85).

Otros investigadoresidentificaronla regeneraciónde la encía
insertada,con capacidaddesintetizarel surcogingival revestidode un
epitelio del surco. Establecieronde forma precisala presenciade un
aparatode insercióngingival con un componenteepitelial parecidoal

querodeaa la dentición natural.Las célulasepitelialesqueforman el
surcoestánen contactocon la superficiedel implante en el fondo del
nuevo surcogingival por medio de seudópodos.Esta reaccióny
reparaciónde las célulasgingivalesque rodeanel implante essimilar
a la que se producealrededorde un diente naturaltras la cirugía
periodontal(61).

En estudioshistológicosrealizadosen humanosse demostróque
el epitelio deuniónexistentealrededordel implantede titanio produce

una cantidadde activadordel plasminógenomuy parecidaa la del
diente(86).

El descubrimientodel selladobiológico ha sido un hito en la
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comprensiónde la estabilidadde los implantesa largo plazo. Según
esteprincipio, todos los implantes,en forma de raíz, cilíndrica,
espiral,de cesta,insertadosen uno o dosactosquirúrgicos,tienenuna

supraestructuraque atraviesala submucosay el epitelio escamoso
estratificadoquesesitúapor encima.Este pasoa travésde la mucosa

ha sido denominadoeslabóndébil entre la prótesisy la fijación. En
estazonala presenciade placabacteriana,detritusoralesy otras
sustanciasnocivascomo las toxinasbacterianas,alcohol,drogasy
tabacopuedendar lugar a una alteracióncelularcomo primer paso
paradesencadenaruna gingivitis, necrosiscelular, destrucciónóseay
ulterior fracasodel implante (82).

En los estudiosdel selladobiológico las conclusionesmás
importantesque sepuedenextraersegúnel medio deestudioson(82,87):

• Con microscopiaóptica, severifica la regeneracióndel epitelio
del surco,presenciade surcogingival, aposicióndel epitelio de
uniónpróximoal implante.

• Con microscopiaelectrónicade barrido se observancélulas
epitelialesqueintervienenen la regeneracióndel bordegingival
libre, del surcoy del epiteliode unión; el patrónde maduración
del epitelio gingival esnormal y existe una interfasede
seudópodosepitelialesde uniónal implante.

• En el microscopioelectrónicode transmisiónse descubrela
presenciade organelascelulares,lámina basaly demás

estructurasque formanel complejo de inserción;secomprueba
una capade glicosaminoglicanossobre la superficie del
implante y el desarrollode un aparatode insercióncelularque
es compatiblecon los conocimientosactualesde biología
celular.

Un interroganteque estápresenteen los últimos añoses si la
presenciade un epitelio queratinizadoalrededordel pilar esdeseableo
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imprescindiblepara el éxito del implante (36,64). En la dentición
natural no se ha encontradodiferenciaentrela mucosaalveolar y la
encíaqueratinizadaa la hora de medir la acumulaciónde placa
bacterianay, por tanto,la apariciónde gingivitis y periodontitis.De la
importanciade estosparámetrossobrelos implantesdentaleshay
varios estudios,algunosde ellos contradictorios(88). Hay muchas
pruebasde la prácticaclínica habitualen el sentidode que la mucosa
no insertadaesmássusceptiblea las consecuenciasnegativasantelos
traumatismosreiteradosa que se ve sometidala cavidadoral por la
masticacióny decúbitosen los pacientestratadosconprótesis.

Podemosdividir el selladode los tejidos blandosque rodeanel
conjuntofijación/pilar, en las siguientescapas,tomadasdesdecoronal

haciaapical:

• Epitelio deunión.

• Tejido conectivorico en colágeno.

• Infiltrado de célulasinflamatorias(ICT). Está incluido en la
capade tejido conectivo,a la altura de la unión fijación/pilar.
Por tanto, apicalmentea él todavíaquedapartede la capade
tejido conectivo.

• Límite del tejido conecticoconel huesomarginal

Algunos investigadoreshan realizadoestudioscon modelos
experimentalesen perrosquerespaldanla teoríadeque el ICT esparte

fisiológica y esencial,del procesode aceptacióndel implante por el
organismo.Serviría para limitar el deterioro del tejido óseodel
hospedadory dejarloreducidoa lmm de reabsorciónmarginal,quees
la pérdidaobservadaen la clínica. Incluso se apuntaque puedeser
esencialpara mantenerá largo plazo la integracióntisular en el
entornointraoral (79).
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1.3.5. Efecto de la superficiedel titanio con los tejidos blandos
periimplantarios

La superficie del implante influye de maneradecisivaen la
formación, integridady duracióndel selladotejido blando-implante.
La característicaprimordial para la buenaadhesióndel tejido al
implante es que la superficiedel implante que atraviesael tejido
blando sealisa. La contaminacióndel implante es una desventaja
importantepara conseguiry mantenerla osteointegración(40), el
métodode esterilizaciónha de ser el adecuadopara cumplir la
función de destruirtodo tipo de germencontaminantesin añadir
partículaalgunaque altere la superficie.Se ha recomendadoel
tratamientode los materialesde titanio con descargasincandescentes

de radiofrecuencia.El bombardeode la superficie del implante con
ioneslo limpia de todo tipo de detritusorgánicosy al mismo tiempo
imparte una mayor humectabilidady mayor energía,estas
característicaspareceninfluir en proporcionaruna mayor inducción
del crecimientoy adhesiónde los tejidos, lo que contribuiráa una
mejor estabilidadprimariay a unamayortasade éxitos.El implante
no deberá tocarse con nada que no seaun instrumento de titanio no
contaminado,antesde situarlo en el lecho preparadopara su
instalación.De no observarseestosprincipios, se puedenalterarde
forma dramática las característicasde la superficie por una
trasferenciade iones(28,29,37).

A pesarde estasafirmaciones,en los últimos años sehan
publicadoestudiosen los que sedudade su veracidad.Sehaestudiado
la composiciónde la superficiede los implantesde titanio utilizando
modelosa los que se sometea espectroscopiafotoelectrónicade rayos
X y a espectrometríade tiempo de sustracciónde masapor ión
secundario.Obtienencomo conclusiónque no se observaninguna
variación importantede la química superficial del titanio al
manipularlocon instrumentosde acero.Por tanto se preguntansi no
habríaque replantearseriamentelos rígidos protocolosque se han
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seguidohastala actualidadparala manipulacióny utilización de los
implantesde titanio (89).

La adhesiónde la mucosaa la superficieimplantadadependede
la químicade la interacciónentretejido e implante y de la forma del
implante, la situaciónóptimase dacon unasuperficieimplantadalisa
e inerte,conello seconsiguenunascaracterísticasde adhesióncelular
másfavorables.El materialmásidóneoparael éxito del implanteesel
titanioconsuperficiealtamentepulida(88).

Aunque hay estudiosque defiendenel recubrimientode la
superficie del implante con hidroxiapatita, aduciendo una
osteointegraciónmásrápida, es cierto que algunosestudiosque
corroboranesto se han hechoen condicionesmuy especiales,
afirmandoque las célulasderivadasdel ligamentoperiodontalpueden
formarunanuevaunióncon la hidroxiapatita(90).

En estudiosexperimentalesen monospara determinarla
influenciadel implantesobrela capacidadde los tejidosde unirsea la

superficie, se eligen implantes de titanio, con rugosidades
comprendidasentre 25 y 100 micras y una región supragingivallisa
quetienepor objeto evitarel acúmulode placa.Dejandoun período
de osteointegraciónde dos a tres mesesy colocando puentes de oro
entre cadados fijaciones,permanecenen función entre seis mesesy
dos años retirándoseposteriormente.El estudiomicroscópicorevela
un tejido conectivoinsertadoperpendicularmenteen la región de
plasmapulverizadosobrela porción cervical del implante. En las
regionescon ausenciade inflamación la adhesiónde las fibras era
intensa,tantoque seproducíaseparaciónde partículasde la superficie
al intentarsu desinserción.Con microscopiaelectrónicade la zona
pulverizadaconplasmade titanio, aprecianunasuperficieamorfacon
granulaciónfina quecorrespondecon unaláminabasalengrosada.Las
célulasepitelialesse proyectandentrode la lámina basalcon una
disposiciónsimilar a la adoptadapor los hemidesmosomas(39).
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Enrelacióncon la importanciaquetienenlos contaminantesde la
superficiedel material, se incide en la influenciade los procesos
biológicos que tienenlugar en el lecho preparadopara alojar el
implante,una vez colocadoéste; se sugirió que determinados
productosbiocompatiblesdel material implantario,así como algunas

configuracionesgeométricas,podríanser más favorablespara la
adhesiónde un tipo celular determinado.Incluso el diseñopodría,
segúnlos autores,hacerde inductorparala adhesióndeun tipo celular
u otro endiferentesregionesdel implantesegúnlasnecesidadesde los
tejidos(91).

En estudiosin viti-o con extractosde encíahumanacultivada
sobreuna superficiede silicona recubiertade titanio, se diseñóuna
superficiecon surcosuniformessobreel titanio de 115 micrasen la
profundidady 165 micras en la zonasuperficial. Al haceruna
suspensióncon las célulasepitelialesde la encíay depositaríasen los
surcos,éstasse orientarona lo largodel eje longitudinalde los surcos.
Propusieronque se podría utilizar una superficie similar en los
implantesconel fin de dirigir a las célulasepitelialeshaciaesesurcoy
de estamaneraimpedir la migraciónapical de las células(92). En
algunarevisión bibliográfica de la décadapasadase resumenlos
estudiosanteriores,en los que la presenciade surcosmicroscópicos
sobre la superficiedel implante servidade orientadorpara que los
fibroblastosy lascélulasepitelialesno migrenapicalmente(93).

Utilizando una superficieparecidaa la anteriormentedescrita
paracomprobarla adhesiónde los fibroblastosde encíahumana;con
otras superficiescomo titanio, raíceshumanasdesmineralizadasy
discos de aleaciónde zirconio, se ve que la superficie de titanio
presentauna adherenciasimilar a la de las raíces.Confirman la
orientaciónfavorablede las fibras en las superficiesde titanio en las
que sehabíanpracticadosurcos.En cambiola fuerzade unióncelular
al titanio esmejoren las superficieslisas(94).
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En otro estudio in vitro de cultivo celular sobresuperficiesde
titanio lisasy rugosassecompruebaque en las superficiesrugosaslas
célulasno seorientaronen ningunadirecciónpreferente.Sugierenque
la lisura o rugosidadde la superficie podría condicionar la
especificidadde la unión tejido-implante(95).

En un experimentorealizadoen perrosa los que se instalaron
implanteslisos de titanio, se describela migraciónapicaldel epitelio
de unión, posiblementepor una reaccióninflamatoria.Pasadoscuatro

mesesse produceuna rupturadel tejido blandocon una migración
apical del epitelio. La extensiónde la ruptura y profundidadde la
migraciónepitelial varíasegúnel tipo de superficie,en los implantes
recubiertosde hidroxiapatitalas dosmagnitudesfueroninferioresque
en los de superficiede titanio sin tratar(91).

En estamismalíneade investigarla influenciade la superficieen
la cantidady calidadde la insercióndel epitelio sobrela fijación, en
implantescon superficieporosainstaladosen perrosen los que se
instalael componentetransepitelialformado por dos partes: una
porciónsubgingivalde superficieporosay una supragingivalpulida.
El objetivo era utilizar la pretendidaventajade la mayorinserción
celular sobrela superficie rugosa, y evitar el mayoracúmulode placa
bacterianaen el supuestodequela porciónsupragingivalno fueselisa.
Ulteriormentecolocaronprótesisfijas soportadaspor dos implantesy
los sometierona cargafuncionaly depósitode placa. Pasadosseis
mesessehizo unaexposiciónquirúrgica,en la zonarugosa,se apreció
un mayoracúmulode placaquedejadaevolucionarcondujo al fracaso
de los implantes.Aunqueestudiadoscon microscopiaóptica, en las
porciones rugosas de los pilarestransepitelialesse apreciabaunión del
tejidoconectivoa los mismos(97).
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1.4. PATOLOGIA PERTIMPLANTARIA

1.4.1. Papelde la placa bacteriana sobrelos tejidos
perlinhplantarios

En el momentopresenteexisteuna controversiarespectoa la
importanciaque puedatenerel depósitode placabacterianaen el
comienzodel procesoinflamatorio,no obstantehay acuerdoen
afirmar quepresentapeculiaridadesparecidasalas quetienenlugaren
los dientesnaturalesy que origina la apariciónde gingivitis yio
periodontitis.Parececoncluirseque las bacteriasse detectancon más
frecuenciay en nivelesmásaltos en los lugarescon enfermedadque
en los sanos.

En estudiosrealizadosen perrosa los que se les extrajeronlos
dientesdeunahemiarcaday posteriormentesecolocaronimplantes,se
observóla placabacterianaque sehabíaacumuladoy sepracticaron
biopsiasde los tejidos adyacentestanto a los implantescomo a los
dientes de la hemiarcadaopuesta,comprobandoqueel potencialde
respuestaante la placabacterianaes parecidoen los tejidosblandos
que rodeanlos implantesen comparacióncon la que rodeana los
dientes(80,83).

Igualmenteen estudioshistológicosrealizadoscon perrosse
obtienencomo conclusiones:que ambostejidos contienenun
infiltrado celular inflamatorio,que la extensiónapical de estees más
pronunciadaen la mucosaperiimplantariay, por último, que la
composicióndeambaslesionestienemuchospuntosencomún(98).

En estudiosprospectivosque investigaronla microbiologíade la
placa en implantes clínicamente establesse encontró un
establecimientoprecoz de la mismaentre la segunday la décima
semanastras la instalaciónquirúrgica, la placa conteníagram-
positivos supragingivalesy subgingivalmentepredominaban
Haemóphilusspp. y Veillonella párvula (99). Tambiénha sido
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estudiadala apariciónde placaen los implantesinstaladosen unasola
fasequirúrgicadesdeel día siguientea la instalacióny posteriormente
cadasemana,los microorganismosque se encontraronfueron
similaresa los de los alveolosadyacentes(100). Aproximadamenteel
85 por 100 de los microorganismosobservadosen el microscopiode
campooscuro correspondíana formascocoides.No se apreciaron
variacionesde la flora microbianaen los tejidos alrededorde

implantes en estadode salud a los seis meses.El tipo de
microorganismosencontradosfue diferenteen la placa de los
pacientesparcial o totalmentedesdentados(101). En lo referentea
implantesde diversostipos y materiales,no se apreciandiferencias
significativas(102).

Despuésdeuna revisiónde 15 añossobre731 implantesde titanio,
se afirma que la incidencia de inflamación de los tejidos
periimplantariosdebidaa la placaes baja. En pacientesparcialmente
desdentados,a los que se habíaninstaladoimplantesen zonas
desdentadas,la presenciade placaen las superficieeramuyinferior a
la placaacumuladasobre los dientes. Se apreciauna falta de
correlaciónentrela presenciade placay la gingivitis, los lugarescon
gingivitis no secorrespondíanen muchospacientescon la presenciade
placa.En estemismosenfido,sevuelvea confirmarquela presenciade
placa en los implantesera inferior a la presenciade gingivitis.
Igualmenteafirman que la correlaciónentreplaca, gingivitis y
profundidadde los defectosperiimplantariosesbaja(21,103,104).

En pacientesdesdentadostotalesa los que se les colocaron
implantesen una solaetapaquirúrgica, se observaen las primeras
semanas un aumento significativo de microorganismos
periodontopatógenoscomo el Stafllococodorado, Pseudomonasy
Enterobacterias;mientrasque otros como los Lactobacilosy los
Streptcocosno presentancambio, también se ha señaladola
interacciónentrebacteriase implantesde titanio (105).

La existenciadeplacaen las inmediacionesde implantesroscados
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y de lámina de titanio serelacionacon la aparicióny permanenciade
la gingivitis (106).

Hay autorespara los que falta todavíapor precisarla relación
entreobservacionesclínicasreferentesa los índicesgingival y de
placay la patogénesisperiimplantariaque encuentran.Sin embargo,
afirman que las característicasde la placaen los implanteses muy
parecidaa la de los dientes,aunqueexistenalgunasdiferencias.Los
factoresmásimportantesen relación con el fracasoimplantario son
la placabacterianay la sobrecargaoclusal.Los tejidosse comportan
de un modo similar a los tejidos periodontales,independientemente
del implanteutilizado (21,80).Actualmentelos estudiospara valorar
la periimplantitis inducida por placa se realizan con modelos
experimentalesanimales,a los que,en ocasionesse añadenligaduras
paraun mayor acúmulode placa y otras vecesse han realizado
estudioslongitudinalescon ligadurasen algunossectoresy en otros
no (82,83,104).

Entrelos queconsideranqueexisteunaestrechacorrelaciónentre
la presenciade placay la apariciónde gingivitis, en contraposición
con los autoresquetienenotro criterio exponenque:

1. Puedeexistir una posibilidad de confusión al estimar
solamenteel sangradoo el aumentode profundidadal
sondaje y desestimarlas regiones que únicamente
presentabaninflamación.

2. El hechode no consideraradecuadamenteque las zonascon
presenciade placa un día, puedenno tenerla en otra
exploración.

Los resultadosde las investigacionesllevadasa caboen «cerdos
enanos»,en los que se provocóperiimplantitis experimentalcon
ligadurasen los implantes,demuestranque el cerdo es tambiénun
animal ideal para estetipo de estudiospor su fácil cuidado y su
similitud anatómicacon el humano,siendoel resultado;mayor
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pérdidaósea,cambio de Gram+a Gram— (negropigmentados),y
aumentode placa.

En unadetalladarevisiónbibliográficade los estudiosreferidosa los
aspectosclínicos,radiológicos,histológicosy microbiológicosdel fracaso
implantarlo, se afirma que el factor etiológico principal del fracasoes la
malahigiene,y queamásplaca,másinflamación(107).

Enestudiosanatomopatológicosrealizadosenhumanosseaprecia
que existe una correlaciónentrepresenciade placa, gingivitis,
profundidaddel sondajey hemorragia,y las alteracionesencontradas
en el epitelioy el conectivo(108).

Al evaluarla respuestade la mucosaperiimplantariainduciendo
la formación de placa durantelargo tiempo seobservóque la
diferenciaprincipal entredientese implanteses la dirección y
densidadde las fibrasde colágena.En experimentoscon penos,el
infiltrado inflamatorio tiene una extensiónmás apical que en los
dientesy la respuestade la mucosagingival es más efectivapara
prevenir estaextensión(83,98).

En estudiosrealizadoscon monos (108) y perros(109) se
comprobóque la progresiónde la pérdidaóseapor ligadurasesmenor
alrededorde los implantesqueen los dientes.En contrastecon ellos
Lindhe, observamayor pérdidaen implantesque en dientes(83). La
falta de acuerdose ponede manifiestocuandoestemismo año otro
trabajoexperimentalcon implantesen perroscomunicaque la
colonizacióny establecimientomicrobianoes similar tanto para el
casode saludgingival como para la gingivitis experimentaly parala
periodontitis,ademásestápor determinarsi el perro Beaglees la
especieadecuada(111). Hastael presenteexiste confusiónsobreel
particular,probablementela enfermedadperlimplantariay periodontal
inducidas por ligaduras son muy diferentes a las no inducidas

artificialmente,porquepuededarseuna reacciónde cuerpoextraño



por la presenciadel materialde la ligaduraque hagaque el modelo
experimentalpuedano seradecuado.

Tambiénseconfirmala importanciade la falta de higieneo del
acúmulode placavariandoel materialde la ligadura, así se ha
estudiadola periimplantitis inducida en perrosligando el conjunto
fijación-pilar conhilo de algodón.Trasel sacrificiode los animalesy
posteriorfijación de las muestras,se estudiaronlas preparacionescon
microscopio;a las 4-6 semanasde instaladasla pérdidaóseaera de
alrededordel 25 por 100 de la alturadela fijación. Un mesdespuésde
retiradascompletamentelas ligaduras,los tejidos periimplantarios,
tanto duroscomo blandos,presentabantodavíasignosde lesión
inflamatoriaactiva.Dos mesesdespuésde retiradaslas ligaduras,las
lesionespermanecíanencapsuladasy confinadasal tejido conectivo
adyacenteal epitelio del surcoy estabanseparadasde la superficiedel
huesoporun densocollarde tejido conectivo(83).

Paraevitar la importanciaque pudieratener la presenciade
ligaduras,se han diseñadoexperimentosen los que se hacenlos
gruposutilizandocomoselecciónúnicamenteel acúmulode placasin
higiene(112,113).Paraello seutilizaron perrosLabradora los quese
les extrajeronlos premolaresy primerosmolaresinferiores,dejando
cicatrizardurantetres mesesy posteriormentese instalaronfijaciones
de Nobelpharma,despuésde un períodode tres mesesse realizó la
conexiónde los pilares.Durantela faseprincipal del estudio,queduró
nueve meses, se mantuvo la higiene en las localizaciones

correspondientesa los premolares,dejandolas de los primeros
molaressin ella. Sacrificadoslos animalesse prepararonsecciones
semifinasparael estudiohistológico y morfológico. La mucosa
perlimplantariaen los lugaresexpuestosa la higiene diaria no
presentabainflamaciónen el margengingival, en contraposicióncon
las de los lugaresdonde se habíatoleradoel acúmulo de placay
cálculo, en las que se encontrabaun infiltrado inflamatorio en el
margende la mucosaperiimplantauia.Los exámeneshistológicosde
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las biopsiastambién revelaronque el infiltrado celular inflamatorio
era consistenteen la unión entrefijación y pilar. A estenivel el
infiltrado inflamatorio estápresentetanto en los pilares como en las
fijacionesde los sometidosa una buenahigiene diaria como en
aquellosen los quesetolerabael acúmulode placay cálculo durante

los nuevemesesqueduróel experimento.

