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|. ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION



Antecedentes y justificacion

En la actualidad una de las opciones terapéuticas mds demandadas en
Odontologia, tanto en pacientes con edentacion parcial como total, es la
colocacion de implantes, con la finalidad, no s6lo de reponer las ausencias

. . .y . M4 r * 1
dentarias para mejorar la funcion, sino también la estética .

Esta nueva terapéutica fue impulsada inicialmente por los hallazgos
conseguidos por Branemark, autor de la primera publicacion acerca de la
restauracion mediante la colocacion de implantes intradseos en 1969. En ella se
establecian una serie de criterios esenciales para el éxito del tratamiento, tales
como la ausencia de movilidad de los implantes, sensaciones dolorosas, procesos
recurrentes de perimplantitis, presencia de bolsas periodontales mayores de Smm
y la ausencia de sangrado gingival. Asimismo, es esencial la colocacion de una
correcta protesis, controlando que no se produzca, trascurrido el primer afo, una

PN . : , 2
pérdida dsea vertical superior a 0" 2mm .

El primer estudio a largo plazo realizado acerca de implantes dentales, fue
publicado por Branemark en 1977, en el cual se contraindicaba la carga
inmediata, pues podia inducir la formacion de tejido fibroso en la interfase entre
implante y tejido 6seo, dando como resultado la ausencia de conexion directa

13,4
entre ambos 7.

Con el fin de facilitar y proteger la osteointegracion de los implantes, se
recomendaba el enterramiento de los mismos durante un periodo aproximado de
minimo tres meses en la mandibula y seis meses en el maxilar, no siendo
sometidos durante este tiempo a ninguna carga funcional. Los pacientes eran
rehabilitados con protesis completas convencionales durante todo este periodo

.. 1
transicional .
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Antecedentes y justificacion

Una de las opciones terapéuticas para tratar a pacientes con edentulismo
total mandibular es la sobredentadura retenida por implantes. Esta, es una
alternativa rehabilitadora que tiene unas grandes ventajas frente a las protesis
completas tradicionales, tanto en el soporte como en la retencion y estabilidad de

las mismas.

Los primeros estudios con sobredentaduras implantoretenidas
mandibulares datan de los afios 80 y principios de los 90. Una de las
controversias que surgid fue qué sistema de retencién se debia utilizar y el
namero de implantes necesarios para este tipo de tratamientos °. En la actualidad
el tratamiento con sobredentaduras implantorretenidas sobre, 4 implantes, es una

opcidn terapéutica habitual en la clinica diaria.

En el afio 2002 en la Reunion del Consenso de Montreal se indicd que las
sobredentaduras eran el tratamiento estandar y por tanto el de primera eleccion
para rehabilitar pacientes edéntulos, principalmente aquellos portadores de
protesis convencionales que sufren dolor, disfuncion crénica, baja autoestima o
disminucion de su calidad de vida, ofreciéndoles esta opcidon terapéutica una

. .. . . . -11
mayor comodidad, alivio, y por tanto una mejora en su calidad de vida *''.

Consideramos como carga inmediata la colocacion de la protesis
provisional o final en el mismo dia de la cirugia o en las primeras 48 horas
después de la misma 2. El primer antecedente acerca de este nuevo protocolo de
carga fue publicado por Ledermann * en 1979, realizando un estudio sobre 138
pacientes sobre los que colocd 476 implantes, cargandolos de forma inmediata
con una sobredentadura por medio de una barra, consiguiendo una tasa de éxito

del 91,29% tras 81 meses de seguimiento.

A pesar de los avances conseguidos en este campo, sigue sin poder

aplicarse este tratamiento en todos los casos de edentulismo total inferior, debido
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Antecedentes y justificacion

a la presencia de factores que incrementan el riesgo de fracaso de los implantes,
siendo necesaria en primer lugar, una correcta eleccion del paciente a tratar,
descartando como tratables aquellos pacientes fumadores, una gran potencia
muscular, un grado de higiene mantenida por parte del paciente, alteraciones
oclusales en la relacion intermaxilar graves (clases 11 y especialmente clases I1I)
o que presenten habitos parafuncionales, existiendo en relacion a estos, estudios
como el realizado por Chascu y cols ', en el que se muestra un aumento del
fracaso de los implantes colocados en pacientes bruxomanos de hasta un 41%,).
Asimismo, deberemos tener en cuenta la edad del paciente, pues influird en la
motivacion del mismo hacia el tratamiento, el compromiso para el
mantenimiento de la restauracidn, los beneficios que el paciente espera de dicho
tratamiento y las condiciones personales del paciente en cuanto al compromiso

ree . 15-19
estetico .