El análisishistométricodemostróque la crestaóseaseencontraba
entre1 y 1,5 mm apicala la unión fijación-pilar y quehabíaunazona
de aproximadamente1 mm de anchode tejido conectivonormal, sin
infiltrado inflamatono,que separabala zonaapicalde conjuntivo,con
reaccióninflamatoria a nivel de la unión fijación pilar, de la cresta
ósea.Segúnlos autores,esto sugierela existenciade los esfuerzospor
partedel hospedadorpara procurarunabarreraque cierreel pasoa la
entradade gérmenesdesdela cavidadbucal hastala región
periimplantaria.El establecimientode la zona de infiltrado-
inflamatorio a nivel de la unión fijación-pilar, podríaexplicar el
milímetro depérdidaóseaque seproduceduranteel primerañotras la
instalaciónde la prótesis.

La explicaciónque dan los autorespara que no se hubiese
encontradoanteriormentela zona de conjuntivo con reacción
inflamatoria en la unión fijación-pilar podríaser debidaal menor

tiempode duraciónde anterioresestudios,independientementede que
la especieanimalno seala habitualmenteempleadaen el casode este
programade investigaciones.Por otraparte,creenqueprobablemente
los microorganismosresidandentrode la parteinternadel implante y
que tambiéna ello seadebidala pérdidade 1 mmde huesoalrededor
del implanteduranteel primeraño trasla instalación.

Otros autoressugierenque la inflamación marginalpuedetener
peoresconsecuenciasalrededorde los implantesy de los dientes
anquilosadosque sobre los dientesvitales. No se objetivó que en
implantesla pérdidaóseaseamenor(104).

— 49 —



El material con que estáfabricadoel implante tiene una gran
importancia sobre la cantidady rapidez con que se adhiere la
placa a la superficie. Hay investigadoresque sostienenque la
adhesiónal esmaltedentarioes diferentede la adhesiónal
implante. Determinadasbacteriasde la placasolamentepueden
colonizar la superficiesi se asociancon otras que ya estánsobre
ésta. Sin embargoen experimentoscon Sireptococcussanguis
realizados in pUro, no se halla diferenciaentre la adhesiónal
esmaltey al titanio. Al igual que en la dentición natural, la
agresiónbacterianaempiezaen la región supragingival,y la
colonización subgingival sucedepor expansióndebida a la
multiplicación de las bacteriasal encontrarseen condiciones
favorables(114).

La alteración óseano presentadiferenciasestadisticamente
significativasentre implantesno ligados e implantesligados o
dientes(82). Esta valoración de la patologíaperiimplantaria
inducidapor ligadurasse realizó comparandolos cambiosen el
índicegingival (01), descritopor Lóe y Silnesen 1963 (115), y el
índicede placa (Pl), comunicadopor Silnesy Lóe en 1964 (116),
y el nivel radiológico.

1.4.2. Bacteriologíade los implantesfracasados

Las primerascomunicacionespublicadasen las que se asociaba
microbiologíay fracasoimplantario se presentarona principios de
los ai~os 80 (117). Mientras que las formas bacterianas
predominantesen los implantescon éxito son los cocos,en los
fracasadosse aprecianaumentossignificativos de los niveles de
espiroquetas,ademásde cepasmóviles y bacteriasfusiformes.El
recuentototal de coloniashalladasen cultivos anaerobioses

significativametemásalto en implantesfracasadosqueen implantes
con éxito. El 41 por 100 de los microorganismoscultivados eran
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gram-negativos,en ellos existeademásaumentode Fusobacterium
spp., Peptostreptococcusmicros, Campylobacter rectus,
Fusobacteriumspp. Pi intennedia,Staphilococcusspp.)(195).

Ademásse ha demostradoque existeunaclara diferenciaen la
microbiologíade los implantesperdidospor infeccióny por trauma,
en estosúltimos la microbiologíaessimilar a la de los implantescon
éxito (118).

1.4.3.Característicasdela placabacteriana

El examenmicrobiológicode pacientesdesdentadostratadoscon
implantesmuestraunadistribucióndemorfotiposbacterianos,tanto en la
placasupracomo infragingival, muy parecidaa la encontradaen la
denticiónnatural,estoesasí independientementedel lugarde localización
y del tipo de fijación. En estosimplantespredominanlas formas no
móviles, las espiroquetasno se hallan presenteso lo hacenen muy
pequeñacantidad.En los corteshistológicosde biopsiasde los tejidos
blandosperiimpiantariosenpacientesdesdentadostotales,seencuentraun
infiltrado inflamatorio ligero o escasoenel 75-80%de los mismos(119).

En estudiosepidemiológicosrealizadosa finales de los años
ochenta,sedemuestrala existenciade unacorrelacióndirectaentrela
cantidaddeplacay la severidadde la enfermedadperiodontal(120).

Asimismo, en un estudioen el que se comparala placa
subgingival en 4 tipos de implantesinstaladosen perrosBeagle,se
encontrarongran cantidadde cepaspatógenas:Bacteroidesnegro
pigmentados,Eikenellacorrodens,Wolinella recta. No encontrando
diferenciasen los distintostipos de implantes(97). Uno de los factores
principalesen el desarrollode la placasubgingivales la formación
previade placasupragingivalconbacteriasconcapacidadde adherirse
a superficiesduras.Los diversostipos de implantestienen diferente
cantidadde patronesde adhesión,pero los tejidos secomportande un
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modo similar a los tejidos periodontales,independientementedel
sistemade implanteutilizado.

En la colonizaciónde las superficiesdurasintraoralesin vivo tiene

importanciala energíalibre de supefficie(SEE),y la rugosidad.Algunos
autoresrefierenque existeun cierto gradode especificidadentrela
microbiotaasociadaa salud,y la asociadaa ciertosgradosdegingivitis y
formasde periodontitis.Hay unadisminuciónde la formaciónde placa
en superficiesde bajas SFE. La composiciónde la placadependedel
sustratoSFE.Bacteriascon bajaSFE prefierensustanciascon bajaSFE
(Teflón) y bacteriascon alto SFE prefierensuperficiescon alta SFE
(esmalte).La ratio de colonizaciónbacterianade las superficiesduras
intraoralesestácorrelacionadade forma directa con la rugosidadde la
superficie,así como con la velocidadde maduraciónde la placa.
Comparanla importanciadela SFEy la velocidadde acumulaciónde la
placay le danmásimportanciaa la última. Las medidaspreventivas
deberánir encaminadashaciala disminuciónde la SFE y de la placade
las superficiesdurasintraorales(121).

Las característicasde la placa bacterianasupragingivalvarían
segúnel tipo de materialdel implante.No obstante,en los implantes
de titanio osteointegradoscon éxito, predominanen el momentode la
instalaciónlos microorganismosgram-positivos,y dentrode ellos los
cocosgram-positivos.Al medirlos gérmenesen los implantesquehan
sido instaladosen un periodo de tiempo más lejano, siguen
predominandolos gram-positivos,peroya aparecenlos cocos
anaerobiosgram-negativos(122).

La placabacterianasubgingivalde los implantesestácompuesta
por célulascocoides(40-84por 100) y por microorganismosgram-
positivos. Incluyen Streptococossanguis,Streptococos.mitis,

Peprostreptococos,Actinomicesviscosus,Veillonellas, Wolinella,
Eusobacteriumnucleatum y bacteriasnegropigmentadasy no

pigmentadas(123). La microbiota subgingival perlimplantariaen
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desdentadostotalespresentamás cepasmóviles, Espiroquetas,

Bacteriasnegropigmentadasy Capnocitofaga(124).

En la actualidadexiste un acuerdoen todos los grupos de
investigaciónrespectoa la importanciade los dientesexistentesen la
cavidad oral como reservorio de bacterias periodonto-
implantopatógenas.La microflora subgingivalalrededorde implantes
con éxito essimilara la del surcogingival normalde los parcialmente
desdentados.La microflorade los implantesdifiere dependiendode si
el pacientees un desdentadototal o parcial. Se interpretanestos
resultadospor el efectoque los tejidos peridentariosy los dientes

tienendereservorioparala placabacteriana(101,125).

1.4.4. Importanciadelos parámetrosperiodontalesen el
diagnósticoimplantado.Criteriosde éxito y fracaso

La importanciaquetienenlos diversosparámetrosparavalorarel
éxito de unadeterminadatécnicade implantesdentalesno se planteó
de unaformaexplícitahasta1979.Enesteañoel InstitutoNacionalde
Salud de EstadosUnidos celebróuna conferenciainternacionalpara
tratarde establecerunaseriedecriteriosqueindicasenhastaquépunto
un tipo de implanteo un tipode técnicaera fiable. Se describieronuna
seriede característicaspara que los implantesfuesenconsiderados
como exitosos.De las técnicasimplantológicasexistenteshastaesas
fechas,muypocascumplíanlos requisitosacordados.Se establecieron
los siguientescriteriosdeéxito (126).

1. Porcentajedemostradode éxito trasun seguimientode cinco
añostendríaquesersuperioral 75 por 100.

2. Movilidad menorde 1 mm en cualquierdirección.

3. No debeexistir imagende radiotransparenciaalrededordel
implante.
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4. Pérdidaóseano mayorde una tercerapartede la altura
verticaldel implante.

5. Infamacióngingival susceptiblede ser tratada.Ausenciade
síntomasde infección, de lesión de los dientesvecinos,de
anestesia,parestesiao invasióndel conductomandibular.

Aunqueestaclasificaciónfue un aportede relevanciaparaponer
orden en el mundode la implantología y hacerque muchos
profesionalesvalorasenpositivamentelos implantes,pocos años
después,en 1982, el grupo de la Universidadde Gñteborg,liderado
por el profesorPer-lngvarBránemark,presentóen la ciudad
canadiensede Torontosusestudioscon implantesdetitanio, iniciados
en 1952 en animales,y colocadosen humanosa partir de 1965. Estos
trabajossuperabanampliamentelos criterios de éxito propuestosen
1976 por el Instituto de Saludde EstadosUnidos (NIH). Por este
motivo en 1986 Albrektsson,Zarb, Worthingtony Erikssonproponen
unoscriterios deéxito másexigentes(127):

1. Un implante individual no ferulizadoha de ser totalmente
inmóvil cuandoseexaminaclínicamente.

2. La radiografía no siempre demuestraevidencia de
radiotransparenciaperiimplantariaen el caso del fracaso
implantario.

3. Que la pérdidaverticalóseaseamenorde 0,2 mm anualesa
partir del primerañode funcióndel implante.

4. Que cadaimplante esté caracterizadopor la ausenciade
signosy síntomasclínicos permanenteso persistentesde
dolor, infecciones,neuropatías,parestesiaso invasióndel
conductomandibular

5. En el contextod~ los apartadosanteriores,se consideran
criterios mínimos un porcentajede éxitos del 85 por 100
despuésde un seguimientode cinco años y del 80 por 100
conun seguimientode 10 años.
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La presentacióna nivel internacionalde estostrabajosy los
rigurososcriterios de éxito cumplidosampliamentehicieronque gran
númerode centros,quehastaesafechasehabíanmanifestadoremisos
a utilizar implantes,comenzasena utilizar estastécnicas.Todos han
ido confirmandopaulatinamenteel cumplimientode los criterios de
éxito, tanto en investigaciónanimal como en los instaladosen
humanosy el seguimientoexhaustivoqueseha practicadosuperaya
los 30 años.

En un amplio estudio retrospectivose analizanlos implantes
osteointegradosinstaladosdurante15 añosen maxilaresdesdentados,
estudiando2.768 fijacionesen 371 pacientes;291 maxilaresy 219
mandíbulas,todosellos colocadospor delantede los senosmaxilares
y entreambosagujerosmentonianos.Los registrospostoperatoriosse
hicieron cadatres mesesduranteel primer año. Los parámetros
clínicos que se buscabaneran: gingivitis, revisión de estabilidady
estrés,índice gingival (tanto por ciento de cuadrantesafectados),
bolsa,estudioradiológico(unasemanadespuésde la conexiónde los
pilaresy a los seisy docemeses).Los resultadosencontradosfueron:
La gran mayoríade los pacientespresentabantejidos blandos

saludables,solamenteun 6,7% de los implantes presentaban
gingivitis. No hubo casosde parestesiaso anestesia.La conclusión
obtenida es que existe una cierta relación entre los tejidos
periodontalesy los periimplantarios,pero debidoa la diferenciaentre
ambassituaciones,estosmétodosno sondel todofidedignos(128).

En contrade la opiniónexistentesobreosteointegraciónhastalos
añosochentay que la confirmabacomo única terapéuticaaceptable,
sorprendeel resumenfinal del National Instituteof Health Consensus
DevelopmentConferenceStatement,en 1988, que consideraque no
estáconfirmadoqueparalos implantesde lámina la interfaseformada
por tejido fibroso comprometael éxito a largo plazo.En ellos no se
produceunaosteointegracióny si unafibrointegración(129).

Además,en estemismo foro, sereconoceque,hastaesafecha, la
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diferenciade la sistematizaciónde los estudiospara los diferentes
tipos de implantesy la falta de uniformidad en los criterios de éxito
haceque no sepuedajuzgarde forma totalmenteobjetiva los méritos
de cada uno de ellos. Aunque los criterios de éxito estaban
perfectamentedefinidos desdela conferenciaauspiciadapor el
Instituto de la Saludde EstadosUnidosen 1979 y por los criteriosde
Albrektsson.propuestosen 1986, la aplicaciónno se hizo sino de
formapaulatina(28).

En el National Institute of Health ConsensusDevelopment
ConferencesStatement(junio, 1988) se acordóque el uso de los
implantesdentalesaportaun procedimientomuy adecuadoparael
reemplazamientode los dientesperdidos.Como consecuenciade los
avancesen la investigaciónde diseños,materialesy técnicas,el usode
implantesse ha incrementadode una forma muy importanteen la
décadade los ochentay se prevéun incrementoaún mayorpara los
añossiguientes.Han aumentadoextraordinariamentetanto el número
de marcasdisponibles,comoel númerode dentistasqueaplicanestos
tratamientos.Se ha estimadoque sólo enlos EstadosUnidos hastael
año 1992 sehabíaninstaladomás de 300.000implantesdentales.Este
desarrollohaido paralelotantoenEuropacomoen Japón.

Sigueafirmandoque el problemade la falta de dientesen los
adultosestodavíadeunagranenvergaduraen el mundoentero.En los
paísesdesarrolladosla drásticadisminuciónde la cariesha afectado
mása los segmentosjóvenesde la población.Las personascon másde
cuarentaañospresentantodavíauna significativa prevalenciade
edentulismototal o parcial. Segúnel National Institute of Dental
Research,el 42 porcientode los americanosde másde 65 añosy el 4
por cientode los comprendidosentre 35 y 64 añosestántotalmente
desdentados.Del grupode.más de 65 añosque erandentadoshabían
perdidouna mediade9 a 28 dientes.

Los investigadoresintervinientesen la Conferencia(NIH) de
1988, concluyeronque era difícil compararlos resultadosde ciertos
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tipos de implantesque teníanindicacionesmuy diferentes,pero si los
implantesson colocadospor clínicos experimentadosen las
respectivastécnicas,una grancantidadde implantespermanecena los
diez años.

Se resumieronlas contraindicacionesgeneralespara las tres
categoríasde implantes:

— Estadosdedebilidadgeneralo enfermedadno tratada.

— Embarazo.

— Faltadepracticadel cirujano.

— Condiciones,enfermedadeso tratamientosque comprometan
severamentela cicatrización,por ejemplo los pacientes
tratadoscon radiacionesionizantes.

— Mala motivacióndel paciente.

— Alteracionespsíquicasque interfieran con la comprensióny
capacidadderetenciónde los procedimientosnecesarios.

— Expectativaspocorealistasporpartedel paciente.

— Imposibilidadde reconstrucciónprostodóncica.

— Incapacidaddel pacienteparamanejaradecuadamentela
higieneoral.

— Pacientescon hipersensibilidada los componentesde los
implantes.

La seleccióndel pacientedeberíaestarrestringidaa aquellos
pacientesque muestranuna necesidady una motivación por los
tratamientosimplantológicos.La evaluacióndel receptordebede
incluir un estudiode la estructuraósea,historia médicay, si se
consideranecesario,estudiosde laboratorioy consultacon su médico
de cabecera.La evaluaciónglobal incluye una aproximación
psicosocialsi secompruebanindicios de síntomaspsíquicos.
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Porentoncesparecíadifícil unificar los criterios de supervivencia
de los implantesa largo piazo,debido a la falta de uniformidaden la
aplicaciónde los estudiosy la falta de resultadosa medio y largo
plazo de muchosde ellos. Se propusieroncomo medidaspara
estandarizarlos resultados:

• Un informe prospectivode los objetivos de los estudiosindica
la necesidadde definicionesclarasde los criterios de éxito y
fracasoparatodoslos parámetrosmedidos.

• Descripciónde la poblaciónestudiaday de los criterios parala
selecciónde pacientes.

• Estandarizacióndel procedimiento,parapresentarlos datoslo
másexactamenteposible,siendodeseableque los controleslos
efectuaseninvestigadoresindependientes.

• Comunicaciónde todos los fracasosdesdeel momentode la
instalacióndel implante.

• Documentacióndel seguimientode todoslos fracasos.

• Uso de estandarizaciónen la comunicacióndel los métodos,
incluyendotablasde supervivencia.

• Extrapolaciónlimitadade los resultadosa unapoblaciónsimilar
y estudiadabajo condicionessimilares.

Hastael momentode realizarsela mencionadaconferenciala
mayoríade seriesde casosdisponiblesno seguíanestosprincipios,
algunosdatoseranregistradoscon las tradicionalesmedidasde
satisfaccióndel paciente,estética,confort, presenciade síntomas
físicoso psíquicos,fonética,y eficaciamasticatoria.

A pesarde la gran cantidadde estudiosque existíanhastaesta
fecha, faltabatodavía por precisarla relación entreobservaciones
clínicasy patogénesisperiimplantarias.Se encuentranen discusiónlos
valorestalescomoel sondaje,sangrado,pérdidade inserción,índices

— 55 —



de placay gingival y cantidadde encíainsertada.Lascaracterísticasde
la placaen implantesesmuy parecidaa la dental,perocon diferencias.
Se aceptaque la profundidadde bolsa en implantesestablesoscila
entre 1,3 y 3,8 mm. El aumentode la profundidadde la bolsaestá
relacionadocon alto gradode inflamación.La movilidad indica
fracaso,tieneunaaltaespecificidad,perounabajasensibilidad(99).

Algunosautorescreenque la ausenciade infiltrado inflamatorio
en el tejido conectivoalrededorde los soportesfuncionalespuede
serdebido a la microflora no patógenasubgingivaly supragingival.
La placabacterianaseacumulaconmayorrapidezsobrelos soportes
de titanio que sobrelos dientesnaturales.La profundidadde la bolsa
dependedel espesorgingival a través del cual se instalan los
soportes(37).

Pareceevidentela importanciade la placabacterianatanto en la
periodontitiscomo en fracasoimplantario.La periimplantitis,al igual
que la enfermedadperiodontal,es tratablemediantela eliminaciónde
la infecciónbacteriana.

Entrelos motivos de fracasode los implantes,seconsideran(130):

Mala técnicaquirúrgica.

— Movimiento del implantepormalaretenciónpnmana.

— Mala biocompatibilidaddel implante e impurezasde
superficie.

— Contaminaciónbacteriana.

— Uso prematuroo inadecuadode la prótesisprovisional
removible, provocando decúbitos de la mucosa
periimplantaria.

— Carga prematura, antes de que se complete la
osteointegración.
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Losparámetrosclínicosquevaloranson:

Profundidaddel sondaje,en implantesestablesla medidaoscila
entre 1,3 y 3,8 mm. y en implantesfracasadosseencuentran

profundidadesdebolsaaumentadas.

El nivel de inserción,planteael problemade la referenciaque se
hadetomarparaqueseaunamarcafija.

Fluido crevicular, si sangraal sondaje,se consideraimportante.
Estápresenteen las bolsasprofundase inflamadas,siendoestoválido
paraimplantes.

Movilidad, tienebajasensibilidad,peroalta especificidad;siendo
un buenparámetroparaindicarel fracasoimplantario.

Indicesdeplacay gingival.

Radiografía, sirve para detectar la existenciade áreas
radiotransparentesy paraevaluarla presenciay magnitudde la
pérdidaósea.

Entre los aspectosperiimplantarios de las fijaciones
osteointegradas,se correlacionanla pérdidaóseay parámetrostales
comoplacay gingivitis (131).Del totalde las 196 fijaciones,el 45 por
100 no presentabanplaca,el sangradoen las cuatrosuperficiesestaba
presenteen el 8 por 100, el tanto porcientosin inflamacióneraentre
el 50 y el 70 por 100.

En estudioshistológicosen monos,utilizando seriesde implantes
sumergidosy no sumergidos,un grupodeellos fuesometidoa higiene
oral continuaday otro sin ella. El gmpocon implantesno sumergidos

y buenahigieneoral, presentaun crecimientoóseomarginal coronal
hastael extremode la zonarociadacon plasma.Los implantesno
sumergidos,sin higiene,presentaninflamacióngingival y un aumento
del epiteliode unión, sedemostró,nuevamente,que esposibleobtener
la osteointegraciónen uno o dostiempos(132).
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En un estudio longitudinal multicéntricorealizadoen nueve
institucionesa lo largo de tres añosy publicadoen 1993 (133) se
constataque la pérdidade fijacionesseconcentraen cierto númerode
pacientes,tal vez por infecciónpreoperatoriao de otros factoresdel
hospedador.No encuentranuna relación entrela pérdidaóseay la
gingivitis.

Otros autorescreen que el origen puedeestaren una infección
preoperatoria,condicioneslocalesdesfavorableso factoresnegativos
del propiohospedador(134).

En las revisionespara ver las diferenciasentreparámetros
periodontalesde pacientesparcial y totalmentedesdentadosse
concluyeque la placaes similar en dientesy en implantes(135). La
profundidadde la bolsaes parecidaa la que se mide durantela
primerasemanadespuésde la cirugía,la pérdidaóseaen el segundoy
terceraño es de 0,03 mm. Si a los pacientesse les sometea un
programade revisiones,se mantienenunos índicesde placa y
gingivitis aceptables,aunquela placa crecemásrápidamenteen el
titanio que en los dientes,se cree que las bolsasalrededorde los
dientespuedenhacerde reservorioy contaminarlos implantes,
haciendoque la placa se acumulemás en los parcialmente
desdentados.Los fracasosduranteel primer año tenían la
característicacomúndepresentarunosíndicesdeplacamuy elevados.

En estudiosrealizadosen individuos parcialmentedesdentados
que estabana la esperade ser tratadoscon implantesy a los que se
mide antesdel tratamiento:1.- nivel de soporteóseo,2.- profundidad
de bolsay 3.- tipificación de la microbiota subgingivalen dientes
remanentes;se comprueba,una vez efectuadoéste,que no se
producencambiossignificativosen el nivel de soporte,sangradoal
sondajeni en la cantidaddé placaduranteel tiempodel estudio(136).

Los parámetrosusadosrutinariamenteen los pacientesque han
sido tratados con implantes deben ser lo suficientemente
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discriminativoscomo para detectarcambiosincipientes.Estos
parámetroshan de ser fácilesde medir, fiablesy daruna información
reproducibleen diversassituacionesy pordistintosinvestigadores.La
informacióndisponiblehastala fechaes, no obstante,escasa,sobre
todo en lo referentea la biologíaperiimplantariay al potencial
diagnósticode muchoshechosbiológicos.Hay muchosagentes
patógenosque puedencausarenfermedad,peromuestransignos
clínicos similares.Por otraparte, un simple agentepatógenopuede
producirdiferentesmanifestacionesclínicas(137).

La movilidad tras el correspondienteperiodode cicatrización
indica fracasode la osteointegración.Más aún, la movilidad es un
signo que indica el grado de fracasode la osteointegración.
Implantescon estadosincipientesde periimplantitis aparecencomo

inmóviles.Por ello esteparámetrono debeserutilizado comosigno
válido paradetectarlos estadosincipientesde la osteointegración.Se

puedeestudiarsolamentesi los implantesson accesiblesde forma
individual, por tanto, para medirla, las supraestructurasprotéticas
hande retirarse.

La supuraciónde los tejidos periimplantariosestápresente
solamenteen el casode queexistapatología,el examenhistológico
muestrainfiltrado de neutrófilos siempre que hay enfermedad:
Tambiénse hanencontradoaltos recuentosde leucocitosalrededor
de implantescon manifiestasupuración(138). En estudiosen los
que sehanusadomarcadoresbioquímicosde neutrófilosseapreció
una asociaciónentreenfermedadperiimplantariay altos nivelesde
beta-glucoronidasa(139). Todos estos datos sugierenque la
supuraciónestá asociadacon enfermedadactiva. Como la
detecciónde la supuraciónse hacea simple vista, se requierela
presenciade un alto númerode neutrófilos, lo que ya indica un
estadoavanzadode lesión periimplantaria,por tanto, la supuración
no puedeser usadapara el diagnósticoprecozde la enfermedad
(137).
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El aumentode los valoresde profundidadde sondajede las
bolsasperiodontalesy la pérdidade inserción son patognomónicas
de enfermedadperiodontal.La reducción de la profundidadde
sondajey el aumentode la inserción son los parámetrosutilizados
paravalorar el éxito de un tratamientoperiodontal.Varios estudios
han demostradoqueel sondajeperiodontalfracasacon frecuenciaa
la horade identificar el nivel histológicode la insercióndel tejido
conjuntivo(137,140).El sondajeperiodontalreflejacambiosquehan
ocurridohacetiempoe incluso, cambiosqueya son irreversiblesen el
momentodel diagnóstico.Las ventajasdel sondajees su sencillez,la
inmediatadisposiciónde los registrosy la posibilidadde mostrarla
topografíade la enfermedadperiodontal.

El sondajeperiimplantariopuedeincluir el nivel de insercióncon
respectoa un puntofijo del propioimplanteo de la supraestructura,un
aumentode la pérdidade inserciónes un signodefinitivo de patología
periimplantaria(137).

Enpublicacionesde los últimos años,sehacerevisión generalde
las característicasde la osteointegracióny las condicionespara
mantenerlos implantesosteointegrados.Seestudianlos biomateriales,
la cirugíay el manejode las fijacionesen relacióncon la obtenciónde
unabuenainterfasehueso-titanio(141).

En la última décadaha surgido unanuevageneraciónde sondas
semiautomáticasasistidaspor ordenadorcomo son: SondaFlorida,
sondaToronto, sondaAlabamao de Foster-Miller, la sonda
Interprobe®y la sondaPeri-Probe(142).

SondaFlorida. Mide la profundidadde bolsa y el nivel de
inserción utilizando un sensoróptico, éstese introduceen una punta
metálicaque se repliegadentrode un cilindro cuandose alcanzael
fondo de la bolsaperiodontal.La presiónal sondajeescontroladapor
la atenuaciónque sufreel resortemecánicoqueune el elementomóvil
segúnla distanciarecorridadentrodel cilindro hueco.El transductor
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de desplazamientoal queestáconectadala sondatiene unaresolución
intrínsecade 0,1 mm. Todos los datosdel sondajeson almacenados
por procesosinformáticosy ofrecenla posibilidadde comparación
con otras exploracionesque sehallan realizadoen revisiones
anteriores.La reproductibilidado desviaciónestándares de0,58en la
profundidadde bolsay de0,28en el nivel deinserción(143).

SondaToronto.Mide la distanciadesdeel bordeoclusalo incisal
hastael fondo de la bolsa. La desviaciónde la sondadentro del
cilindro se realizapor aire comprimido.El mantenimientode la
correctaangulaciónseconsigueconun estabilizadorde mercurioy se
consigueuna reproductibilidadde 0,46 (desviaciónestándarde la
diferenciaentredosmedicionesdeun mismo parámetro)(144).

SondaAlabama.Tieneespecialinterésen el sondajeperiodontal
ya quemarcade forma automáticala uniónamelo-cementariay dauna
medidadirectadel nivel de inserción.Ladesviaciónestándarentredos
medidas(reproductibilidad)esde 0,2 (145).

Interprobe®.Utiliza un sensoróptico para medirla profundidad
de la bolsa.El sensoresuna puntade fibra plásticadesechableque se
retraedentrode ‘un manguitosi presionasobreel fondo del surcoo de

la bolsaperiodontal.La fuerzadel sondajeestámedidapor la fricción
que producela puntade fibra plásticadentro del manguito.Los
valoresobtenidosse van almacenandoen la memoriadel ordenador
quepuedeimprimirlos de formagráficao numérica(146).

SondaPeri-Probe.Se componede trespartes:unidadde registro
(queconstaa su vez deun ordenadory una impresora),piezade mano
y transformador.Antes de comenzarcon cadapacientees preciso la
programacióndel sistema;éstala puedellevar a término el personal
auxiliar con la ayudade una ortopantomografíareciente.La piezade
manotiene un manguitoy unasondaestéril. La sondaestáunidaa un
muelle que controlala presiónde la medición.Los valorestomadosse
grabanen el microordenadory aJ finalizar las medicionesse pueden
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trasladara papel con la impresora.La sondapuede determinar
profundidadesdebolsay tambiénregistrarhemorragiay placa,el paso
de unamedición a otra se efectúasegúnlas vecesque se accionael
conmutador.Al finalizar las medicionessecalculande forma
automáticalos indicesde hemorragiay placa. Ademáses posible
registrarla profundidaddebolsamáxima,mínimay promedio.

Como conclusionesse puedenextraerde la sondaPeri-Probelas
siguientes:La programacióndel aparatoesfatigosay por ello sedebe

delegarestatarea a los técnicosde la casa.Permiteobteneruna
sistemáticadeexploraciónestandarizaday de fácil archivo (147).

La principal virtud de todasellases queusanfuerzasde inserción
controladasautomáticamente,y que tienenunaresoluciónentre0,1 y
0,5 mm. La Toronto y la florida miden nivelesrelativosde inserción
al usarcomo marcacoronalla superficie incisal de los dienteso
referenciaequivalenteen los implantes.La Interprobeestádiseñada
únicamenteparael registrode la profundidaddel sondaje.

El usode las sondasautomáticasestáespecialmenteindicadoen
los estudiosexperimentaleslongitudinales,para valorar la respuesta
periodontalo periimplantariaante el tratamientoy valorar la
progresiónde la enfermedad.En los estudioslongitudinalesel usode
la sondaFlorida es másreproducibley menosvariableque los
tomadoscon las sondasconvencionales.Sin embargotienen dos
desventajas:1) reducenel tacto del profesionaly 2) aumentanla
molestiaquesufreel paciente.Conlas manualesel operadorinsertala
sonda y evita los cálculos así como, en una reacción de
retroalimentación,reducela presiónde insercióncuandoel paciente
percibe sensacionesálgicas;de estaforma se minimiza el riesgo de
alterarel fondodel surcocuandola inflamaciónesacusada(142).

Como índices clínicos de infección periimplantariase han
comunicadola inflamación, el enrojecimientode la mucosay el
sangradodespuésde sondajecuidadoso.El reconocimientode signos

— 65 —



de inflamación gingival se ha consideradoimportante para el
diagnósticoprecozde enfermedadperiodontal.Parecerazonable
definir los parámetrosperiimplantariosbasadosen los índicestales
como sangradodel surcoe índicegingival. El índicegingival de USe
& Siluesno es posibleaplicarlodirectamenteen implantes,ya que la
mucosano queratinizadaalrededorde los implantesaparecemásroja
quela queratinizada(137).

La placaesconsideradacomoun factor etiológico importantede
la enfermedadperiimplantaria,se han encontradorelaciones
significativasentrela higieneoral y la reabsorciónóseaen estudiosde
seisañosde evolución(118).

Estudiosrecientes,basadosen la utilización de modelos
experimentalesen perros,indican que el milímetro de reabsorción
óseamarginal, que suelepresentarseduranteel primer año después
de la instalaciónde los implantes,puededebersea procesos
biológicos,y no a fenómenosde índolebiomecánica.La reabsorción
inicial se detieneincluso en las fijaciones/pilaresno sometidasa
carga,por lo quese ha encontradoen la explicaciónbiológicatanta
credibilidadcomo en la explicaciónbiomecánica.Todo ello para
tratar de comprenderla falta de reabsorciónóseacontinuaque se
observa(80).

En una comunicaciónreciente(148), se ordenanlos distintos
parámetrosa considerar para la valoración clínica de la
osteointegración:

l.—Testde movilidad manual;con el dedo y un instrumentoo dos

instrumentos.No esválido en estudiosiniciales, indica ya una
situaciónirreversible.

2.—Percusióncon instrumentometálico. Segúnel tipo de sonido,
agudo o grave,se puededeterminarsi la integraciónes
aceptableo comprometida.Tieneunagransubjetividad.
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3.—Sensacionesdel paciente. Se valoran datos como la
contracciónpupilar al apretarlos pilareso presenciade dolor

manifiesto.

4.—Sondaje.Estudiadoencapítulosanteriores.

5.—Radiologíaintraoral. En estudiostransversalesno tiene buena
sensibilidad;útil paracontrolarla evolución.

6.—Densitometríaradiográfica.Es un métodoútil, aunquede
difícil aplicaciónen clínica.

7.—Valor Periotest.Tienevalidezen clínica al darobjetividada la
pruebay serde fácil aplicación.

La radiologíaha sido utilizada tradicionalmentecomo un
indicadorfiable de la presenciade fracasosimplantariosincipientes.
No obstante,algunosautoresafirman que en el huesoperiimplantario
puedenestarocurriendocambiosimportantes,perono detectables
hastaque la destrucciónóseaes muy extensa.Paraobviar estas
dificultadesse empleala radiologíade substraccióndigital que
consisteen comparardos radiografíastomadasen dos exploraciones
diferentesseparadaspor un tiempodeterminadoy eliminar aquella
partede la imagenqueno es susceptiblede cambiocomoesel casode
los implantes.La imagenresultantese sometea análisis por
ordenador,el cual procedea compararambastomas,dándoleuna
tonalidaddiferentesegúnhayaaumentadola densidadósea,zonasmás
claras,y aquellasen las que ha disminuido, zonasnegraso con
diferentesgradacionesde grises.

La radiologíade substraccióndigital fue introduciday ampliada
hacemás de diez años(149,150).Posteriormenteha sido confirmada
su utilidad clínica in vivo (151). Esta pruebatiene una gran
importanciaen estudioslongitudinalespara la valoración de los
tejidosperiimplantarios.

—67 —



Los parámetrosperiodontalesaplicadosal estudiode los
implantespuedenproporcionardatosparaestudioscomparativos,pero
tienenpocovalorparapredecirla longevidaddel implante(152).

Comoresumen,esrazonableaplicarlos parámetrosperiodontales
al tejido perjimplantario.Se recomiendala utilización de índicesde
placa y sangradomodificadospara la valoración del estadode
enfermedadde la mucosaperiimplantaria.El sondajereferido a
marcasfijas en el implante o la supraestructura,pareceun buen
métodoparaseguir el desarrollolongitudinal de las lesiones
periimplantarias.La movilidad es un signo tardío de patología
periimplantaria,probablementede enfermedadintratable.

Recientementese ha propuestoun sistemamásprecisoy más
objetivo parala determinaciónde la movilidad implantaria,basándose
enprocedimientosusadosparala mediciónde la movilidaddentariase
propusoel métodoPeriotest®para la valoración de la estabilidad

implantariay muchosautoreshancomenzadoa usarlo (153).

1.4.5. Mucositis

Se conocecon estenombreun tipo de patologíaperiimplantaria
de origen infecciosoy de carácterreversibleque afectaa los tejidos
blandosquerodeanal implante.

El término mucositisfuepropuestoen el «1 s~ EuropeanWorkshop
on periodontology»,celebradoen la ciudadsuiza de Jttingenen
febrero de 1993 (154). La definieron como forma reversiblede
afecciónde los tejidos blandosperiimplantarioscausadapor reacción
inflamatoria.Es el equivalenteal de gingivitis periimplantaria,ya que

los tejidosblandosperiimplantariostienenunaarquitecturadiferentea
la encíaperidentaria.El tejido blandosupracrestalperiimplantario
puedesermucosamasticatoria(queratinizada)o mucosaalveolar que
forma el surco periimplantario,recubiertoen su parteinternapor el
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epitelio oral internoy en la externapor un epitelio oral. En estesurco
periimplantariose produceel fluido crevicular, de composición
similar al plasmasanguíneoy a su vez de composiciónparecidaal
fluido creviculardel surcoperiodontal,quetiene en amboscasosuna
funciónde defensacontrala infecciónbacteriana.

La causaprincipal de apariciónde la mucositises el acúmulode
placa.Unavez diagnosticaday tratadacon los métodoshabituales,es
perfectamentereversibley pasaa un estadode saludde los tejidos
blandosperiimplantarios.Comparandolos parámetrosclínicos y
microbiológicos(microscópicos)duranteel desarrollode gingivitis y

mucositisexperimentalen humanos.No se encuentrandiferencias
estadísticamentesignificativasentre todos los valoresmedios de los
implanteso de los dientesen cualquiermomentode la investigación.
El períodosin higieneoral demostróunarelación similar causa-efecto
entrela acumulaciónde placabacterianay el desarrollode mucositis
periimplantaria(155).

En la exploraciónse encuentraplacabacterianacálculo e
inflamacióngingival. En estadiosmásavanzadosseañadeexudación
y supuración(microabcesogingival). El sondajedaráel nivel de
inserción,si seacompañade estudioradiográficosepuedecomprobar
la ausenciadeagrandamientogingival y el estadodel huesomarginal,
dondesedescartarála pérdidaósea(156).

El tratamientoconsisteen la eliminación del tártaro, control
eficaz de placapor el propio paciente,medidashabitualesutilizadas
parael control de la gingivitis: buchesde clorhexidinaal 0,12por 100
dos vecesal día, e incluso irrigación del surco con el antiséptico
mencionado.Instruccionesde higieneoral, comprobacióndel diseño
de la prótesis,que se hade modificar si fuesenecesario,y revisiones
con intervalosmás pequeños(156).
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1.4.6. Perlimplantitis

Hastafechasrecientesno sehaobtenidoun consensogeneralpara
nombrarla terminologíaperiimplantaria.Fue en el «1~~ European
Workshopon Periodontology»,en Ittingen, Suiza (1993) (154), donde
sedefine la periimplantitis como un término genéricopara las
afeccionesinflamatoriasde los tejidos que rodeanun implanteen
función y que cursacon pérdidade soporteóseo.En su etiología
concurrenmuchosde los factoresqueestánpresentesen la aparición
de la periodontitis,predisposicióna las infeccionesde los tejidos
gingivales,causasde higienedeficiente,dieta rica en hidratos de
carbono,condicionesintraorales(cantidady calidaddel flujo salivar),
irritación por prótesismal ajustadas(107). En fechasrecientesse ha
apuntadootra posibilidad etiológica: Con estudiositt vitro se ha

demostradola filtración microbianaa lo largo de los componentesde
los implantesad modumBránemarkse investigaronlasdosinterfases,
implante-pilary pilar-prótesis,seencontraronmicroorganismosen los
montajescompletamentesumergidosy en menor númeroen los
parcialmentesumergidos,indicando que pareceexistir un filtrado
bacterianoen los dosnivelesy sededucequepodríajugarun papelen
la periimplantitis,tanto desdeel punto de vista etiológicocomoen el
terapéutico(157).

Las bolsasperiimplantariasen implantesen vías de fracaso

contienenspiroquetasy gran númerode anaerobiosgram-negativos,
incluyendo Prevotella intermedia, Fusobacterium,Porphyromona
gingivalis, Capnocytophagasp, Wolinella sp, Haemophylus
actinomycetencomitans,Bacilus entéricosGram —, fusiformes,
Cándidaalbicansy Staphulococus;ademáspresentanuna reducción
importantede cocosen la placa subgingival.La dudaexistentees si
estasbacteriasestánen el origende la patologíaperiimplantariao si
proliferanunavez iniciadaésta(105,117,118,158).El problemaquese
planteaes la forma de eliminar estosmicroorganismosde la región
periimplantariapara restablecerla salud. Así en un trabajo dondese
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seleccionan11 pacientesconlos siguientessignosy síntomasen uno o
varios implantes:marcadapérdidaósea(observadaradiológicamente)
y sondajeigual o mayorde 5 mm. Unavez practicadala investigación
microbiológica,con toma de muestrassubgingivales,se les sometíaa
tratamientoque incluía limpieza,uso de pómezcon copasde gomay
en bolsasde másde3 mm, irrigación con clorhexidinaal 0,5 por 100,
una dosisde 1 gr de ornidazolal día durante10 días. El tratamiento
conlíevóuna reduccióngradualde la profundidaddel sondajey un
desplazamientoapical de los márgenesgingivales.Disminuyeron
rápidamentelos nivelesde sangradoy se produjo un significativo
cambio en la cantidady calidadde la microbiología.Permanecela
discusiónde si el factor primario en el fracasoimplantario es

microbianoo no. Si el implante estáfracasandopor la microflora
gram-negativa,reduciendoésta,mejorarála patología(159).

En un estudiomulticéntricodonde serecopilanun total de 558
implantesdespuésde tresañosde observación,se confn-manestudios
anterioresde pérdidapromediode huesoalrededordel implante, que
lo sitúan en torno a 0,2 mm por año. La pérdidaóseaocurre
fundamentalmentedurantelos períodosde curación despuésde la
intervenciónquirúrgicay en la fase de remodeladoóseoque abarca
desdela instalaciónde las fijacioneshastaquepasaal menosun año
despuésde la conexiónde la supraestructuraprotésica.Los fracasosse
concentranenpacientescon alto índicedeplaca(133).

En publicacionesrecientes(160),se constataque la acumulación
de placapuedeoriginar inflamación marginal alrededorde los
implantesal igual quesucedecon los dientes.La microflora asociada
a los implantescon inflamaciónmarginaly pérdidaóseaes complejay
compuestafundamentalmenteporGram—.
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1.4.7. Clínica del pacientecon patologíaperjimplantaria

Síntomas

La sintomatología del paciente portador de patología
periimplantariapuedeser muy florida, abarcandodesdelos más
anodinos,a los que el pacienteno da importanciay por tanto no
consulta,hastalos másseverosy quehacenquedemandetratamiento
con urgencia.Entre ellos encontramos:sabordesagradable,presencia
de hemorragiadesdeleve hastasevera,molestiasdifusasmáso menos
irradiadasa las regionesvecinaso dolor severolocalizadosobreel
áreaperiimplantaria,puedeser espontáneo,sin la concurrencia
necesariade estímulospara desencadenarlo,o comoconsecuenciade
roce con la lengua,al ocluir, con el bolo alimenticio,etc. Por último,
el pacientepuedereferir supuraciónespontáneao al presionarsela
mucosa(81,84,99).

Signos

Es de reseñarla inflamación,quepuedellegarhastaun distancia
de 5 mm del implante,en cuyo casosuponeya unapérdidadel sellado
biológico, tambiénes posibleapreciarla presenciade abundanteplaca
y cálculo, hemorragiaespontáneao al sondaje,presenciade exudado
que aumentacon la presiónsobrela mucosaperiimplantariay que en
casosavanzadosevolucionahaciala producciónde fístulas,aumento
de la profundidaddel sondajeque sehacedoloroso(109, 122).

Radiología:El métodode elecciónen la prácticadiaria es la
radiografíaretroalveolarparalelizadacon dispositivosespegiales;se
apreciapérdidaósea,valorableporel aumentode espirasno rodeadas

porhueso(149).

Movilidad: Paramedir esteparámetrola valoración manual es
inadecuada,ya que en el momentode hacersepatente,el fracaso

— 72 —



implantarioya seríairreversible.Paraobviar esteinconvenientese
utiliza el dispositivo Periotest®,que le da a la exploraciónuna
cuantificacióny objetividad suficienteparadetectarlos primeros
estadiosde la enfermedady podertomarlas medidaspreventivasy
terapéuticasnecesariasen un momentode la patologíaen quetodavía
esreversible(129).