A nivel clinico existen una serie de variables o factores que influiran en el
¢éxito del tratamiento y que se deberan tener en cuenta a la hora de realizar un

correcto plan de tratamiento .

A nivel quirargico es imprescindible disponer de la calidad y cantidad
Osea adecuada. Para valorar este parametro se realizan previamente al tratamiento
estudios radioldgicos, incluyendo entre ellos una radiografia panoramica y un
estudio tomografico '®. Estos controles radiograficos aportaran toda la
informacion necesaria referente a la altura, anchura y densidad ésea, asi como la
presencia de algin defecto o alteracion patologica que pudiera dificultar o
impedir el tratamiento implantologico, indicandonos la viabilidad de la carga

inmediata >'”.

Para la realizacion de la carga inmediata es preferible la colocacion de los
implantes en una zona que disponga de hueso de calidad D, — D,. Tras

numerosos estudios, se ha demostrado que a nivel mandibular la zona de mejor
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calidad y morfologia dsea es la intermentoniana debido a su cortical gruesa y su
hueso trabecular denso, consiguiendose una tasa de éxito para implantes cargados

de forma inmediata del 90% '>162021,

La estabilidad primaria de los implantes es otro de los factores
imprescindibles para el éxito de la carga inmediata, estando intimamente
relacionado con la densidad 6sea y con la carga de los implantes '. Algunos
estudios realizados por autores como Sennerby ** o Glauser > han demostrado
que la disminucion de la estabilidad primaria en los casos de carga inmediata, se
debe a la falta de control de las fuerzas aplicadas produciéndose
micromovimientos que generan microfracturas en el hueso periimplantario,

provocando la pérdida de estabilidad primaria de los implantes **.

El control de la estabilidad primaria de los implantes se realiza a través de
controles radiologicos, pero ademds seria conveniente la utilizacion, durante la
colocacion de los implantes, de un resonador de frecuencias, que nos permita
analizar el coeficiente de estabilidad conseguido en dichos implantes, y la

capacidad de estos para soportar la carga inmediata .

En estudios realizados de carga inmediata sobre implantes mandibulares,
se ha demostrado la presencia de una pérdida 6sea marginal de aproximadamente
0’6mm en los 6 primeros meses, manteniéndose o incrementando ligeramente en
los dos afnos siguientes. Por el contrario, en los casos de carga convencional, la
pérdida 6sea marginal es idéntica durante el primer afio pero disminuye en los

. . . . . . 18.25.2
siguiente, a diferencia de en el caso de carga inmediata >,

Otros factores importantes a tener en cuenta a nivel quirdrgico son la
técnica utilizada, el torque de insercion de los implantes (un torque minimo

aplicado de 40 Ncm), el trauma, principalmente calorifico, durante el labrado del

Pagina 4



Antecedentes y justificacion

lecho implantologico y el nivel de ostectomia realizada durante la intervencion,

pues a menor ostectomia, mayor indice de estabilidad primaria '***%".

A nivel implantologico los factores influyentes en el éxito del tratamiento
mas importantes son la longitud y anchura de los implantes, pues incrementa la
superficie de contacto entre el implante y el hueso, sabiendo que todas las cargas
quedan en el tercio superior del implante. Numerosos estudios realizados, como
el llevado a cabo por Tarnow et cols 28 demuestran un mejor comportamiento de
implantes con una longitud superior a 10mm. Asimismo en el estudio realizado

0

por Degidi et cols *° en 2007, se demostrd una mejor respuesta en aquellos

implante con una longitud de 13mm y un didmetro superior a 3,75mm "%,

Actualmente se han incorporado nuevas superficies rugosas de los
implantes que han mejorado las expectativas del tratamiento con carga inmediata,
pues aceleran e intensifican la osteointegracion '®*’. La obtencion de estas
superficies se realiza a través de técnicas de sustraccion o de adiccidn,
consiguiéndose, hasta ahora, mejores resultados en los estudios realizados con

. ’ . .y 17
implantes tratados con técnicas de sustraccion .

A nivel protésico se hace imprescindible un correcto disefio de la protesis,
utilizando como medio de retencion un retenedor en barra, que ademas de
minimizar los efectos que produce en los movimientos de rotacién de la
sobredentadura con la funcidén y permitir una transferencia lo mas verticalmente
posible de las fuerzas sobre los implantes, nos aporte también una ferulizacion
de los mismos, disminuyendo asi los posibles micro y macromovimientos que se
puedan generar durante la funcion masticatoria en las fijaciones y que influyan

: : . : 4,16,19-21
negativamente sobre la osteointegracion de los implantes *''*2!,
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Antecedentes y justificacion

La carga inmediata no afectard negativamente a la ostointegracion de los
implantes, lo imprescindible sera su posterior control y limitacion, impidiendo
que las fuerzas que recaigan sobre la interfase hueso — implante no generen
micromovimientos superiores a 150 micras. Se ha demostrado que una carga
controlada, favorecerd el proceso de formacién Osea durante la etapa de

: ., : 4192124
osteointegracion de los implantes ™ 7.