Una vez realizadoel diagnósticola periimplantitis setratarácon
la eliminación de placay el raspadoque habráde practicarsecon
instrumentosno metálicospara evitar los arañazossobre las
conexionesde titanio. Tambiénesposibleutilizar los instrumentosde
detartrajeultrasónico,habitualmenteempleadosen la limpiezade la
dentición,con la condiciónde revestirla puntaactivadel instrumento
con un fono plásticoparaevitarla producciónde arañazosquealteren
la superficiedel titanio. Sin embargo,las esperanzaspuestasen la
aplicaciónde un productoquímico que reblandecieseel cálculo,
concretamenteSofScaleTM,compuestopor sal disódicade EDTA y
lauril sulfato sódico,no hansuperadola faseexperimentalconéxito y
los investigadoreshan concluidoqueel uso de SofScale~no facilita
la eliminación del cálculo y los pacientesno encontraronmayor
confort cuandoera utilizado el productoen comparacióncon la
limpiezaconvencional(161).

Si existeafectaciónósease recomiendala intervencióna colgajo
y raspadoa cielo abierto,eliminandolos tejidos blandosinfectados
alrededordel implante. Completarcon aplicaciónde las técnicasde
regeneracióntisular (RTG), manteniendolas barrerasentre6 y 8
semanas(162), ya que para la completaregeneraciónde defectos
óseosen los maxilareshumanoses necesariala presenciade un
períododecuracióndepor lo menosseismeses(157,162,163).

Más recientementesé confirman los buenosresultadosde esta
técnica (164). Por ello se puedeafirmar que aquellosimplantesque
estánrodeadosde una severapérdidaóseacomo consecuenciade una
periimplantitisno siempreesprecisasu extracción.En muchoscasos
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la gananciaóseaes moderada,de 2 a 3 mm en vertical; no obstante
estacantidadpuedeserde sumaimportanciasi el nivel de la pérdida
estásituadaa nivel de las perforacionesexistentesenlasfijaciones,ya
que al recuperaralturaóseaseráposibleun tratamientoconservador,
aplicandola terapiahabitual para el desbridamientocon raspados.Es
de destacarque la mayoríadelos autoresafirman que esun requisito
imprescindibleuna primerafaseen la que permanezcasumergidala

membranay la fijación sin cargapara obtenerla regeneraciónósea.
No obstanteen los pacientesen los que no fue posible retirar la
prótesisy se instaló la membranacon la fijación sometidaa carga,se
obtuvotambién la aposiciónósea(164). La principal complicación
que presentanlos pacientesduranteestetratamientoes la infección
marginal, independientementedel tipo de membranay de si el
implanteestásometidoa cargao no (165).

1.4.8. Tratamiento

El tratamientose instauraráen diversosestadios,segúnla
gravedadde la afectación(144,159):

1.4.8.1. Pérdidaóseaincipiente

Eliminación de placay cálculo: Higiene esmeradadel propio
pacientey tartrectomíaacompañadade raspaje.

Enjuagueso cepilladoconclorhexidinaal 0,12por 100 dosveces
al día, durantetreintadías, se puedecomplementarcon irrigación de
clorbexidina.

Si seasociaa supuraciónprescribirantibióticos,,la mayoríade los
anaerobiosson sensiblesa penicilinas,eritromicina,doxiciclina,
metronidazol;siendolas penicilinas los antibióticosde elección.
Algunos pacientespresentanresistenciasa los fármacosmencionados
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porproducciónde betalactamasa,en cuyo casoseráprecisala práctica
de un antibiogramaparaconocerel antibióticode elección(125).

Rigurosoestudiode la prótesispor el protesista(ajustepasivo,
oclusión,comprobacióndel apretadode los pilares,reevaluacióndel
diseñode lospilares).

Retirarla prótesise ir valorandolos signosclínicos (Rx, valor
Periotest,etc.).

1.4.8.2. Pérdidaóseaestablecida

Ademásde las medidasterapéuticascitadasparala pérdidaósea
incipiente,esteestadiopatológicorequierecirugía de accesocon
colgajoparaexposiciónde la pérdidaóseay procedera raspajea cielo
abierto, como tratamientolocal, regeneracióntisular guiada,etc.
acompañadode tratamientoantibiótico,antiinflamatorioy analgésico.

1.4.8.3. Implantesen vía defracaso

La investigaciónsobrela pérdidaprogresivade las condicionesde
osteointegraciónno se ha afrontadohastafechasrecientes.Enestudios
experimentalesen perros dondese provoca una pérdidade las
condicionesde osteointegracióny la tratan con los principios de la
regeneracióntisular guiada(GTR) (157,166).Los principios en los

que se basaactualmentela osteointegraciónson los descritospor
Albrektssonen 1981: Inmovilidad de los implantes,ausenciade
radiotransparenciaperiimplantaria,pérdidade huesono superiora 0,2
mm anualesdespuésdel primer año, ausenciade dolor, infección,
parestesiao anestesia.La supervivenciadespuésde cinco añoshabrá
de sersuperioral 85 por 100 y despuésde 10 añosporencimadel 80
por 100 paraconsiderarel tratamientocomoéxito.
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Más recientementese ha vuelto a documentarel tratamientode
implantesen vías de fracaso,incluyendoterapiaantimicrobianay
regeneracióndel huesoperdidoalrededorde los implantes.Basándose
en un pacientede 50 añostratadocon dos implantes,cinco semanas
despuésde la cirugíapresentaunostejidos blandosperiimplantarios
con signos clínicos de inflamación y tejidos edematosos,
acompañadosde supuración,sondajede 9 mm. Se diagnostica
infecciónperiimplantaria.El implante permaneceinmóvil, perocon
un defectoóseoen los dos tercios coronales.Procedeal tratamiento
con colgajo,clorhexidinaal 0,1 por 100 y membranade Gore-Tex.La
membranaevita que el tejido epitelial y el conectivoproliferen y
rellenenel defectoantesque el tejido óseoque tiene un crecimiento
más lento. El control postoperatoriolo realizacon Rx, en los dos
primerosmesesya se podíaobjetivar un aumentode densidadósea
con imágenesdigitalesde sustracciónde color. Los autoresafirman
que el resultadoobtenido esequiparableen los implantes no
sumergidosy enlos sumergidos(166).

El tratamientoha de comenzarselo antesposible.Las formasde
gingivitis marginal leve son susceptiblesde una meticulosa
eliminaciónde placay raspado,todo ello seharácon instrumentosno
metálicos.Si el problemaafectaal huesorealizaruna intervencióna
colgajo y un raspajeabierto. Los autorescreen que el métodomás
efectivo en estassituacioneses la hidroxiapatitareabsorbible.Cita
tambiénel establecimientode unabarreracon membranasremovibles
(129).

Se ha comunicadoque la pautade elecciónes comoprimer paso
retirar la prótesis,dejar sin cargael implante problemay hacer
controlesclínicos para daropción a los tejidos periimplantariosa
regenerarse,sobretodo si estabansometidosa estrésexcesivopor
malaadaptaciónde la prótesiso porparafunciones(99,148).
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1.5. FRACASOS IMPLANTARIOS

Los implantesinstaladoscon éxito permanecenen equilibrio con
las cargasa que se ven sometidos,las estructurasbiológicasde la
cavidadoraly la adaptaciónpsicosocialdel paciente(118).

La alteraciónde esteequilibrio es detectablecon parámetros
clínicos,puedeserqueel implanteno halla llegadoa osteointegrarseo
queunavezosteointegradofracaseconel pasodel tiempo.

1.5.1. Fracasodel procesode osteointegración

Sonvarios los motivos por los que se provoca la falta de
osteointegración:

1.5.1.1. Movimiento del implante

La diferenciacióndel tejido óseose ve impedidoo dificultado por
la movilidad a lo largo del tiempo, provocandola aparición de un
tejido fibrosoentreel implantey el hueso(167).

La obtenciónde una buenaestabilidadprimaria es un objetivo
primordial del acto quirúrgico,para ello ha de existir un intimo
contactoentrehuesoe implante,quevendrádadopor al diámetrode
las fresascon quese labrael lecho,el diseñodel implanteen si mismo
(los de tipo tomillo tienenuna estabilidadmuy buenapor el aumento
de superficiede implante en contactocon el hueso),por la calidady
cantidaddel hueso.Así, en los últimos añosse estándiseñando
sistemasautorroscantespara mejorar la adaptacióndel implante.La
tasade fracasosen los estándares claramentemásalta que en los
autorroscantes(entredosy cuatrovecesmás) (50). Los implantestipo
tomillo descomponenlas fuerzasen vectoresmultidireccionalesy de
estaforma las cargascompresivasy de tensiónson transferidasal
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huesocomocargascompresivas,de más fácil absorciónpor el tejido
óseoque las de tracción. En el casode poca cantidadde huesose
puedeaumentaréstecon técnicasG.T.R. (membranasreabsorbiblesy
no reabsorbiblesy, dentro de éstascon o sin refuerzode titanio)
injertosóseos,huesoliofilizado etc.(157,166).

La movilidadpuedevenircondicionadaporqueel pacienteusesu
prótesisantesdel tiemporecomendadoo que existandecúbitosen la
mismaquepuedanmortificarla región.

Un hechoque parececorroborarla importanciade la estabilidad
primaria, es la mayor tasade fracasoscomunicadosparael casodel
maxilar superior,por la menorcorticalizacióndel huesoesponjoso.
Por todo ello es necesarioesperarun tiempo prolongadoantesde

cargarlos implantesque paralos de tomillo tipo Bránemarksesitúa
en los seis meses,aumentandoestetiempo si la estabilizaciónestá
comprometida,sobretodo en las técnicasde utilización de injertos
óseos,levantamientode seno,de regeneracióntisularguiada,etc.

1.5.1.2. Baja biocompatibilidaddel metalquecomponeel implante,
impurezasdela superficie,etc.

Diversosestudiosponende manifiesto la importanciade las
impurezasde superficie(por defectosen la fabricación,esterilización

por métodosno adecuados,contaminaciónpor manipulación

inadecuada)queprovocanun aumentode la capade proteoglicanos,lo
quedisminuyelas posibilidadesde osteointegración.Las impurezasde
superficieparecentenerinfluencia en la osteointegración,peroes
necesariaunaobservaciónson grandesperíodosde tiempo,del orden
de los diez años(168).Por ello antesde la instalaciónde un implante
fabricadocon un nuevo métodoes necesariosometerloa una
experimentaciónrigurosa,en animalesprimero y ulteriormenteen
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humanoscon un seguimientoestrictode las condicionesmínimaspara
serconsideradoaptoparausoclínico.

1.5.1.3. Contaminaciónporgérmenes

Se producepor defectoen el procedimientoquirúrgico, por la
presenciade restosde tejidos infectadossi ha habidoextracciones
recientesy no seha eliminado la totalidaddel granulomaapical
—presentandoen estecasoun granulomaapicala la fijación— o por
vía endógena,a través del torrentecirculatorio. Habráque extremar
las medidaspreventivasparadisminuirel riesgo de contaminación,ya
que el tratamiento una vez desarrolladala infección es
extremadamentedifícil y comprometeseriamenteel éxito de la
osteointegración(160).

1.5.1.4. Técnicaquirúrgica deficiente

El factor que influye másdirectamente,despuésde la asepsia
rigurosaque ha de seguirse,es el calor generadoen el momentode
practicarlos lechospara los implantes,por ello todos los autores
enfatizanen la importanciade extremarlas medidastendentesa
disminuir el calor (169),como son: bajavelocidad,fresasascendentes
en grosor, refrigeraciónabundantecon sueroenfriado, irrigación
internade las fresas,etc. Se habíadocumentadoque la temperatura
que no se debíade sobrepasarera la de 560C, sin embargo
recientementese apuntaque la temperaturacrítica ( por encimade la
cual ya seprovocanecrosisósea)esla de470C(37).

1.5.1.5. Condicionantespersonales.Hábitos

Desdehaceaños se sabede la influenciadel hábito de fumar
cigarrillos en la aparición y agravamientode la enfermedad
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periodontal,en un estudioretrospectivoparacomprobarel efectodel
tabacosobre los fracasosiniciales de los implantes,antesde que se
carguenfuncionalmentecon prótesis,seencontróun índice de fallos
del 8,9por 100 en fumadores,frentea 1,2 por 100 en no fumadores;a
pesarde una buenacalidadde hueso,buenalongitud del implante y
buenaestabilidadinicial en ambosgrupos de pacientesestudiados

(170).

La aposición ósea no es necesariamentesinónimo de
osteointegración.Se puededefinir la osteointegracióncomo una
aposiciónóseaque semantienedurantediezañoso más.

1.5.2. Fracasodeimplantesya osteointegrados

El mayornúmerode fracasosseda en los primerosmesestras la
instalaciónde las fijaciones y antesde colocar las supraestructuras,
tanto en el maxilar superiorcomo en el inferior, en total o
parcialmentedesdentados(171,172).

Pareceser que los fracasosdespuésde la osteointegraciónson
debidosa infección (alteracionesdel equilibrio existenteentre
gérmenesy hospedador)y a estrésexcesivopor alteracionesen la
oclusión,con el consiguientedesequilibriobiomecánico(31,173). La
cargaoclusalexcesiva,o inmediatamentedespuésdel acto quirúrgico,
sin esperarel necesarioperíodo de osteointegracióncausa
degeneracióndel tejido óseoperiimplantario,proliferación en este
lugar de tejido fibroso, movilidad y pérdidadel implante. La
influencia de la cargaoclusalen la longevidaddel implanteesde una
gran importancia;así se haceespecialmención a las parafunciones,
quemultiplicanhastapor sietela fuerzay duraciónduranteel reposo.
Tambiénel antagonistainfluye en el pronóstico:existeuna variación
entrelos dientesnaturalesy la prótesiscompleta,se afirma que la
fuerzaoclusal en los segmentosposterioreses mayor cuandoel
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antagonistaque en los anterioreesy haceque la longitud máxima
recomendadaparael casode los pónticosen cantileverseade 15 mm,
por encimade esevalor la reabsorciónes muy frecuente(174). Una
pruebade la influenciade la sobrecargaen el fracasoimplantarioha
sido documentadarecientementeidentificandouna poblaciónde seis
fracasosde implantesde titanio que presentabanuna clínica con un
sondajemenor de 3 mm, sin sangradoal sondaje,movilidad
implantaria,con valores de Periotestmayoresde +10, pérdidade
huesomarginal mayor de 3 mm. diagnosticadapor radiolucidez
radiográficaperiimplantaria.Todo estegrupo de signosy síntomas
indican que la pérdidade la osteointegraciónpuedeocurrir en

ausenciade unainfecciónmarginal(84).

Los implantesosteointegradosy el huesoque los rodea
representanuna única unidad funcional, como se demuestrapor los
cambiosradiográficosobservadosen el huesoalveolardespuésde

aplicar una cargaen los implantesosteointegrados,el hueso
permaneceen un continuo estadode adaptaciónfuncional. Esto se
pone de manifiesto por el aumentode la radioopacidady la
reordenaciónde lastrabéculasóseasalrededordeimplantessometidos
a carga.Hay varios elementosque tienen importanciapara el
entendimientode esteequilibrio: la magnitudde la fuerza,el número

de ciclos de carga,la capacidadde reparacióndel huesoen eseárea
específicay la extensióndel contactode la superficiedel implante.El
númerode ciclos de cargadurantela masticaciónha sido calculado
entre 1 y 3 millonesporaño siendolas fuerzasde la masticaciónmuy
supenoresen los lugarescon implantesen comparacióncon los que
poseendientes,al carecerlos implantesdel feedbackque suponela
inervacióndel ligamentoperiodontal(174).

En estudiosexhaustivQspublicadosa principio de estadécada,se
revisanlos distintos tratamientospropuestosparael tratamientode la
mucositisperiimplantariay de la periimplantitis, añadiéndoseen la
publicaciónla necesidadde estudiarnuevosprocedimientoscomo la
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utilización de factores de crecimiento en los tratamientos
regenerativos(175).

En estudiosrecientesla adaptaciónfuncionalseratifica, ya que
se ha demostradoque existeen el huesola capacidadde aposición
alrededorde implantes sometidosa la acción de fuerzas
ortodóncicas(176).
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2. PLANTEAMIENTO Y OBJETIVOS

2.1. PLANTEAMIENTO

La justificación del presentetrabajo consisteen un intento de
valorar la importanciade los diferentesparámetrosutilizadosen la

actualidaden las citasde mantenimientoy revisionesperiódicas,que

debenseguir los pacientestratadoscon prótesisodontológicas
implantosoportadas.

Se pretendeaportaral clínico unasistemáticafácil de aplicaren el
seguimientode los pacientesquehan sidotratadoscon implantes.Para

ello se tratade adaptaren el ordenteórico-prácticotodaslas pruebas
de diagnóstico de salud-enfermedadperiodontal al campo

periimplantario.

Paracumplir estosobjetivos se han revisadolas diferentes
exploracionesexistenteshastala fecha,y que,comose ha comentado

anteriormente,son de utilización diaria en el diagnósticoperiodontal,

haciendoespecialénfasisen aquellasque cumplencon las siguientes

condiciones:

1) Alta especificidad.

La especificidades la capacidadque tiene una determinada

pruebaparadiscriminarun estadoverdaderamentepatológico del

sano,o mejor, para identificar los verdaderossanos.Una pruebaes

específicacuandoal aplicarla no se obtienenfalsos resultados

positivos.
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2) Alta sensibilidad.

La sensibilidades la capacidadque tieneunapruebaparaquecon

ella sepuedadetectarun estadopatológicoen un individuo, es decir,

los verdaderosenfermos.Se dice de una pruebaque tiene alta

sensibilidadsi al aplicarlano hay resultadosquepuedanser falsos

negativos.

3) Capacidaddepredicción.

La capacidaddeunadeterminadasemiologíade unapruebaindica

la probabilidadde que se presenteuna patología.Puedeser de

diagnosticabilidado excluibilidad. La predicción positiva indica el

gradode seguridaden la presenciade enfermedado de progresiónde

esaenfermedadcuandoestápresentela semiologíao es positiva la

pruebadiagnósticay la predicciónnegativaindica la probabilidado la

esperanzade saludde un individuo cuandola pruebaes negativa

(177).

4) Fácil manejo.

Asequibleeconómicamentepor cualquier profesionalen un

consultoriode tipo medio.

Fácilesde archivary de compararen el futuro por el mismo

profesionalo por otros, en el mismo consultorioo a distancia,
empleandomediosde tratamientoy transmisióninformáticode datos.

Amplio historial de aplicación en la bibliografía mundial y, por

tanto,métodossuficientementecontrastadosy de granfiabilidad.

Tendenciaa la aplicaciónde métodosqueeviten la subjetividady

quepuedanserrepetiblespordistintosclínicos.

Tratar de sistematizaraquellaspruebasque puedanser más
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subjetivaspara dotarlasde referenciasválidas y que haganmás

precisoslos parámetros

Definir el tipo de medidaspreventivasy terapéuticasa adoptar

antela presuncióndiagnósticade mucositisy periimplantitis.Medidas

de higieneprofesional,practicadaspor el profesionalo las higienistas

dentalesy los cuidadosquenecesitaautoaplicarseel propiopaciente.

2.2. OBJETIVOS

De modogenérico,los objetivosdel presentetrabajosedirigen a

comprobar:

1.—La importanciadel estadode salud-enfermedadde los tejidos

blandosperiimplantariosenel éxito o fracasoimplantario:

1.1. Indicede placa.

1.2. Encíainsertada.

2.—Si los parámetrosperiodontalesclásicospuedendeterminar

precozmenteel fracasoimplantario y cual es la sensibilidadde cada

unode ellos:

2.1. Profundidaddel sondaje.

2.2. Valor Periotest.

2.3. Estudioradiológico.

3.—Si en el pronósticodel tratamientocon implantesinfluyen los

antecedentespatológicosen el desdentado.

4.—Si los factores“patoplásticos”(tabaco,alcohol) tienen

influenciaenel tratamientoimplantológico.
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5.—Si algunosfactoresgeneralespuedeninfluir en el éxito o

fracasodel tratamientocon implantes,porejemplo:

5.1. Edadysexo.

5.2. Tiempotranscurridodesdela cirugía.

5.3. Calidaddel hueso.

5.4. Cantidadde hueso.
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3. MATERIAL Y METODO

La presenteTesisDoctoralha sidorealizadaen el Departamento
de CienciasMorfológicas II de la Facultadde Medicina. Las

exploracionesse recogieronde pacientestratadosen el Departamento

de Medicinay Cirugíabucofacialde la Facultadde Odontología.

3.1. PACIENTES: SELECCION

En el presenteestudio fueron seleccionados56 pacientesque

recibieronun total de 84 implantes,seleccionadosaleatoriamentede

entrelos tratadosen la Secciónde Implantologíade la Cátedrade

PatologíaQuirúrgicay Maxilofacial de la Facultadde Odontologíade
la U.C.M., unavez superadoslos criteriosde inclusióny ausenteslos

de exclusiónquea continuaciónsedetallan:

3.1.1. Criteriosdeinclusión:

1.—Pacientestotal y/o parcialmentedesdentadoscon prótesis

soportadaspor implantesosteointegradasad modumBránemark

(Nobel Biocare®).

2.—Instalaciónde las prótesis, por lo menosun año antesdel
comienzodel estudio.

3.—Compromisopor parte del pacientepara serexploradopor el

profesional,a que le fueran retiradaslas prótesissi era preciso y a

seguirunasnormasde higieneprescritas
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4.—Buenestadogeneral.Todoslos pacientesdelestudioacudíana
la consultacon un aparentebuenestadode saludqueera corroborado

con la anamnesis,la inspeccióny las pruebasanalíticasaportadaspor

aquellosen los que seconsiderabanecesariode acuerdocon la historia

clínicaprevia.

3.1.2. Criterios de exclusión

Ademásde los citadosal principio del apartadoanterior, tales

como revisión recienteo localidadhabitual de residenciamuy

distante,seexcluyóa los pacientescon:

1.—Enfermedadessistémicastalescomo: discrasiassanguíneas,

neoplasiasen estadoterminal, enfermedadesinfecto-contagiosas,
síndromesde inmunodeficiencia,alteracionesendocrinasseveras,

trasplantadosdeunao variasvísceras,psicosisy neurosisgraves.

2.—Mujeresenestadode gestacióno lactancia.

3.—Pacientescon tratamientoinmunosupresoL

4.—Pacientessometidosa antibioticoterapiasistémicao tópicaen

lacavidadoral en los últimos seismeses.

3.2. MATERIAL

1.—Equipamiento habitual para exploración odonto-

estomatológica:Sillón dental con bandejaportainstrumentosy

lámparade luz halógenade 100w, jeringade aire, aguay spray,

turbinay micromotorKavo®.
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2.—Aparatologiade exploraciónmédicabásica:estetoscopio

Duophony esfigmomanómetroMaster-IV.

3.—Espejoy sondaperiodontalFDLIWHO construidaen material

plástico, estucheprotético Nobelpharmacon los diversos
destornilladoresque facilita el fabricantepara la instalacióny

desmontajede los distintosaditamentosprotéticos,ademásdel clamp

posicionadorde pilares, que se utiliza para posicionarlos Pilares

estándary evitar la transmisiónde fuerzasde torsiónsobreel implante
al apretarel Tornillo del Pilar, y los dispositivosantirrotación

manuales,utilizadosparaguiar el acoplamientodel Pilar y paraevitar
la aplicaciónde fuerzasde torsión al implante al apretarel Tomillo

Pilar.

4.—Equipamientopara la toma de radiografíasretroalveolares:

películaKodak® ultra speedsuperpoly-soft, en formatosde 3 1x41 y

22x35 mm, paralelizadorde radiografías“rinn” XCP® Instruments,

líquidos de reveladoy fijado paraprocesomanualKodak,pinzaspara

el secadode las placas,negatoscopioLight-Box.

5.—Periotest®de Siemenscon su correspondientecalibrador y

alcohol al 70% parasu correctadesinfección,segúnlas instrucciones

queindicael fabricante.

6.—Materialespara obturaciónde cavidades,tanto provisionales

como definitivas: Fermit y TPH de diversoscolores.Lámparade

polimerizaciónpor luz halógenaOptilux de Demetron,pantalla de
protecciónpara el empleo de la luz de polimerización.Fresasde

turbinay contraángulo.
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3.3. CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

3.3.1. Edad

El intervalodeedadesoscilóentrelos 30 y los 80 años,conunamediade

58 añosy unadesviaciónestándarde12,5 (Figura1).

3.3.2. Sexo

El 62%fueronmujeres,y el 38% varones(Figura2).

3.3.3. Tiempotranscurridodesdela cirugía

El tiempodesdela instalaciónde las fijacioneshastael momento

de la exploraciónosciló entre15 y 90 meses,con unamediade 43,8y

unadesviaciónestándarde20,6 (Figura3).

3.3.4. Tiempodecarga

El tiempo transcurridodesdeel momentoen que se instaló la

prótesisy el implantecomienzaa recibir la transmisiónde las fuerzas

oclusales,hastala fechade la exploración,fue nulo parael casode las
dos fijacionesdel pacienteque no se adaptóa la prótesis. En los

pacientescon prótesisfuncionantesel intervalo real fue entre7,5
mesesy 85 meses,con un tiempo medio de 29,7 mesesy una

desviaciónestándarde 21,! (Figura4).
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3.3.5. Longitud dela fijación

La longitud de la fijación fue variable: 7 mm (2 casos),10

mm (8 fijaciones), 13 mm (32 fijaciones),15 mm (27 fijaciones),
18 mm (9 fijaciones),20 mm (5 fijaciones). La longitud mediafue

de 14,1 mm, con una desviaciónestándarde 2,7 (Figum5~

3.3.6. Diámetrode la fijación

Solamente4 de las fijaciones fueron de 4 mm de diámetro;el
restocorrespondióa la medidade 3,75 mm. Ello es debido a queen

las fechasde las instalacionesla medidaúnica de las fijaciones cid

modumBránemarkerala mencionadade 3,75 mm, no apareciendolas
de otras medidashastafechascercanasa la de las exploraciones

(Figura6).

3.3.7. Longituddel pilar transepitelial

Osciló entre2mm (1 caso),4 mm (35 casos),5,5 mm (23 casos),

3 mm (12 casos),5 mm (7 casos),y 7 mm (4 casos)(Figura7).

3.3.8. Tipo de prótesis

De los implantes,48 sustentaronsobredentaduras,25 lo hicieron

con prótesisfijas de resmay 9 soportaronprótesisfijas de porcelana.

La mayoríacorrespondíana sobredentadurasdebido fundamental-
mentea dos motivos:

1.0 Esteestudioincluye todos los pacientesque voluntariamente
respondierona la cita pararevisión desdeque se inició el tratamiento

con prótesisimplantosoportadasen la Facultadde Odontologíade
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Madrid. En los comienzos,la gran mayoríade los pacientestratados

erandesdentadostotalesque tenían importantesproblemasde

estabilidadenla prótesisinferior. Estoestácompletamenteconforme

a las directricesque recomiendanlos creadoresde los implantes.Es
convenienteque el entrenamientode los equiposde cirujanos,

prostodoncistasy técnicosde laboratorioque se inician en estas

técnicas,se hagainstalandofijaciones en la mandíbulaen la

localizaciónentreambosorificios mentonianos,dadoque en esta

localizaciónse obtienenlos mejoresresultadosestadísticosy el

menornúmerode complicacionesintraoperatorias;las prótesisson

fáciles de diseñar, construir e instalar y, por último, el

mantenimientoqueha de seguir el pacientees sencillo, asícomo Ita

reparaciónen casode rotura.

2.0 Muchos pacientestratadoscon prótesisfijas sobre un alto
númerode implantesresidenlejos de la Capital y acudierona la

Universidad por la ausenciaen aquellasfechasde equipos

multidisciplinarioscapacesde ofrecerlas suficientesgarantíasde éxito
en casosde difícil ejecución.Además,la Facultadles ofrecíaun coste

menory la seguridadde un tratamientomuy supervisado.En la

actualidad,estospacientesson revisadospor equiposperfectamente

estructuradosy cercanosa su lugar de residenciay no admiten

desplazarseparaalgoquetienenaccesible(Figura8).

3.3.9. Hábitodefumar cigarrillos

En fumadoresconsideradoscomo de hábito leve (menosde 5
cigarrillos por día) dispusimos de 5 implantes; 17 fueron

consideradosmoderados(entre 10 y 20 cigarrillos a] día); 4, como

fumadoresseveros(más de 20 cigarrillos al día) y el resto,62, fueron
pacientesno fumadores(Figura9).
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3.3.10. Hábito deingerir bebidasalcohólicas

De forma leve lo refirieron los portadoresde 11 fijaciones;

moderada,los portadoresde 13, y manifestaronno beberen absoluto

los portadoresde60 (Figura10).

3.3.11. Hábitodeapretamientoo rechinamientode dientes

Se investigóacercadel referido hábito, tanto diurno como

nocturno.Los resultadosobtenidosfueron que los portadoresde 6

fijaciones manifestaronestar encuadradosdentro de este grupo,

mientrasque el resto lo negaron.No obstante,al ser un estudio

trasversaly, por tanto, haberestudiadoestavariable mediante

encuesta,es decir, subjetivamente,existe el inconvenientede que

muchaspersonasrespondennegativamenteantela preguntade si son

conscientesde apretarlos dientes,pero si la preguntase les formula

otra vez, pasadasunassemanas,algunaspersonasmanifiestanque
realmentelo hacenpesea haberrespondidonegativamentela primera

vez porqueno eranconscientesde ello (Figura 11).

3.3.12. Tipo deantagonista

Los portadoresde 17 fijaciones conservabancomo antagonistaa

las prótesisimplantosoportadassusdientesnaturales.Llevaban

prótesiscompletaslos portadoresde 31 fijaciones.Otros 6 ocluían

contraun antagonistatratadocon prótesisfija (Figura 12).
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3.4. SISTEMATICA DE LA FASE CLINICA

3.4.1. Historia clínica

Se completóunaficha paracadapacienteen la queseconsideró

expresamentela ausenciao presenciadelos siguientesdatos:

— NY dereferenciadel paciente

— Inicialesdeapellidosy nombre:

— EdadySexo.

— Fechade las exploraciones.

— Fechade la intervencióno intervencionesquirúrgicasde
instalaciónde los implantes.En algunoscasosla instalación

se realizóen másde una intervención,debidoa circunstancias
del pacienteo de algunacomplicación,como pérdidade

algunafijación.

— Fechade la conexióndel pilar tansmucoso.

— Tiempotranscurridodesdela intervenciónquirúrgicadesdeel
inicio dela cargaprotésica,expresadoenmeses.

— Especificacionesdel implante y del pilar (Marca, tipo,
longitud, diámetro).

Anamnesis:

Ya se disponíade una importanteinformación por la historia

clínicaquecadapacieútetieneen la Secciónde Implantologíadel
Departamentode Medicinay CirugíaBucofacial. No obstantese

indagó acercade posiblespatologíassistémicas,intervenciones
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quirúrgicaso accidentesde cualquieretiología que pudieran

haberseproducidodesdelas últimas citas. La mayoríade los

pacientesque habíanpresentadoalguno de los acontecimientos

anterioresya lo habíannotificadoy así constabaen los archivos.

A pesarde ello fue posibleincluir algún datonuevo,y es sabido

que la granmayoríade las personascolaborande buengradoen

estetipo de entrevistas,que tienen el único fin de aportardatos

que seande utilidad para el mantenimientode la salud, la

detecciónde la enfermedaden susestadiosinicialeso la adopción

de medidasparael tratamientode las enfermedadeso lesiones

presentes.

Apreciacióngeneraldel paciente:

Consideracionessobreel estadomentaly emocionaldel paciente,
temperamentoy actitud. Explicación por parte de la auxiliar

primero y el profesionaldespués,del objeto de la revisión, la

sistemáticaa seguir,la colaboraciónqueprecisábamosparahacer

la exploraciónefectivay confortabley los posiblesbeneficiosque

de ella esperábamosobtener.Las cuestionesmástrascendentesse
formulabande variasformasposibles,con el objeto de que el

pacientelas comprendiesey pudieserespondercon datosválidos;

porejemplo: ¿estáVd. cómodocon su prótesis?,¿masticabien?,

¿notaalgunamolestiaal hablarmasticaro en cualquierotra
situación?,¿tienealgún otro comentariosobreella o desea

remarcaralgoqueno hayamospreguntado?

— Síntomastalescomo: dolor, alteracionesen el sabor,presencia

de hemorragia,supuración,tumefacción,pérdidade función

(alteracionesen la deglución,masticación).Grado de
satisfaccióncon la prótesis.
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— Medidas higiénicas:Frecuenciadel cepillado,otras medidas

higiénicastalescomoel uso de cepillosinterproximales,seda
tipo SuperFlossTM, colutoriosde clorhexidinao flúor.

— Interrogatoriosomeroacercade la dieta: ingestiónde

alimentosvariados,detecciónde algún tipo de hábito

alimenticio como reiteraciónde la ingestade algún producto
que favorezcala retencióndeplaca.

— Simultáneamentea la formulación de estaspreguntasse

aprovechópara respondera las dudasque los pacientes

plantearony hacereducaciónpara la salud, insistiendoen la

necesidadde la moderaciónde la ingestade productosmuy

dulcesy pegajosos,sobre todo entre las comidasy, por

supuesto,haciendoespecialhincapiéen la peligrosidaddel

hábito de fumar así como de la necesidadde moderarla
ingestade las bebidasalcohólicas,especialmentelas de alta

graduación.

— Hábitos:apretamientoo rechinamientode dientes,duranteel

día o la noche.¿Sientelos músculosde la caradoloridos o a
tensiónal levantarse?¿Le han comentadosusfamiliaresque

haceruidos con los dientesmientrasduerme?Otros hábitos,

como morderselas uñas,mordero sujetarobjetoscon los

dientes

Exploración

Exploraciónvisual:

Como primeramedidatras la filiación y anamnesis,sigue siendo

de gran utilidad en el momento presente,y pensamosque es
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preceptivodetenerseen ella el tiempopreciso.Puedeaportardatos

que otras pruebasmássofisticadaspasaríanpor alto. En nuestra

opinión tiene un alto valor el llamado“ojo clínico

Comprendela inspecciónde la cara: tejidos blandos,buscando

posiblesdeformidadeso asimetrías,movilidad, capacidadde

expresión,fonética, estabilidadde la prótesisal hablar, en máxima

aperturaposibleo al sonreír,etc.

Inspeccióny palpaciónde la ATM, seguidade la auscultaciónsi

se considerabanecesaria.Palpaciónde la cara y cuello, buscando
adenopatías,deformidades,zonasde dolor a la palpacióno a la

presión.

Color y textura de los tejidos blandos;tanto en lengua,paladar,

mejillas, procesosalveolares,frenillos y suelode la boca,comode los

periimplantarios. Presenciade placa o cálculo. Hemorragia

espontánea.El cambioen el color es uno de los signosclínicos más

comunesante la presenciade inflamacióngingival. Ello es debido a

un aumentode la vascularizaciónde los lugaresinflamadosque le dan

diversastonalidadesrojizas. Otro signo muy frecuentees la

inflamación como consecuenciadel aumentode permeabilidad

vascularen los lugaresafectados.La inflamaciónpuedesermínimao

importante,con todaslas variacionesintermediasposibles,debidasla

patogenicidadde los gérmenesresponsablesasí como a la respuesta

del organismoafecto. Así, en los pacientescon infección por VIH, la

inflamaciónes muy llamativa: no obstante,como la sintomatología
bucalesmuy florida, puedepasara un segundoplano.

Cantidadde encía queratinizada,que se midió en cuatro
superficies por cada pilar (152) con las siguientes

categorizaciones:
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0.—Mucosano queratinizada:No fue posibleencontrarsignosde

queratinizaciónen la mucosa.

l.—Presenciade mucosaqueratinizadapero en cantidadigual
inferior a 1 mm.

2.—Existenciade una cantidadde mucosaqueratinizadaque
oscilabaentre 1 y 2 mm.

3 .—Másde 2 mm. de mucosaqueratinizada.

De acuerdoconlas nuevasclasificaciones:

• Encíasuficiente,cuandoesmayorde un milímetro.

• Encíainsuficiente,si esmenorde uno.

• Adecuadao inadecuadaatendiendoa la saludo enfermedad.

Dolor a la presión o percusión.Se comienzaejerciendouna

presiónsuave,para, posteriormentepresionarde forma moderada,

preguntandoal pacientesi percibe molestiao dolor. Igualmentese

comienzapercutiendoel pilar con un instrumentoplástico de forma

suavey si el estímuloálgico no se produceseaumentala fuerzade la

percusión.

Indicesde placa

Se siguióel índicede placadeSilnessy Loe (116) modificadopor
Mombelli & Niklaus (137), —índice modificado de placa— en las

cuatrosuperficiesdel pilar: vestibular,mesial, lingual o palatino y

distal,distribuidoen cuatrogrupos:

0.—No se halló placa en los pilares ni en el áreamucosa
circundanteal pasar¡a sondasobreel pilar y el surcocircundante
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1.—Sedetectóuna fina películade placasobreel pilar, visible al

pasarla sonda.

2.—Placavisible en cantidadmoderadasobreel pilar, el surco o
los tejidoscircundantes.

3.—Presenciade importantesacúmulosde placasobreel pilar, el

surcoperiimplantarioo los tejidoscircundantes.

Sondaje

El uso rutinario de sondascalibradasparadetectarel nivel de

inserciónfue invocadoya en la terceradécadadel presentesiglo. Las

sondascalibradassepuedenusar fundamentalmenteparatrestipos de

datos: 1) profundidaddel sondaje,2) nivel clínico de inserción y 3)

nivelesrelativosde inserción.La profundidaddel sondajenos da la

distanciaentreel margengingival y la baseprobabledel crévicey es

una aproximaciónclínica a la profundidadde la bolsa periodontal.

Esta medida tiene importanciaporquela bolsaperiodontal y

periimplantariaes el hábitat de los patógenosy la profundidad

determinaráel tipo de tratamientoque seránecesarioaplicar para

restablecerla salud. A mayorprofundidadmayorserála dificultad

para el control de la higieney el tratamientode la enfermedadpor el

pacientey el profesional,respectivamente.

La profundidaddel sondajeestásometidaa fluctuacionessi la

referenciacoronal es el margengingival, ya que estevaría con los

estadosde salud o enfermedad.Por ello en el presenteestudiose

tomarondosmedidasdiferentes.

Profundidaddel sondajedesdeel fondo del surcohastael borde

libre de la encíay hastael planoquepasapor la partemáscoronaldel
pilan En el casode los implantesunitarios en los que la prótesisesta
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cementada,se tomabacomo segundareferenciael borde incisal o el

planooclusal.

“El sondajealrededorde los implantessiguesiendouna buena
técnicaparavalorar el statusde salud-enfermedadde la mucosa

periimplantaria”(178).

Algunos autoresencuentranuna relaciónentre la cantidadde

pérdidaóseacomprobadapor métodosradiográficosy la profundidad

del sondaje(179).

Otros autores,le dan al sondajeuna reproductibilidadlimitada,

con variacionesde más-menos1 mm. Ademáses precisoreconocer
que el nivel de inserción al sondajenos da unoscambiosque han

ocurridoen el pasado.Porello cuandodetectamoscambiosen el nivel

de inserciónya han tenido lugar cambiossustanciales,incluso,

irreversibles.Es precisoseñalarque el aumentode profundidaddel

sondaje,indica una pérdidade insercióny constituyeun signo de

patologíaperiimplantaria(178).

También se ha apuntadola posibilidadque existe de introducir

bacteriasa la profundidaddel surco y por supuestola posibilidadde

dañarla superficiedel pilar o de la fijación si se empleansondas

metálicas(179).

Teniendopresentesestasconsideraciones,se procedióal secado

cuidadosode todas las superficiesy se realizó el sondajecon una

sondade plástico, concretamentese utilizó la llamada sonda
FDI/WHO, proporcionadapor los fabricantesque la habían

distribuido para campañasde higiene y prevenciónseguidasa nivel

nacional.Estasondaacabaen unamicroesferade 0,5 mm. de diámetro
con el fin de evitar el desgarrode las fibras del fondo del surco,

presentamarcasfácilesde leerparalos rangosde sondajede 3,5 hasta
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5,5 mm. Entreestasdos marcaexisteunazonapintadade color negro

que destacaintensamentedel color blanco del resto.Ademástiene

señaladosde forma igualmentevisible los rangosde 8,5 y 11,5 mm.

Con estassondasde puntasredondeadaso semirredondeadasse
puedenpalparalteracionessubgingivalescomo tártaro. El material

plásticocon el que estáconstruidaesparaevitarel peligro de rayado

del titanio que seríaun accidenteposible si se utilizasensondas
metálicas.

Determinaciónde laprofundidadde la sonda

La presión del sondajerecomendadapor diversosautores de

unos veinte gramos.Serátotalmenteindolora parael paciente,

algunosautoresrecomiendanpara adquirir la prácticanecesaria,

sondarsea sí mismo delantede un espejoen el que se percibeel

límite del sondajecomounapequeñaelevaciónblanquecina.También

sepuedepracticarsondajedebajode la propiauña y detenerseantes
de percibirdolor (180).

Procedimientodiagnóstico

Se utilizaroncuatromedidaspor implante: en vestibular,mesial,

lingual o palatinoy distal

En revisionesa contingentesimportantesde poblaciónse han

descritosistemaspara atenderla demandade amplios sectoressin

perderpor ello capacidaddiagnóstica.Es por ello que en el presente
trabajoseha realizadotambién estasistemáticaen la exploración;así

sehan podidoestablecercihcotipos de patología(180):

Grado 0: Estadoperiimplantario de salud (ausenciade

hemorragia,depatologíaperiimplantariay de tártaro).
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Grado 1: Hemorragiatras el sondaje(ausenciade defectosque

hayanprofundizadoy detártaro).

GradoII: Tártarosupragingivaly /0 subgingival,profundidaddel

sondajehasta3,5 mm.

Grado III: Profundidadde bolsasde entre3,5 y 5,5 mm (el

sondajeestádentrode los límitesde la marcanegrade la sonda).

GradoIV: Bolsassuperioresa 5,5mm.

Estasmedidasllevan a plantearlas necesidadesde tratamiento

segúncuatrocategorías:

Grado0: No precisatratamiento.

Grado 1: Dar instruccionessobrehigiene dental. Practicar

medidasprofilácticas.

GradoII: Eliminacióndel tártaro,limpiezadentalprofesional.

GradoIII: Raspadosubgingivalcon curetasdeplásticotantoen la

superficiedel implantecomo de la paredde la bolsa.

GradoIV: Intervencionesquirúrgicasa colgajo,con la posibilidad
de practicartécnicasde RTG, tanto con membranasreabsorbibles

comono reabsorbibles.

La dirección de sondaes siemprelo másparalelaposible al eje

longitudinal de fijación y pilar. Una peculiaridaddel sondajeen

pacientescon implanteses la necesidadde tomaruna referenciafácil

de identificar y permanente,se consideraque la marca que cumple

estascaracterísticasesel planomáscoronaldel pilar unavez retirada

la prótesis.En el presenteestudiose tomarondos mediciones:la ya
mencionadadesdela localizaciónmásprofundade la sondahastala

partemáscoronaldel pilar y otra, en la quesiendoel límite profundo
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el mismo, el más superficial se toma el bordelibre de la encía, ésta

última tienecomo objetivofacilitar unaprimeraapreciaciónde lo que

puedaser la profundidaddel surco periimplantario,debidoa la gran

cantidadde pilares existentesse encuentramuchavariabilidad en la

longitudde los mismos,lo quedificulta la valoraciónrápidacuandoes

precisouna revisión de un númeroelevadode casos.Si el extremo
más coronaldel pilar estásituadosubgingivalmentela medidase

consideracomo negativay la medida del surco (alojamientomás

profundode la sondahastael borde de la encía) como positiva,al

igual queenel resto.

Sangrado instantáneoo diferido

Se utilizó el índice modificado de sangradodel surco (mBI)

descrito por Mombelli &Niklaus (137), considerandolos veinte

primerossegundostras la introducciónde la sondaperiodontala una
profundidadmáximade mediomilímetro, en las cuatrolocalizaciones

habituales:(vestibular,mesial, lingual o palatino y distal) y realizado

antesdel sondajepropiamentedicho (180).

Clasificacióndel IndiceModificado de Sangradodel Surco(mBI):

0.—No existe sangradoal pasarla sondaperiodontala lo largo

del margendel implante.