. . . 29

Estudios como el realizado por Graber y Besino en 1991, han
demostrado que una conexion rigida sobre 4 implantes intermentonianos a través
de una barra, prevenia cualquier movimiento o fuerza axial sobre los implantes,

al cargarlos de forma inmediata con sobredentaduras.

Es fundamental conseguir con las sobredentaduras un correcto ajuste
pasivo que impida la generacion continuada de fuerzas axiales sobre los
implantes, que puedan afectar al proceso de osteointegracion. Asimismo, e€s
primordial la elaboracion de un correcto modelo oclusal bibalanceado, que
permita una mayor distribucion de las fuerzas y de estabilidad a la proétesis

., 15,1630
durante la funcion > 7.

y . 31 . . ~
Esposito y cols ', realizaron un estudio en el afio 2003, comparando
protesis fijas y removibles sobre implantes cargadas de forma inmediata, no
encontrando diferencias, entre grupos, en la pérdida 6sea marginal de los

implantes.

Alfadda y cols *°, en el afio 2009 realizaron un estudio a 5 afios
comparando la carga inmediata y convencional sobre implantes. Colocaron sobre
un grupo de pacientes 139 implantes cargados de forma inmediata con
sobredentaduras y en otro grupo de pacientes se colocaron 111 implantes

cargados de forma diferida mediante el protocolo de tratamiento convencional,

Pagina 6



Antecedentes y justificacion

consiguiendo a los 5 afios un porcentaje de éxito del 98% en ambos grupos, no
encontrando diferencias significativas entre ellos, pero si un aumento del confort,
funcionalidad y grado de satisfaccion de los pacientes tratados con carga

inmediata.

Existen actualmente muchos autores cuyos estudios han demostrado, una
vez mas, una alta tasa de éxito del protocolo de carga inmediata con implantes.
Asi Nikolai y col *, en el afio 2010 realizaron un estudio sobre 15 pacientes,

consiguiendo una tasa de éxito del 100% a los 28 meses de seguimiento.

En esta misma linea, también en el afio 2010 Roe y cols * realizaron un
estudio, sobre un numero menor de pacientes, tan so6lo 8, pero con una tasa de

¢éxito a los 12 meses igualmente del 100%.

. . ~ 2 . .

Asimismo, en este mismo afio Kronstrow y cols *’, realizaron un estudio
sobre 36 pacientes tratados, de igual forma, con carga inmediata con
sobredentaduras, consiguiendo una tasa de éxito al afno del 81,8%, siendo la tasa

mas baja encontrada en los estudios realizados en los tltimos afos.

Asi pues, actualmente los tratamientos con implantes son un recurso
terapéutico habitual en la clinica diaria, pero nuestros pacientes nos demandan
cada vez mas que el tiempo de tratamiento sea menor, lo que hace que la carga
inmediata se presente como una necesidad. Es por esto por lo que se hace
imprescindible realizar estudios clinicos, con nuevas superficies, que den como
resultado nuevos protocolos terapéuticos para su utilizacion clinica con

resultados predecibles.
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Hipotesis de trabajo. Objetivos

La implantologia, ha demostrado ser un tratamiento efectivo y predecible
a largo plazo, convirtiéndose en uno de los procedimientos terapéuticos mas
habituales en la rehabilitacion de pacientes edéntulos, tanto parciales como
totales. Actualmente el reto consiste en acortar el tiempo que se tarda en finalizar
los tratamientos, mediante la carga temprana o inmediata. Para alcanzar este
objetivo, los estudios van encaminados, no sélo a actualizar los protocolos de
carga de los implantes para disminuir las fuerzas nocivas durante la funcion, sino
también a conseguir nuevas superficies de los implantes que aumenten el

contacto con el hueso, mejorando y acelerando el proceso de osteointegracion.

Se han realizado numerosos estudios, sobre la osteointegracion de los
implantes con el hueso, sefialando en los ultimos afios las ventajas que nos
aportan los implantes, cuya superficie ha sido tratada para la obtencion de la

rugosidad de la misma, frente a los tradicionales de superficie lisa .

Asi pues, existen numerosos estudios, en los cuales los autores analizan la
carga inmediata con sobredentaduras mandibulares, utilizando implantes con

diferentes superficies rugosas.

En 1983 Schroeder y cols ** realizaron un estudio en el que se colocaron
53 implantes ITI (Straumann) a nivel mandibular, cargados de forma inmediata

con sobredentaduras, obteniendo una tasa de éxito del 98"1%.