1.—Presenciade algunasáreascon sangradovisible.

2.—Las áreasde sangradoconfluyenformando una línea en el

margen del implante.

3.—Sangradoprofusoe importante.

En estudiosrecientesse sigue utilizando el sangradoal sondaje
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como un índice de la valoración de la saludo enfermedady para la

valoracióndel gradode evoluciónde la enfermedad.Los pacientescon un

índice de sangradoinferior a un 20% estánexpuestosa un riesgo

significativamentemenorde pérdidade inserción(181). Parael estudio

referido los hallazgosmás significativos son unapérdidade inserciónde

un 4,2% de entretodoslos sitios investigados.De ellasel 50% son debidas

aunaprogresiónde la enfermedady el otro 50% estáligado a unarecesión

gingival.

Técnicaradiográfica

Se procedea la toma de radiografíasintraoralesque den una imagen

suficientementenítida de todaslas fijacionesy pilarescorrespondientesy

del huesode soportecon los tejidos blandosperiimplantarios.Paraello es

precisovisualizartodaslas espirasde la fijación, la unión entrefijación y

pilary el pilar propiamentedicho.

Las películasutilizadasson: Kodak Ultra-speedsuperPoly-Soft en

formatos31 x 41 mm y 22 x 35 mm. Son preferiblesestaspelículasya que

el pacientetratadocon implantespresentaen muchoscasosuna gran

reabsorciónóseay, sobre todo, en exploracionespracticadasen la

mandíbula,refiere una incomodidadimportantecuandose le instala la

placa; por ello puedeprovocarde forma involuntariala contracciónde las

estructurasmúsculo-tendinosasdel suelo de la bocaque dará lugar a
radiografíaspoco nítidas,por movilidad o que no searecogidatoda la

longitud del implante con los correspondientestejidos periimplantarios,
todo ello provocarála necesidadde practicar una nueva exposiciónque

acarrearáunamayorcantidadderadiaciónparael paciente,mayorcantidad

de radiacióndispersapara el personalprofesionalmenteexpuestoy parael

medio ambiente,asícomo pérdidade tiempo con el consiguienteaumento
del costede la exploración.

—104—



La técnicaradiográficaempleadaes la de cono largo o paralela.En

ella el rayocentral debepasarpor el centrodel planode la películay del

objeto a radiografiar,siendo,por tanto,perpendiculara ambos.

Las característicasde la técnicaparalelason:

— Planosde la placay del objeto aradiografíaparalelos.

— Distanciafoco-objeto40 cm.

— Dirección del rayocentral de haz dirigida al centrodel implante
(182).

El deseadoparalelismose consiguecon el sistema“rinn”, fabricado

por XCP® Instruments,que permiteel estudiopormenorizadode hasta

ochopacientessin necesidadde esterilizacióny ademáses esterilizableen

autoclave.

El reveladoserealiza,de formamanualconreveladory fijador Kodak,

en la propiaFacultady el pacienteesperacon las prótesisdesmontadas

hastala conclusióndel mismo, por si fueseprecisopracticarlealguna

proyecciónmás.

No obstante,a pesarde la facilidad, accesibilidady rapidez de la

utilización de la radiografíaperiapical convencionaléstapresenta

importantesy numerososproblemasentrelos que sepuedendestacar:

— Necesidadde que se hayadestruidoal menosentreun 30% y un

60% de tejido óseo para que se puedandetectarcambios

apreciables.

— Erroresdel procesamiento,tanto en el reveladocomo en el fijado

dela placa.

— Distorsión geométrica,tanto por la mala paralelizacióndel haz

cornopor doblecesen la película.
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— Riesgode la irradiaciónexternapor el efectoacumulativode la

exposicióna un númeroelevadode disparos,aunqueseanbajas
dosis de radiación y utilización de sistemasadecuadosde

colimación del haz de radiacióny elementosde proteccióncomo

los delantalesplomadosy los protectoresde tiroides tanto para el

pacientecomoparalos operadoresde radiodiagnósticoo el público

en generalpor la radiacióndispersa.

— Errores derivados de la interpretación de una estructura

tridimensionalendosdimensiones.

Problemasde almacenamientode los resultados,así como su

deteriorocon el pasodel tiempo, si no se siguenunasadecuadas

medidasde protección.

La interpretaciónradiográficase realizasituandola placa sobreun
negatoscopioy observándolacon gafasde magnificaciónóptica Carl Zeiss

y 2x a unadistanciafocal de 330mm.

Movilidad

El registrode la movilidad esun dato muy utilizado en clínica para

valorarla estabilidad,tantodedientescomode implantes.

Así como el dientenaturaltiene unamovilidad fisiológica, debidaa la

existenciadel ligamento periodontal,que permite una movilidad tanto en

sentidohorizontal como en el vertical, por la compresióndel mismo al
recibir una fuerza,el implantecarecede ella y podemosdecirqueha de ser

inmóvil.

Al aplicar una fuerzade 500 ponds.sobre la corona dentariala

movilidad dentariavaría entrelos diversosgruposdentarios(por ejemplo,
incisivos, 10-12/100mm; caninos,5-9/100mm; premolares,8-10/100mm,

— 106—



y molares4-8/100 mm). Es mayor en niños que en adultos y mayor en

mujeresqueen hombresy aumentaen determinadassituaciones,comopor

ejemplo,en embarazo(178).

La movilidaddentariaseclasificapor en los siguientesgrados:

Grado 1: La movilidadde la coronadentariaoscila entre0,2 y 1 mm

en direcciónhorizontal.

Grado 2: La movilidad de la coronaes superiora lmm en dirección

horizontal.

Grado 3: La movilidad de la coronadentariaademásde en sentido

horizontaltambiénesen sentidovertical.

En la actualidadexistenmétodosmuchomásobjetivospara valorarla

movilidad dentaria.El instrumentoPeriotest®(183) ha sido desarrollado

paraevitarla subjetividadde la exploraciónmanual.

Es un aparatopara la medición de movilidad de dienteso implantes.

La escalade valoresPeriotestva desde-08 hasta+50. Mide la capacidadde
atenuacióndel periodontoo de los tejido periimplantariosy de un modo

indirectola movilidaddentariae implantaria(153).

El fabricanteestableceun nivel de comparaciónentreel valorPeriotest
y la movilidaddescritaporLindhe:

Grado0: Valor Periotestentre-08 y +09.

Grado 1: Valor Periotestentre+10 y +19.

Grado2: Valor Periotestentre+20 y +29.

Grado3: Valor Periotestentre+30 y +50.

Paravalorar la movilidad implantariase ha propuestouna escalamás

exigenteque el grado0, ya mencionado,queseríacon valoresde Periotest
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de entre-08 y +09. Se admite como inmovilidad una cifra menorde

+05 (183).

En todaslas sesiones,unavez enchufadoa la redy conectado,se

procedióa la comprobacióndel funcionamientoencajandola vainade
contrastación,poniendoen funcionamientoel aparatosujetandola

piezade mano en posición horizontal al cabo de 5 sg el valor

registradocoincidecon la marca grabadaen la vaina, se tolerauna

variación de ±2.Durante los estudiosla medidasiemprefue

coincidentey nuncahubo que recurrir al servicio técnico,aunque

algunasvecesfue precisolimpiar cuidadosamentela vaina,siguiendo

las instruccionesdel manual,por la presenciade suciedadquealteraba

los resultados.

Parainiciar el estudiofueronretiradaslas prótesiso las barrasde
conexiónen el casode los pacientesquepresentabanvarios implantes

parauna mismaprótesisy se hizo directamenteen los implantes
unitariosconprótesiscementadas.

Con el pacientesentadoen el sillón dental en posición erguida.
la piezade mano se aplica de forma que establezcaun ángulo recto

con el pilar, paraello es precisocambiarla inclinación de la cabeza
del pacientesegúnque la región a estudiarseaen el maxilaro en la

mandíbula.La desviaciónde eseángulo haceque el aparatono de

ninguna marcaválida, situaciónmás frecuente,o que ésta sea

errónea.

Pararealizarla medición, la vaina de la piezade mano debede

tocarel pilar una vez que es activada,pero no antes.Se recomienda

por el fabricanteque la distanciaseade entre0,5 y 2,5 mm. Se
presionael botón, generalmentecon el dedo pulgaro el índice, y el

pilar es golpeadomecánicamenteen seriesde 16 veces,a 4 veces/se2.

En cadagolpe el aparatoemite un sonido.Al terminar la serie se
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produceuna señalacústicamás larga. Concluidala serie se emite la
indicaciónacústicadel valor realizado,por ejemplo,“minus five” y aparece

el valor numéricoen la pantalla-5. Si por unamalaaplicaciónde la pieza

de mano en cuantoa su angulaciónrespectoal pilar, mal funcionamiento

del aparatoo por distanciaincorrectade vástagorespectoal pilar; el

procesadorno llega una medición correcta,la pantallaindica el valor de

+999. En estecasoseprocedióa repetir la tomahastaobteneruna medida

válida.

A pesarde su indudableeficacia,pareceserque esmásútil en la fase

previaa la instalacióndel pilar que una vez transcurridosvarios meses

despuésde la conexiónde la prótesis.Esto es asíporquela falta de tejido

conectivoentrehuesoe implante haceque aunquehayahabido una
reabsorciónóseaimportante,mientrasla fijación estérodeadapor una

cantidadde huesoque envuelvavariasespiras,la medidaPeriotest®

seguirásiendoun valor negativo.No obstante,en el caso de estudios
longitudinalessi seapreciaunadiferenciaen las sucesivasrevisiones.

3.5. INFORMATIZACION DE LOS DATOS

Una vez obtenidoslos datosse procedióa incluirlos en al programa
Excel 3.0 de Microsoft®, medianteel correspondientesoftware y un

ordenadorMacintoshPowerBook5300.

Se utiliza paraello la forma máshabitualde introducir información;la

hoja de cálculo.Compuestapor unacuadrículade filas y columnas.Siendo
la celda la intersecciónde una fila y de una columna,que constade una

direcciónparticularo referencia(184).

Se ordenanlas distintasvariablesy se obtienenlos diferentescódigos
de cadaunade ellas:

Edad: 23 códigos, sexo: 2 códigos,tiempo transcurridodesdela
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cirugía: 26 códigos, tiempo transcurridodesdela cargade la fijación

mediantela instalaciónde la correspondienteprótesis:23 códigos,tipo de
fijación: 1 código, longitud de la fijación: ‘7 códigos, diámetrode la

fijación y del pilar: 2 códigos,tipo de pilare: 3 códigos,longitud del pilar:

8 códigos,tipo de prótesis:7 códigos,enfermedadessistémicasquerefieren
los pacientespadecero haberpadecido:6 códigos, respectoal hábito de

fumar cigarrillos: 4 códigos,hábito de ingerir bebidasalcohólicas:
4 códigos,en el epígrafede otros hábitos,tales como el bruxismo:

3 códigos,respectoal tipo de antagonista:5 códigos,encíainsertada:

8 códigos,dolor a la presión: 1 código, dolor a la percusión: 1 código,
índice de placa: 10 códigos,sangradoantela inserciónde la sonda0,Smm:

3 códigos,sondaje:14 códigos,Periotest:12 códigos,rayosX: 8 códigos,

cantidadde hueso:5 códigos, calidadde hueso:3 códigos,motivo de la

pérdidadentaria:4 códigos,localizaciónde la fijación en las arcadas:
19 códigosy complicaciones:3 códigos.

3.6. PROCESAMIENTO ESTADíSTICO

3.6.1. “Modelizaciones”

El estudio,por su carácterexploratorio(sin hipótesis“a priori”), se
inició con unamodelización;esdecir, la búsquedade modelosde relación
entre nuestrasvariablesdependientes,de caráctercuantitativo(periotest,

rayosX y discrepanciaen rayosX entrenuestrovalor y el esperadosegún

el criterio de la pérdidade huesonormal, que esde 1 mm en el primer año

despuésde la cirugía y 0,2 mm por año a partir del segundo)(133) y las

variablesindependienteso “factores”.

Paraello se utilizó el programaSystat5.2.1., de Systat,para
Macintosh,que poseeun buen desarrollode modelos lineales (menú
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MGLI-I) y permite, a diferenciade otros paquetesestadísticosclásicos,la

posibilidad de indagaciónde modelosmatemáticosde manerainteractiva

(no sólo automáticos,sino tambiénvigilados e incluso controladospor el

experimentador).

Dada la imposibilidad de manejartan alto númerode variables

independientessimultáneamente,sedesglosaronéstasen loteso paquetesde

tres o cuatro,que se exploraronenolaso etapas(submodelos).Se adoptaron

criterios “blandos” de inclusión (p cc 0,15) dadala recíprocaafectaciónde

unasvariablesporotrasenel cálculode la llamada“sumadecuadrados”(que

afectesustancialmentela significaciónen muestrasno equilibradas),y, por

consiguiente,el carácterinsegurode las “probabilidades”en los submodelos

provisionales.Se adoptó tambiénuna tolerancia alta, para excluir la

simultaneidadde variablesindependientesintercorrelacionadas,que si bien

se asumesin problemasen los modelospredictivos(regresión),se prefiere
soslayarlosenpruebasanalfticaso exploratorias(comolas deANOVA).

(Tolerancia= 4 1 - r2, siendor el coeficientede correlaciónlineal de
Pearson).
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4. RESULTADOS

4.1. MODELIZACION

4.1.1. Variabledependiente:periotest

Se utilizó el Modelo general lineal, stepwiseforeward,

interactivamente,con las siguientescondiciones:

—Toleranciamínimaparaentrar en el modelo= 0,25

— p’ mínimapara entraren el modelo 0,15

Primeraola

En la primeraola chequeamosla posible influencia de las

siguientesVariablesindependientes:

—EDAD, variablecuantitativa.

—SEXO$, con dos NIVELES: h y m (hombre y mujer,
respectivamente)

—T_CIRUG, variablecuantitativa.

—T_CARGA, variablecuantitativa.

¿ .~ suprimierontrescasospordatosausentes(missing).

El submodelopreliminarquedóconstituidocon dospredictores:

—constante(ordenadaenel origende lasabscisas)y

—T_CIRUG

segúnuna ecuaciónde regresiónlineal (al seréstascuantitativas):

br
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T..,,CIRUO 6~O26$~9 6,OI1~ZO~243419 00010 .½.+,+:,. 12..~.:~..:&rs

ANÁLISIS DELAV4RTANZA DEL SUEMODELO

£t~t

M6ES~QN 24293737 24293737 4$75fl1 OPZ*$
RHWAL 3~5706Z3 4 ~35~

Comoseve porsuandlisisde lavarianza,el submodeloderegresión
arribarecogidoessignificativo.

Segundaola

En la segundaola chequeamosla posible influencia de las

siguientesVariablesindependientes:
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—FUMA$, concuatroniveles:no, leve,niode,seve.
—BEBEs,con tresniveles:no, leve,mode.

Y lasmismasvariables“dicotomizadas”:

—FUMA2$, condosniveles:síy no

—BEBE2$,con dosniveles: sí y no

Trescasossesuprimieronpordatosausentes(missing).

El submodelopreliminar no contieneen estecasoningún

predictor(salvola constante).

Terceraola

En la terceraola chequeamosla posible influencia de las

siguientesVariablesindependientes:
—RAYOSX, cuantitativa;

—H_CANT$, cualitativa,concinco niveles:A, B, C, D y E.

—H_CALID, cualitativa,con tresniveles:2, 3 y 4

—Interacción«H—CANT$ * H_CALID».

Se suprimieroncuatrocasospor datosausentes(missing)

Por encontrarsecolinearidad,hubo que prescindirde la

interacción,tras lo quesóloseperdierontrescasospordatosausentes.

El submodelopreliminar de predictoresquedó constituidocon

todas las variablesindependienteschequeadas,ademásde la

constante:

—RAYOS
—H_CANT$,
—H_CALID,
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Vaxiabledependiante~?ERRJTEST

‘N ~t4úrn0rn<d~vcso~$0
Coafkieute de eorrel~toidn lútea
(coaeladónalta)

Coeficientededetennmaciónde Pe

CatÉ

RAYOSZX 15287167 16I2&1167 tD?5 0W80
ILCANT$ 117060.541 29,290135 9,038129 041600

:s.::~~4::j:g57454~3774~Q g01606

Cuartaola

En la cuartay última ola se chequearonlas siguientesvariables

independientes:

—IND_PLAC, cuantitativa

—SANGRADO, cualitativa,dicotómica,condosniveles:

O (no) y 1 (sí)

—SONDAJE,cuantitativa,y
—ARCADA$, cualitativa,con dosniveles:supe mf.

Seperdierontrescasospordatosausentes(missing)
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El submodeloquedóconstituidoconlos siguientespredictores:

—Constante

—IND_PLAC
—SANGRADO

VadaliledependíNne~PEPJOTBST
(~*neró4acasos»8

eoafkiente~~4e.ccrrel
~9Q~!aci~nbaja>

g~,..........
a

INU)LAC 25~0839U 25,083914 51251S58 0,024
sANGRADO ~22»4S060 2Z045060 4~20SS2 041346

ERROI 37Z11S~92 4774~47

Modelizaciónfinal

Seguidamente,se procedióa un chequeoconjunto de todos los
predictorespreseleccionadosen las olas anteriores;es decir, con las
variablesindependientes:

—T—CIRUG (cuantitativa)

—RAYOS_X (cuantitativa)
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—H_CANT$, (cualitativa),concinco niveles:A, B, C, D y E
—H_CALID, (cualitativa),con tresniveles:1, 2 y 3

—IND_PLAC (cuantitativa)y

—SANGRADO(cuantitativa)

Tras su análisis exploratorioconjunto,el modelo final quedó

constituidopor los siguientespredictores:

—Constante
—T_CIRUG

—H_CANT$

—IND_PLAC

contrescasosperdidospordatosausentes(missing).

‘V~xiábX~ dep0ndicnte:PERIOTES?
&(n1~uIew dec~soÚ~
Coeficiente.de cenela

de’de~ttñúñad6ndeFe

,t-IRtYG 1 3Z0542$ .32~42t. 104~4$2S 0,001

R.CÁNfl I36,~Y54G

—117—



De ello seconcluyeque, comohipótesis(no olvidemosque el estudio
es exploratorioy que,dado que sehan hecho múltiples ensayos,las

«p» sonficticias, aunque orientativas),podemosconsiderarque la

variable “periotest” dependesignificativamentedel tiempo de

cirugía, la cantidadde huesoy posiblementedel índice de placa.
[Decimos «posiblemente»porqueno llega a alcanzarel nivel de

significación convencional—‘p’ < 0,05—,que, además,debería

reducirsea un valor menor (‘p’ c 0,05/3=0,0166),por haberse

efectuadocomparacionesmúltiples (tres variablesindependientes)].

ANALISIS “POST BOU

’

(PARA DIFERENTES PARES DE “NIVELES” DEL FACTOR
“CANTIDAD DE HUESO”)

Las medidasajustadaspormínimoscuadradosparalos distintos

nivelesde la variableindependientefueron

Media Error Casos
ajustada estándar

H_CANT$ —2,616535 0,462550 17

H_CANT$ —3,049681 0,375597 24

14_CANT$ —4,661118 0,370202 24
H_CANT$ —2,919420 0,681025 7

H_CANT$ —0,224866 0,634478 9

El testposthoc de Scheffé,especialmenteindicadopor tratarsedeuna
muestra“no equilibrada” (de lo contrariosuelepreferirseel test de

Tukey), arrojó el siguienteresultado:
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de libertad.Términodeerroro residuo= 3,091con74 grados

Diferenciademedias(columna- fila):

A

0,000000
-~0,433146

—2,044582
—0,302885

2,391669

B

0,000000
—1,611437

0,130261
2,824815

c

0,000000

1,741698

4,436252

o

0,000000
2,694554

Matriz deprobabilidadesenlascomparacionesporpares:

A B c D

1,000000
0,972358
0,028790
0,997532

0,091698

1,000000
0,074567

0,999894
0,009969

1,000000
0,314254

0,000002
1,000000

0,112800 1,,000000

Outliers

Se detectaronseis posiblesoutliers en el espaciode la variable

dependiente,correspondientesa los casos1, 16, 17, 19, 20 y 70, cuyos

residuosestudentizadosrespectivosfueron: 2,849; 3,250; 3.627;

3,323;2,958y —3.203.

(En la discusiónintentaremosexplicarestosefectos)

Tras suprimir estosposiblesoutliers en el espaciode la variable

dependiente,el análisis de la varianzaarrojó el siguientenuevo
resultado:

A
B

c
D

E

E

0,000000

A

B

c
D

E

E
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TXIRUD O~15~%~”

0,o~46s8~ O~77

ERROR.

con un estadisticoD de Durbín-Watson= 1,714 y la correlacionde
primerorden= 0,106 (aceptables).

Por consiguiente,una vezsuprimidos los outliers (valores

extremosparasitarios), la única variable independienteinfluyente

sobrePeriotestfue la cantidaddehueso.
Debemosadvertir queaunqueANOVA es unaprueba“robusta”

(resiste a la vulneración de las premisasde normalidad y

homocedasticidadu homogeneidadde varianzas),es muy lábil

frente a “outliers”. Esteejemploesun fiel exponente:al excluir los
presuntos “outliers”, varían substancialmentelos gradosde

significación delosfactoresestudiados.

Las medidasajustadaspor mínimos cuadradospara los distintos

valoresde la susodichavariable independiente,con susrespectivos

erroresestándar,trasla supresiónde los “outliers”, quedaronasí:
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Casos

16

23
23

7

6

El test“posthoc” de Schefféarrojó ahorael siguienteresultado:

Término deerror o residuo = 1,401con 68 gradosdelibertad.
Diferencia de medias:

D E

0,000000

0,519289 0,000000

Matriz de probabilidad en comparaciónpor pares:

D

1,000000
0,970508

E

1,000000

Media
ajustada

Error

estándar

14_CANT$

14_CANT$

H_CANT$

14_CANT$

14_CANT$

—2,099453

—3,615074

4,685127
—3,124605

—2,605316

0,323729

0,260433

0,264307

0,458001

0,532783

A B

A
B

c
D

E

0,000000
—1,515621
—2,585674
—1,025152

—0,5055863

c

0,000000
1,560522
2,079812

0,000000
—1,070054

0,490468
1,009758

A B c
A
B

c
D

E

1000.000
0,020707

0,000003

0,488404
0,965508

1,000000

0,120652

0,924593

0,549571

1,000000

0,096325
0,022054
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(se han destacadoen negrita las ubicacionesde las diferencias
significativas:es decir, entre A y B, A y C, y C y E. Esosson los

valoresde la variable “huesocantidad” que muestranaparentes
impactosen los valoresde Periotest).

4.1.2. Variabledependiente:RAYOSX

De nuevo se utilizó el Modelo generallineal, stepwiseforeward,

interactivamente,con las mismascondiciones:

—Toleranciamínimapara entrar en el model= 0,25

—ip’ mínimapara entrar enel modelo= 0,15

Primera ola

En la primeraola chequeamosla posible influencia de las
siguientesVARIABLES DEPENDIENTES:

—EDAD, variablecuantitativa.

—SEXOS, cualitativa,condos NIVELES: h y m (hombrey mujer,

respectivamente).

—T_CIRUG, variablecuantitativa.

—T_CARGA, variablecuantitativa.

Se suprimieroncuatrocasospordatosausentes(missing).

El submodelopreliminar no incluye ningúnpredictor(salvo la

constante).

Segundaola

En la segundaola chequeamosla posible influencia de las

siguientesVARIABLES DEPENDIENTES:
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—FUMAS,concuatroniveles:no,leve,mode,seve.

—BEBEs, con tresniveles:no,leve,mode.

—ENC_INS, cuantitativa.

—FUMA2S, con dosniveles:síy no.

—BEBE2$,condosniveles: sí y no.

Sesuprimieroncuatrocasospor datosausentes(missing).

El submodelopreliminar no incluye ningúnpredictor (salvo la

constante).

Tercera ola

En la terceraola sechequearonlas variables:

PERIOTEST, cuantitativa.

H_CANTS,cuantitativa.

H_CALID, cualitativacon los niveles‘2’, ‘3’ y ‘4’.

Seperdieroncuatrocasos.

El submodeloincluye los siguientespredictores(ademásde la

constante):

—PERIOTEST y

—II_CALID
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VadabkAupendieute>

N (nilmeró 4~cases):8

Coeficientedeconrlaci&i lineal dePeanonr mdhipl¿=&338 (bajo).

achsade Fe

Znmmt ~

3~44$Ofl Z71$46~E31 2$9M55 ~

ERROR ••••925~fl5•

Cuartaola

En la cuartaola sechequearonlas variables:

—INDICE DE PLACA, cuantitativa.

—SANGRADO, cualitativacondosniveles: ‘O’ y ‘1’.

—SONDAJE,cuantitativa.
—ARCADA, cualitativacondosniveles: ‘sup’ e ‘mf’.

Seperdieroncuatrocasos.

El submodeloincluye los siguientespredictores(ademásde la

constante):

—IND_PLAC

—SONDAJE

Y adoptala modalidadde una regresión,por el carácter

cuantitativodeéstos.
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Variable depen4i~tes;

N (ntmoro de

CodicÍ8ntede cotrelac¡ónlineal de Pearson~r múltiple O~4O2
(mediano-b

avi6n dePo

RftGRÉSIÓN LINEAL

Exwr .?*~

ÚOS1AIQ6,2373 045804V 0460645 ~rw~ 150184 ~fl~fl223..

~ 0435005 V,9514

S~mat Gr, Cuadrado

mdta&n Lib.

RBGRESS[OR 11485961 92981 7,431922

RESIDUAL. 91101539 ... 83137

mo se ve, en su análisisde la varianza,el submodelode

regresiónde la cuartaola es significativo.

Modelización final

Seguidamentese procedióal chequeoconjunto de todaslas
variablespreseleccionadasen las olasanteriores:
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—PERIOTEST (cuantitativa).

—II_CALID (cualitativacontresniveles:‘2’, ‘3’ y ‘4’).

—IND_PLAC (cuantitativa).

—SONDAJE (cuantitativa).

Seperdieroncuatrocasos.

El modelofinal quedóconstituidopor los siguientespredictores

(ademásde la constante):

PERIOTEST

II_CALID

SONDAJE

Variable depvndkute:

N (adatodecasos):SO,

‘Coefidu»te de tonel
(m~diauo)+

si~i~e Gr

.

a Li~ ,,,..

12149 3~9~O2 ,,,,,...

WCALII) 2Q$35 2~71479 04)72723
SONDME 1Z812327 W5l5~14 OIOOUOS
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De ello se concluye,como hipótesis(puesel estudioes exploratorio

y, por lo tanto, no proporciona unasprobabilidades‘p’ reales), que
la variable Rayos X está relacionadacon la variable ‘sondaje’ y

probablementecon la variable ‘periotest’ (sóloprobablemente,pues

no alcanzael nivel de significación, que para un riesgo del 5%

deberíacorrespondera los parciales Ip’ = 0,05/3 = 0,0166—

recordemosquehemosexploradotres variablesa la vez—).

Prescindiendodel factor ‘II_CALID’ la ecuaciónde regresión

lineal múltiple es:

Vañ*bk dépeu4iente:RAYOS2X.
N (númerode c~soÚ80 (cuttrose

Coeficienté‘de ¿ófrélacióúlineal
(mediana) ...

acidndeFe

IkEGRESION LINEAL

CONSTANT E579903 ~ O 60000

PERIQIES 0~3106 0>6000000,053272 0,19~6?2 0993........:.:.:...:.:...:,:.,.,..,;:,.,

SONDAJE O I739$~1 O~3636S4~.~499~33VISOS 000074

Es decir, ‘Rayos X’ es directamenteproporcional a Per¿otest’ (el

coeficiente espositivo) y al sondaje (el coeficiente es también

positivo).

—127—



La ecuaciónde regresiónlineal es:

RayosX = 0,61.sondaje+ 0,10 . periotest+ 1,58

Con las correccionescorrespondientesa los intervalos de confianza

0,05, seda:

RayosX = [0,61 (±1,96.0,17)]. sondaje+ [0,10 (±1,96.0,10)].

periotest+ 1,58(±1,96.0,31)

Estemodelode regresiónesaltamentesignificativo,comoprueba

sucontrastaciónmedianteel análisisde la varianza(‘p’ = 0,000562):

Un...

REGRE$$ION i9~2&2522 1261 S,261690 O~00(>5~Z

RE$PUÁL . ~94E497~

4.1.3. Discrepanciade RayosX

Igualmenteseutilizó el Modelogenerallineal, stepwiseforeward,

interactivamente,con las siguientescondiciones:

—Toleranciamínimapara entrar en el modelo:0,25.

— ‘p’ mínimapara incluirseen el modelo:0,15.

Primera ola

En la primeraola chequeamosla posible influenciade las
siguientesvariables:

—EDAD, cuantitativa.
—SEXOs,cualitativa,condosniveles(h y m).
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—T_CIRUG,cuantitativa.

—T_CARGA, cuantitativa.

Se suprimieroncuatrocasospordatosausentes(missing).

El submodelopreliminarquedóconstituidoconun sólo predictor
(ademásde la constante),“tiempo de cirugía” que procedemosa

preseleccionar:

Variabledependiente~DISCRRX.

Númerodecasos~ 80 (cuatroperdid

Coefidentedecorrelaei6nlinealdePearson,a’ = O

Coefíejeatede detentúnaddndePear6ont = O,l27~

REGRESION LINEAL

~ p(bilat~

CONSTANT 4A~4892 0,312546 9p;,9990 47~95 AOO 01

0.~62l427 0,Q663~5 0~$56643 1,600000 3,37149 0~00117

Estemodelode regresiónes significativo,comosemuestrael su análisisde la
vananza:

coadradw “LÍk medio

RE(NBSSION 15025890
RESIDUAL 107,911190
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Segundaola

En una segundaola chequeamosla posible influencia de las

siguientesvariables:
‘ A, ~

—BEBE2$,cualitativa,con dosniveles: si y no
—FUMAS, cualitativa,con cuatroniveles: ‘leve’, ‘mode’, ‘no’ y

seve

—BEBES,variablecualitativa,contres niveles:‘leve’, mode’ y ‘no’.

—FUMA2S,variablecualitativa,condosniveles: ‘no’ y ‘sí’.

—Interacción ‘FUMA2’*’BEBE2’

Ninguna de las variablessuperólos requisitosestablecidospara

aceptarlacomopredictorpreliminar.

Tercera ola

En la terceraola chequeamosla posible influencia de las

siguientesvariables:

—H_CANTS,cualitativa,con cinconiveles: ‘A’, ‘B’, ‘C’, ‘D’ y ‘E’.

—H_CALID, cualitativa,en la que se encontrarontres niveles: ‘2’,

‘3’ y ‘4’

Se suprimieroncuatrocasospordatosausentes(missing).

Ningunade las variablessuperó los requisitosestablecidospara
aceptarlacomopredictorpreliminar

Cuarta ola

En la cuartaola chequeamosla posible influenciade las siguientes
variables:

—ARCADA$, cualitativa,condosniveles: ‘mf’ y ‘sup’.
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—IND_PLAC, cuantitativa.

—SANGRADO,cuantitativa,condosniveles: ‘si y ‘no’.

—SONDAJE, cuantitativa

Se suprimieroncuatrocasospordatosausentes<missing).

El submodelopreliminar quedó constituidocon dos predictores

(ademásde la constante):

—SONDAJE.
—ARCADAS.

Variabledependitnte~ DISCRJ{X

Númerodecaso~~ 80~ Oit j. i..
Coeficientedc con#laeíóftliñealdePearsoztr=0,411(median

añ~

&NÁI NTM nP 1 .A V&UTÁ?04 brk RIIRM4MWTO

.

E
a Li

SONDAE 19,351107 UGT W07476 0>600279

ARC’ÁDM 4I306919 06919 3,228~19 0,076274

ERROR .102,710220 3899

Modelización final

Seguidamentese procedióa un chequeoconjuntode todoslos
predictorespreseleccionadosen las olas anteriores;es decir, con las
variablesindependientes:
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—T_CIRUG, cuantitativa.
—SONDAJE,cuantitativay
—ARCADA, cualitativacon dosniveles:‘sup’ e ‘mf’.

El modelofinal, despuésde perdercuatrocasos‘missing’ incluyó

los siguientespredictores(ademásde laconstante):
—T_CIRUG
—SONDAJE

La ecuaciónde regresión(lineal) sería:

DISCR_RX= 0,02 T_CIRUG- 0,62 SONDAJE- 0,60

que,considerandolos intervalosdeconfianza0,95quedada:

DISCR_RX= [0,02 (±1,960,006)]T_CIRUG — [0,62 (±1,96~0,18)]
SONDAJE— 0,60 (±1,960,39)

La validez de estemodelo de regresiónlineal múltiple quedó

respaldadaporla contrastaciónmedianteanálisisde la varianza:

Váijúble dependiente DISC&RX
N4niéro de t~asos 80 (tú~ro
Coeficiente¿le’contladónIIñtál dePearsóh,r~ (t495 (median
CoeficientededeternúncÉSade Pearson~t= 04

MO»ELO DI~ REG1~ESIONLI

aslasvariablescuantitativas)

tON$TANT 60$979 0~~86G16 0>000000

1LCIRUO . 0$19993 0,005965 0$32760 0~99M66 3,3M51 0,fl0125
8ONOAJ&~ 0,178035 ~4~3435O50,9951
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con el que se ve que el modelo es altamentesignificativo

(p=0,000020).

Trassuprimirlos presuntosoutliersqueda:

VriaMedependiente~DISC&RX
Núnierodecasos~ SO <cuatrop~r4idoÚ.
Co~fldendo~re¡«~i6nUnc~1d~ ?carson.r

,,,,.w,....,...................

~~(puessonvsia)4estuantitativas)

O,2774S2~ 04)00000

0~0211S8 0~0042~4 0501924 ~252 $S0158~ 0W~0

SONDAJE 99869 (~9982
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La ecuación de regresión (lineal) es (con correlación lineal

significativa entre DISCR_RX con T_CIRUG y SONDAJE):

DISCR_RX= 0,02 T_CIRUG- 0,28 SONDAJE-0,85

que,considerandolos intervalosdeconfianza0,95quedaría:

DIScR_RX~Jo~2@J,9&0A04fl” T URUG
—(0,18<st96~044» SONDA¡E — (485(*1,96

El coeficienteconstantenegativoquiere decir que nuestro

promedio«inicial» es «menor»,aunque con el tiempode cirugía va

corrigiéndosela discrepancia,y conforme aumentael sondaje,se
acentúanuestradiscrepanciacon la teoria.

El SONDAJEno alcanzael nivel de significación convencional

(pc0,05),puesal haberseefectuadocontrastaciónsimultáneade dos

variables,el nivel de significación deberíahaberseajustado a la

mitad (0,025,y en realidad lo tenemosun poco mayor: 0,04).Pero,
siendoun estudioexploratorio, cabemantenerlodentrodelmodelo.

La validez de estemodelo de regresiónlineal múltiple superala
contrastaciónmediantesuanálisisde la varianza:

~
REGRESEN
RESIDUAL
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4.2. EVALUACION HIPOTETICA
DE LAS VARIABLES INDEPENDIENTES

En la descripciónde los resultadosse analizócadauno de los

parámetros,correlacionandoestoscon la importanciaen el éxito o
fracasodel implante.

4.2.1. Encía insertada

En el presenteestudio,28 casos,lo que equivale al 33%, la
cantidadde encíainsertadase considerónula (0 mmj; con unamedia
de 1 mm. se contabilizaron12 casos,lo equivaleal 14%; dos casos,

equivalenteal 2%, tenían1,5 mm; 14, equivalenteal 17% presentaban

2 mm; otros 14, equivalenteal 17%con 3 mm; uno,equivalenteal 1%
de 3,5 mm; 11, equivalenteal 13% con 4 mm; y dos,equivalenteal

2% con 5 mm.

Con los resultadosobtenidos,una vez introducidosen el Modelo

GeneralLineal, Stepwiseforeward,se comprobóqueesteparámetro,en
el presenteestudio,no alcanzala Ip’ mínimaparaentraren el modelo

predictivo de los valoresde “periotest”,”rayosX” y “discrepanciade
rayosX” (Figura 13).

4.2.2. Indice de placa

Se obtuvoen el presenteestudioque los portadoresde 34

fijaciones,que equivaleal 42% de la poblaciónestudiada,el índiceera
igual a 0; en 3, equivalentea 3,7% el promediodel índice de placaes

0,2; en 5, equivalentea 6% el promedioera0,5; en 15, equivalenteal
18% era de 1; en 6, que equivalea 7% el promedioera de 1,2; en 5,

equivalentea 6% el promedioobtenido fue de 1,5; 10 casos,
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equivalenteal 12% presentabanun promediode 2; 3 casos,

equivalenteal 4% un promediode 2,2, y un caso,equivalentea 1%

presentabaun promediode 3.

Con estosresultadosobtenidos,una vez introducidosen el

Modelo GeneralLineal, Stepwiseforeward, se comprobóque este

parámetro,en el presenteestudio,alcanzala Ip’ mínimaparaentrar
en el modelo predictivoprovisional de las variablesdependientes

“Periotest”, “Rayos X” y “Discrepanciade rayos X”; en la primerase

concluyecomohipótesisquela variablePeriotestdependeposiblemente
del índice de placa(nollega a alcanzarel índice de significación

convencional ‘p’cO,OS; con relación a rayos X, la variable
independienteíndice de placaentraen el modelo provisional, supera

el primer estudioglobal, pero no así aquélque se hacecon todaslas

variablesseleccionadas;respectoa la discrepanciade rayosX, la

variableanalizadano superael primerestudio(Figura 14).

4.2.3. Presenciadesangrado

En el estudioanalizado,no se halló sangradoen 66 casos,
equivalenteal 80% y seobjetivó la presenciadesangradoen 17 casos,

equivalenteal 20%.

Al igual que en los dos apartadosanteriores,con los resultados

obtenidos, una vez introducidos en el Modelo General Lineal,

Stepwiseforeward, se constatóque esteparámetro,en el presente
estudio,alcanzala Ip’ mínima paraentraren los modelospredictivos

exploratoriosde las variablesdependientes:“RayosX”, “Discrepancia

de rayosX” (entraen el módeloprovisional perono superael estudio

global), “Periotest” (superael primer estudiopero no el chequeo

conjuntocon las variablesindependientes)(Figura 15).
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4.2.4. Sondaje

En los pacientesdel estudio,los portadoresde 6 fijaciones,

equivalenteal 7% el sondajefue de O mm; 4, equivalenteal 4%

presentaronunamediade 0,6 mm; uno,equivalenteal 1% obtuvoun

promediode 0,72 mm; 25, equivalenteal 30% obtuvieronun

promediode 1 mm; 9, equivalenteal 10%obtuvieronun promediode

1,3 mm; 16, equivalenteal 19% obtuvieronun promediode 1,5 mm;

2, equivalenteal 2% obtuvieron un promediode 1,8 mm; 12,

equivalenteal 14% obtuvieron un promedio de 2 mm; uno,

equivalentea 1% obtuvieronun promediode 2,2 mm; 2, equivalente

al 2% obtuvieronun promediode 2,5 mm; otros 2, equivalente

tambiénal 2% obtuvieronun promediode 3 mm, y uno,equivalenteal

1% obtuvounamediade4 mm.

Con estosresultadosobtenidos,una vez introducidosen el

programaModeloGeneralLineal, Stepwiseforeward,se encontróque

esteparámetro,en el presenteestudio,no alcanzala ‘p’ mínima para

entraren el modelopredictivoprovisional de la variabledependiente

“rayos X”. La “discrepanciade rayos X” estácorrelacionada

linealmentey de manerasignificativacon el sondaje.La variable
dependiente“Periotest” entraen el modelopero no superala primera

exploración(Figura 16).

4.2.5. Valor Periotest

En los pacientesestudiados,los portadoresde 6 implantes,
equivalenteal 7% el valor fue de —6; en 16, equivalenteal 20% fuede
-.5; en 20, equivalenteal 25% fue de—4; 16, equivalenteal 20% fuede

—3; en 6, equivalenteal 7% fue de —2; en 12, equivalenteal 15% fue

de —1; 2, equivalenteal 2% obtuvieronun valor de +1; 1, equivalente
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al 1% obtuvoun valorde +4; 1, equivalentetambiénal 1% obtuvoun

valor de +5, y 1, equivalenteal 1% un valor de+6.

Con estosresultadosobtenidos,una vez introducidosen el

programaModeloGeneralLineal, Srepwiseforeward,seencontróque

esteparámetro,en el presenteestudio,no alcanzala ‘p’ mínima

requeridaparaentrar en el modelo predictivo de las variables

dependientes,”RayosX” y “DiscrepanciaderayosX,’ (Figura 17).

4.2.6. RayosX

En el estudioobjeto de la presenteTesis Doctoral,los podadores

de 12 fijaciones,equivalentesal 15% habíanperdido 1 mm; 29

fijaciones,equivalentesal 36% habíanperdido2 mm; 18 fijaciones,

equivalentesal 22% habíanperdido3 mm; 13 fijaciones,equivalentes

al 16% habíanperdido4 mm; 5 fijaciones,equivalentesal 6% habían

perdido5 mm; 2 fijaciones,equivalentesal 2% habíanperdido6 mm,
y unafijación, equivalenteal 1 % habíaperdido8 mm.

Con estos resultadosobtenidos,una vez introducidosen el

programaModelo GeneralLineal, Stepwiseforeward, se encontróque

esteparámetro,en el presenteestudio,alcanzala Ip’ mínimarequerida
paraentraren el modelo parala variable dependiente“Periotest” pero

no superael chequeoconjunto con las demásvariablesconsideradas

como independientes,dado su asociacióncon ellas y su menorpoder

“discrimatorio” (Figura 18).

4.2.7. Cantidaddehueso

De los datosrecabadosdel historial clínico parael presenteestudio,

17 fijaciones (20%) tenían unacalidadA; 24 (29%) fueron valorados
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comodecalidadB; 27 (32%)fueronvaloradoscomodecalidadC; 7 (8%)

fueronvaloradoscomo de calidadD; 9 (10%) fueronvaloradoscomo de

calidadE.

Con estosresultadosobtenidos,unavezintroducidosen el programa

ModeloGeneralLineal, AnovaStepwiseforexvard,seencontróque este
parámetro,enel presenteestudio,alcanzala ‘p’ mínimaen lossubmodelos

predictivos de los valoresde “Rayos X”, “Discrepanciade rayosX” y

“Periotest”,peroningunode lostressuperala exploraciónfmal (Figura 19).

4.2.8. Calidad dehueso

En el presenteestudio,la calidadóseafue consideradapor el cirujano
responsablede la intervenciónde la siguienteforma: 59 fijaciones (70%)
fueron implantadasen huesoclasificadocomo de calidad2; 18 (21%)

fueronclasificadoscomo de calidad3, y 7 (8%) fueronclasificadoscomo

decalidad4.

Con estosresultadosobtenidos,unavez introducidosen el programa

Modelo GeneralLineal, AnovaStepwiseforeward,se encontróque este

parámetro,en el presenteestudio,alcanzala ‘p’ mínimaparaentraren el

modelo.provisional,para la variable dependiente“rayos X” la calidadde
huesoconstituyeun predictorincluido en el modelo final, para la

“discrepanciade rayos X” entraen el estudioperono superael estudio

global y para la variable dependiente“Periotest” no superael primer

chequeo(Figura20).

4.2.9. Motivo depérdidadentaria

En los datosrecogidosdel historialclínico decadapaciente,asícomo

de la historia clínica efectuadaen el momentode la exploraciónque
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haservidodebaseparael presenteestudio,los pacientesportadoresde
22 fijaciones(26%) refierenhaberperdidola denticiónpor caries;23

(equivalenteal 28%) manifestaronuna pérdidacombinada(caries y
enfermedadperiodontal),y 38 (46%)manifestaroncomomotivode la

pérdidala enfermedadperiodontal.

Con estosresultadosobtenidos,una vez introducidosen el
programaModelo GeneralLineal, Stepwiseforeward,seencontróque

esteparámetro,en el presenteestudio,no alcanzala ‘p’ mínimapara

entrarenel modelopredictivode los valoresde “periotest”, “rayos X” y

“discrepanciaderayosX’, (Figura21).

4.2.10. Localizaciónde la fijación

En el presenteestudio,54 fijaciones(64%)eraninfero-anteriores

(entreambosagujerosmentonianos);14 (17%)estabanimplantadasen

una localizacióninfero-posterior;7 (8%) eran antero-superiores

(mesiala los senosmaxilares),y 9 (11%)eranpóstero-superiores.

Con estosresultadosobtenidos,unavez introducidosen el

programaModelo General Lineal, Anova Stepwiseforeward, se
encontróqueesteparámetro,en el presenteestudio,no alcanzala ‘p’

mínimapara entraren el modelo.predictivoprovisional o exploratorio

de la variable dependiente“Periotest”; sí alcanzala ‘p’ mínima para

entraren el modelo predictivoprovisional de la variable dependiente

~‘rayos5<” (queno llegaa superarel primerestudioy lo mismopodemos

afumarde la “discrepanciade rayosX,” que superael chequeofinal,

perodespuésdel chequeoconjuntocon las demásvariablesestavariable
independienteno presentacorrelaciónlineal conaquella(Figura22).
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4.3. VALORACION SINTETICA DE LOS RESULTADOS

Variable dependienteRayosX

Las siguientesvariablesno cumplieron las condiciones

mínimaspara entraren el modelo,bien por la existenciade pocos

casosen algúnparámetroo porotrosmotivos,comopor ejemploel
hechode queen la granmayoríade casosel diámetrode la fijación

era de 3,75 y sólo unospocosaisladosdel nuevodiámetrode 4

mm,(conlo queel programano puededarsignificación a los datos,
ya queharíanfalta muchosmás del diámetromenosrepresentado):

Longitud de la fijación, diámetrode la fijación, longitud del pilar,

tipo de prótesis,hábitode apretamientoo rechinamientode dientes

(bruxismo),sondaje,motivodela pérdidadentariay valorPeriotest.

Edad,sexo,hábitode fumar, hábitode beber,localizaciónde la

fijación (arcada),tiempo de carga, tiempo de cirugía, encía

insertada,cantidadde hueso,sangradoentraronen los submodelos

provisionales,perono superaronel primerestudio,con lo quecabe

afirmar queno tienenefectopredictorsobrela variabledependiente

RayosX.

La variable índice de placa entraen el modelo preliminar,

superael primerestudio,perono asíaquélquesehacecon todaslas

variablesseleccionadas.

Parala variable dependienteRayos 5< el modelo final quedó

puesconstituidopor los predictores:Periotest,calidad de huesoy

sondaje.Podemosafirmar, comohipótesis(puesesteestudio tiene

carácter exploratorio), que la variable RayosX estárelacionada

de manera directamenteproporcional con la variable sondajey,

tal vez, con la variableperiotest,ya que le falta muy poco para
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alcanzarel nivel de significación, quepara un riesgode 5%debía

correspondera losparciales =0,05/3 = 0,0166.

Discrepanciade RayosX

Las siguientesvariablesno cumplieron las condiciones

mínimas requeridasparaentraren el modelo: Longitud de la

fijación, diámetrode la fijación, longitud del pilar, tipo de prótesis,

bruxismo,motivo de la pérdidadentariay Periotest.

Entranen el modelo provisional,pero no superanel primer

estudio global: edad,sexo, tiempo de carga,bebe y fuma,

interacción fuma y bebe,cantidadde hueso,calidadde hueso,

índicede placay sangrado.

Superanel primer estudio: tiempo de cirugía, sondajey
localizaciónde la fijación (arcada).

Despuésdel estechequeoconjunto seapreciaque el tiempode

cirugía y el sondajeestáncorrelacionadoslinealmentey de manera

significativacon la DiscrepanciaderayosX.

Periotest

Las siguientesvariablesno cumplieron las condiciones
mínimasparaentrarenel modelo:Longitud de la fijación, diámetro

de la fijación, longitud del pilar, tipo de prótesis,bruxismoy motivo

de la pérdidadentaria.

Entranen el modelo,pero no superanla primeraexploración:

edad,sexo,fuma, bebe,arcada,tiempode cargay sondaje.Cantidad
y calidadde huesotampocola superanporencontrarsecolinearidad.
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Las variablesRayosX, sangradoy calidadde huesosuperanel
primer estudio,pero no asíel chequeoconjunto con las variables
independientes.

La variable cantidadde hueso,en el primer estudioa la quees

sometida,pasaa formar partedel submodelopreliminar; después
del siguientechequeose ponede manifiestoque tiene influencia

significativaen la variabledependienteperiotest.Unavez retirados
los posiblesoutliers (valores extremosparasitarios),la conclusión

esque la cantidadde huesoen el presenteestudiosigueinfluyendo
de forma significativasobrela variabledependienteperiotest.

El índice de placa influye posiblementesobrela variable
dependientePeriotest(sóloposiblementeporqueno llega a alcanzar
el nivel de significaciónconvencional‘p’<O,05).

Encíainsertada

Como variableindependientesí tiene participación.Aparece
comosignificativasólo si seconsideraconjuntamentecon el hábito
de ingestión de bebidasalcohólicas.Cuantomás bebe el paciente
más encía insertadaencontramos.Lo que, aunqueresulta

paradójico,es un detalleque hemosencontradoy entendemosque
debemosmencionarlo.

Cuantomás encía insertadapresenta,se detectauna menor

movilidad, aunqueespoco significativo.

Los valores Periotestdan como conclusión,en un dato

totalmenteinesperado,queen los pacientesquebebendisminuyela

movilidad. Estedato, al igual que el resto,deberánserverificadospor

estudiosposteriores,ya queal haberseefectuadomúltiples pruebasy

ensayosde modelización,existe una alta probabilidad(aunqueno

cuantificable)de encontrarsignificacionespormeroazar.
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5. DISCUSION

La utilización de los parámetros periodontalesen el diagnóstico
precozdel fracasoimplantarioha sido un temacontrovertidoen los

últimos añosen la Implantología.Como hemostenido ocasiónde

indicaren la introducciónde la presentememoriadeTesisDoctoral,

existenen la actualidadautoresqueapoyanla utilidad de estetipo
de medidasy otro grupo,tambiénamplio, querechazande manera

taxativael beneficiode éstas.

Establecidos,así mismo, los objetivos del presentetrabajoen

relación con la similitud de los acontecimientosque sucedenen la

pérdidadentariapor periodontitis y el fracasoimplantario por

infección, procedeplantearla presentediscusiónen los siguientes

niveles.

A) En primer lugar, en relación con la metodologíade las
técnicasutilizadasen los diversosestudiosy b) en segundolugar,

compararlos resultadosobtenidospor los diferentesautorescon los

halladosen el presentetrabajo.

Entre los métodosutilizadosen los estudiosquetratan sobreel
fracaso implantario y su diagnósticoen etapasprecoces,
encontramos:Experimentalesen animales,utilizandotécnicaspara

conseguirinflamación periimplantaria,en los que se aplican

ligaduras para favorecerel acúmulo de placa, estudiándose
posteriormentelos cambiosmicroscópicosque se producenen los

tejidosperiimplantarios.

Pareceun hechoimportanteel tipo de animal en el que se han

realizadodichosprocedinjientos,ya que gruposde investigadores

han encontradoreaccionestisularesdiferentesen perros(47,61,87,

88, 98,ll0,1ll,112,113)y en monos(104,109).En el segundonivel
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de estadiscusiónanalizaremosmásprofundamentelos contenidos

de estasinvestigaciones.

Tambiénse ha estudiadoel comportamientode los tejidos

blandosperiimplantariosen humanosy animales,bien sea

observandoel comportamientode las diferentesestirpescelularesy

fibras en la adhesióncon la superficiedel implante o bien la

respuestade estostejidos en estadode salud o enfermedad,

entendiéndoseéstosúltimos procesosrelacionadoscon infección

y/o sobrecargaoclusal.

Todos estos trabajoslos podemosclasificar en histológicos

(40,137,140),microbiológicos(l01,117,119,122,125)clínicos:

sangradodel surco,sondajede la bolsa,nivel óseo,tanto en parcial
como en totalmentedesdentados(101), relación entreel nivel de

inserciónclínico y el nivel óseomarginalestudiadocon rayosX y

la reproductibilidaddel sondajede la bolsa(137),cantidaddeplaca,

gingivitis, inserciónmucosoal implante,hemorragiaal sondaje(106)
y revisionesbibliográficas(103,104,105,107,118,123).

Despuésde realizadauna revisión de la literatura, hemos

encontrado pocos trabajos que correlacionen los medios

diagnósticosutilizadosen periodonciacon salud o enfermedaden

los tejidos periimplantarios,por lo que pensamosque estos

parámetrosno sonlo suficientementeutilizadosen la actualidadde

maneraestandarizadaen las clínicasimplantológicas.

A nuestrojuicio los diferentesresultadosobtenidospor los

distintos autores vienen determinadospor una serie de
circunstanciascomo puedenser: edad,sexo,hábitos,capacidadde

control de la placabacteriana,cantidadde encíainsertada,calidady

cantidadde hueso,motivode la pérdidadentaria, tipo, longitud y

diámetrode la fijación, localizaciónde los implantes,tipo de

— 145—



antagonista,tipo de prótesis,tiempotranscurridodesdela instalación

de las fijacionesy desdequesehansometidoacarga.

A propósitodel métodoestadísticoutilizado, ya hemos

argumentadoen el capítulode materialy métodocual fue el criterio

de elecciónde los testestadísticosutilizadosen nuestroestudio.

Los valoresobtenidosen esteestudiosobrela importanciade la
encíainsertadaen el éxito o fracasode los implantesaportandatos

significativosmostrandoque cuantomayor es la bandade encía

insertadapresente,el valor Periotestdisminuye,de estehecho

puedeinferirse la importanciaclínica de colocar los implantesen

zonasdonde exista una buenabandade encíainsertada.Esta idea

estáde acuerdocon la mayoríade los autores(185,186).

Un dato inesperadode nuestroestudioha dadocomo resultado

una asociaciónestadísticamentesignificativa entrecantidadde

encíainsertaday hábito de ingerir alcohol. No tenemosuna

explicaciónparaestainformación,si bien podríaestarrelacionada

con la queratinizacióndel epitelio de estazona ante el contacto

prolongadocon el alcohol.

Respectoa la importanciadel índicedeplacaen el diagnóstico

precozdel fracasoimplantario, el nuestroes un estudioclínico

transversaly los resultadosestánen concordanciacon los
encontradosporApsey colaboradoresen Toronto (152) no hallando

relación entreel control de placay el fracasoimplantario(186).

Este hallazgo está en contraposición con los estudios

experimentalesrealizadospor el grupo de Lindhe (84) en perros

Beagle, a los que se próvocó una periimplantitis experimental,

encontrandoclínica y radiológicamenteuna mayor destrucciónen

los tejidos que rodeanel implante en comparacióncon los que se
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encuentranalrededorde los dientessituadosen una localización

anatómicaanáloga.

Peropara aportarmayordiscusiónen esteproblema,hay otro
grupo de autoresque encuentranque la pérdidaóseaen el casode

los implantesy de los dientesesradiológicamentesimilar (82).

Quizáslas diferenciasde resultadosobtenidosporestosúltimos

estudiospuedanser debidasal distinto modeloexperimental,los

primerosutilizan implantesde titanio con superficie lisa y los

segundosde superficie rugosapor la aplicaciónde plasmade

titanio, asícomo del modelo animal utilizado: perrosBeagleen el
primercasoy monosen el segundo.

La diferenciaencontradaentrenuestroestudioy el de Toronto

con los experimentalesque acabamosde resaltares que los

primerosson clínicos en humanoscon una buenaenseñanzaen

higieneoral, no objetivandoen las revisionesrealizadasque los

pacientesacumulasenunagrancantidaddeplaca.

Del sondajepodemosafirmar, de acuerdocon Apse (152) que

es unaexploraciónpocoútil parael diagnósticoprecozdel fracaso
implantarioen especialen estudiostransversales.Sin embargoesto

ha sido estudiadoen ensayoslongitudinalespor el grupo de la

Universidad de Lovaina (Quyrinen, van Steenberghe)

(44,50,lO1,125,134,135,179,187)demostrandoque es útil en las

medicionesde pérdidade insercióna lo largo del tiempo,tomando

siempreel mismo punto de referenciaa nivel del pilar. Por tanto,

nuestroestudio,al sertransversalno tienesignificación.

En la presenteTesisDoctoral no se encontrósignificación

estadísticaa la presenciade sangrado,ello coincide con autores

queafirman que la correlaciónentreplaca,mucositisy presenciade
defectosperiimplantariosesbaja (103,104).

— 141—



Lo único quedemuestrala presenciade sangradoes una zona
de inflamación de los tejidos periimplantariosque es bueno

controlar,bien con medidasde higieneoral, raspadode la superficie

del implante o en su casotécnicasde gananciade encíainsertada

alrededorde los pilares.

Uno de los parámetrosque en nuestro estudio se ha

manifestadocomo iimportantees el valor Periotest, estehecho no
ha sido profusamenteestudiado,exceptopor algunosautoresque

han correlacionado este valor con diferentes grados de
osteointegración(168).

En nuestratesisesteparámetroestácorrelacionadode manera
significativacon la calidaddehueso.Así creemos,coincidiendocon
estosautores,que puedeser un buen valor predictivo en el

momentode la colocaciónde los pilares en la segundafase

quirúrgicade los implantesosteointegradosy en aquellosimplantes

que han recibidouna sobrecargaoclusalexcesiva,informándonos

precozmentede la necesidad,bien de dejar más tiempo para la

osteointegraciónde la fijación, o bien retirar la carga,dejandoun

períodode descansoal implante,inclusocon la necesidadde revisar

el ajustepasivode la supraestructuraprotésica.

La radiologíatambiénha representadoen estetrabajoun valor

predictivo,siemprequeseasociea otrasexploraciones.

En el estudiotransversalrealizadocreemosque es importante

la observaciónde la pérdidaóseamarginalen un momentodadoa
lo largo los años.Estopuedeaportarnosun signode atenciónsi la

pérdidaes mayorde lo estipulado,dependiendosi ese] primer añoa

los siguientes.
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Creemos,al igual que algunosautores,que la radiologíatiene

importanciaen el seguimientode los implantes,siendoimportante

la radiografíaperiapicalestandarizada;realizándolaen el momento
de la colocaciónde los pilares,en la colocaciónde la prótesis,a los

seismeses,al añoy cadatresañosdesdela colocacióndela prótesis
implantosoportada(149,150,151).

Un hechoimportantea considerar,desdenuestropuntodevista,

en la utilización de la radiologíaen la prácticaclínica es que en

ocasionespuedenaparecerimágenesde característicasnormalesy
presentarel implante unapérdidaóseareversibleo irreversible,esto

esdebidoa que la radiología,tanto panorámicacomoperiapical,no

aportainformación de los defectosóseosexistentesen vestibularo

palatino-lingualde la fijación; por lo que,como hemoscomentado

al comienzodel presenteepígrafenuestraopinión, al igual que la de

algunos autores, es que la radiología en el diagnósticoprecoz de la
pérdidaimplantariano es de gran utilidad si no es asociadacon

otrasexploraciones(187).

Así en nuestrosresultadosencontramosque existe una

correlaciónlineal significativa entrela discrepanciade rayos 5<, el

tiempode cirugíay el sondaje.

Un factorextensamentedocumentadopor el grupode la clínica

Bránemark en sus estudios longitudinales respecto a la
predictibilidadde los implantesosteointegradoses la cantidad de
hueso.

En la bibliografía analizadaes evidenteel hechode que a

mayor cantidadde huesomayores el porcentajede éxito en la
osteointegración.Así las zonasde mayor éxito coincidencon la

regiónanteriormandibulary maxilar(96).

—‘49—



En el análisis estadísticorealizado en el Servicio de

Implantologíade la Facultadde Odontologíade la Universidad

Complutensede Madrid, hemosobtenidodatos estadísticamente

significativos que relacionanla cantidadde huesocon el éxito o

fracasode los implantes,datosque,como hemoscomentado

anteriormentecoincidencon la mayoríade los autores.

Los buenosresultadosobtenidosen el grupo estudiadopor

nosotrosse puededeber,entreotros factores,a que los casosse

eligieron de maneraselectiva,desechándoseaquellosque
presentabanlimitacionesmorfológicasóseas.

La calidad de huesoes otra variable que creemosimportante,

cuanto mejor calidad ósea (Tipos 1 y 2 de Albreksson), mejores
resultadosseobtienen(191>.

En nuestrotrabajola calidadde huesono se manifiestacomo
un factor importanteen los casosestudiados,estehechopuedeser

debido a que la mayoríade las intervencionesse realizaronen

pacientescon una calidad ósea,desdeel puntode vista clínico y

radiográfico,buenao regular(tipos 2, 3 de Albreksson),por lo cual

no creemosquenuestroanálisisaporteningúnvaloren estegrupo.

Otra situacióna considerares el motivo de pérdidadentaria

del pacienteportadorde prótesisimplantosoportaday analizar si
tiene alguna influenciaen la predictibilidadde las fijaciones.Este

factorha sido analizadoen algunaspublicacionesasociandouna

mayorposibilidadde fracasoimplantariocon aquellospacientesque

perdieronsusdientesporperiodontitisrápidamenteprogresiva(123).

Estaafirmaciónno ha sido demostradaen estudiosclínicos
longitudinalesy sólo han aparecidoen la literatura trabajoscon

casosclínicos aislados.En nuestroestudioestavariable no es
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estadísticamentesignificativa. A nuestroparecer,siguiendolas

recomendacionesde la literaturasobreestetema,creemosque
dejandoun tiempo suficientetras las extraccionesde los dientes,

se eliminan en un alto porcentajela posibilidad de la influencia

del motivo de la pérdidadentariasobreel éxito o fracasode la

fijación (190).

Un puntoimportante,como se comentóen la introducciónde la
presenteTesis Doctoral, es que en pacientesparcialmente

desdentadosquepresentanperiodontitisse debe tratarpreviamente

esteprocesoinfecciosoantesde la colocaciónde los implantes,ya
que los dientesremanentesactúande reservoriode bacterias

periodontopatógenasque pueden colonizar los surcos

periimplantarios(89,101,159).En el presenteestudioel sangrado

al sondajeno es significativo y por ello carecede efectopredictor

tantosobrela variabledependienterayosX como sobrela variable
dependientePeriotest,por ello podríamosafirmar que la presencia

de sangradoal sondajeno esun valor de predicciónparavalorar el

éxito o fracasodelos implantes.

El sangradodespuésdel sondajeperiimplantariose ha asociado

por numerososautoresa la presenciade placabacterianaque a su
vez provocapérdidade insercióny aumentoprogresivode la

profundidaddel sondaje,sin embargoen nuestroestudiono hemos

podidoencontrardicharelación.

En la presentetesis la localización de la fijación no alcanza
valores que seanlo suficientementesignificativos como paraque

podamosafirmar que los resultadosesperablesson mejores al
instalar las fijacionesen una u otra localización, muchosautores

han apuntadoque localización más favorable es entre ambos

agujerosmentonianosparael casode la mandíbulay anterior a los
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senosmaxilaresparael maxilar superior.Nuestroestudio tiene la

limitación de estarcompuestopor pacientesqueen su mayoríahan

sido subsidiariosde implantesentreambosforámenesmentonianos

y por endeno esvalorableal serpocoslos casosinstaladosen otras

localizaciones.
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6. CONCLUSIONES

Del análisis de nuestrosresultados,se puedenextraercon

carácterde hipótesisde trabajoo “a priori”, para sometera

contrastaciónen futurosestudiosde carácterconfirmatorio(dadoel

carácterexploratoriodel presente),las siguientesconclusiones:

1.—Manteniendounosbuenosniveles de control de placaen

los pacientescon prótesis implantosoportadasla presenciade

sangradoesescasay la pérdidaóseasemantienedentro de los

valoresya estudiadosporotros autores.

2.—La profundidadde sondajeno es un buen indicador de
fracasoimplantarioprecoz.Es mucho másimportantela pérdidade

inserción,sobre todo cuandotal pérdidava aumentandoen las

revisionesperiódicas.

3.—El valor Periotestse manifiestacomo un parámetro

importanterespectoa la osteointegraciónde la fijación o al daño

sufrido porestrésoclusal.

Así, cuantomayor es la cantidadde huesoalrededordel

implante,menoresel valorPeriotest.

4.—La radiologíaperiapicalestandarizadaes suficientepara el
diagnósticodel éxito o fracaso implantarlo, siempreque esté

asociadacon otrasexploraciones.

5.—El motivo por el.que el pacientehayaperdidosus dientes

subsidiariode tratamientocon implantes(caries, enfermedad

periodontalo la combinaciónde las dos), no se presentacomo un

hechosignificativo en el éxito o fracasode los implantes.
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6.—Cabríadeducir que la fasede mantenimientoen los

pacientescon prótesisosteointegradastiene una gran importancia

en el éxito a largoplazode estetipo de tratamiento.

7.—La relación de los factores “patoplásticos” con el
pronósticode los implantes no ha podido establecersede una

maneraconcluyente,posiblementeno se ha podido detectarpor

tamañoinsuficiente de la muestra,por lo que en los siguientes

estudiosdeberíaaumentarsela muestrao fusionaríaa la de este

trabajo, para ver si de esta manerase encuentranvalores

significativos.

8.—No seha detectadoinfluenciade la edadni del sexosobre

el pronósticoimplantario.

9.—El tiempode cirugíano influye en el Periotestni tampoco

el indice deplaca.

10.—La calidaddel huesoalcanzael límite mínimo requerido

de significación.

11.—El sondajeesun factor queguardagranparalelismocon la
informaciónradiográfica.

12.—Seconfirmaque la cantidadde huesoestárelacionadocon

la movilidad.

13.—Respectoal tiempo de cirugía y la pérdida ósea

subsiguiente,hemosencontradounadiscrepanciacon la bibliografía

consultada.
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