Esta tasa de supervivencia se mantuvo en estudios posteriores realizados

por Babbush et cols **

, obteniendo un porcentaje de éxito del 96'1% tras la
colocacion de 514 implantes TPS (implantes ITI de la casa Straumann, con
plasma rociado de titanio en su superficie) junto a su carga inmediata con

sobredentaduras mandibulares y su posterior seguimieto, durante 5 afios.
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Hipotesis de trabajo. Objetivos

35 .
en 1995, realizaron un

En esta misma linea, Spiekermann et cols
estudio, mediante la colocaciéon de 36 implantes TPS, cargados de forma
inmediata con sobredentaduras, obteniendo como resultados, tras un seguimiento

de 5 afios, un porcentaje de éxito del 97°3%.

Chiapasco et cols *® en 1997, realizaron un estudio de carga inmediata con
sobredentaduras mandibulares. Colocaron un total de 904 implantes, utilizando 4
tipos diferentes: 380 implantes TPS, con los cuales obtuvieron una tasa de éxito
del 96'7%, 152 implantes ITI, cuya porcentaje ¢éxito fue del 96'8%, 208
implantes Ha-TI (Matthys Dental, Bettlach, Suiza), con un 96'3% de éxito, y 164
implantes NLS (Friatec, Mannheim, Alemania), con los cuales se obtuvieron las

cifras de éxito mas altas, alcanzando un 97°2%.

En el afio 2000, Gatti y cols *’, realizaron un estudio sobre 21 pacientes en
los que se colocaron 4 implantes ITI intermentonianos cargados de forma
inmediata con sobredentaduras, obteniendo una tasa de éxito del 96% a los 5

afnos de seguimiento.

Asimismo, Glen Liddelow et cols ’ en 2010 realizaron un estudio
mediante la colocacion de implantes con dos superficies diferentes, cargados con
sobredentaduras mandibulares de forma inmediata. Ambos tipos de implantes
utilizados eran implantes Branemark Mk III, unos con superficie oxidizada
(TiUnite, Nobel Biocare), cuya tasa de éxito fue del 100% y otros cuya superficie
presentaba un mecanizado clésico (Nobel Biocare) y en los cuales se vid una
disminucidén de la estabilidad inicial, obteniéndose unos valores de éxito del

60%.
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Actualmente se estan realizando estudios con implantes cuya superficie ha
sido tratada primeramente con una disolucion de acido sulfurico y fluorhidrico,
para posteriormente tratarla térmicamente. Esta superficie, denominada
Avantblast, ha sido estudiada por autores como Goémez-Font y cols ** en 2001,
demostrando unos buenos resultados no solo en la osteointegracion, sino como
eleccion para aquellos casos en los que se vaya a realizar una carga inmediata de

los implantes.

En ese mismo afio, Martinez-Gonzalez y cols *°, realizaron un estudio
clinico sobre 15 pacientes, colocando un total de 70 implantes Avantblast, los
cuales fueron cargados de forma precoz, tras un periodo de 2 meses desde su
colocacion, gracias a la obtencion de una tasa de éxito, en la primera fase

quirtrgica, del 95"71%.

El éxito obtenido en este ultimo estudio con los implantes Avantblast, fue
reforzado con la realizacion, por parte de estos mismos autores, de un nuevo
estudio de carga precoz, en el afio 2005, en el que se colocaron 290 implantes
obteniendo un porcentaje de éxito del 98'56%, tras haber mantenido un

.. . ~ 40
seguimiento de los pacientes durante 2 afios .

Siguiendo con esta linea de investigacion, en el afio 2006, y tras los
porcentajes de éxito conseguidos con la carga precoz de los implantes Avantblast
en los estudios anteriores, Martinez-Gonzalez y cols *' realizaron un nuevo
estudio, en el cual, se cargaron de forma inmediata mediante sobredentaduras
mandibulares, 80 implantes Avantblast y obteniendo un porcentaje de éxito del
100%, dando asi, un paso mas en el estudio de la resistencia de estos implantes a

la carga, no solo precoz, sino incluso inmediata.
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Un afio mas tarde, en 2007, se publicd un nuevo estudio, realizado por

42

Pefiarrocha y cols ™, en el cual, cargaron de forma temprana 624 implantes

Avantblast obteniendo, al cabo de un afio, un porcentaje de supervivencia del

98,13%.

Por tanto esta superficie ha demostrado presentar unos resultados
equiparables al resto de superficies implantarias, en cuanto a su osteointegracion
y a su éxito a largo plazo en situaciones de carga convencional e incluso precoz.
Sin embargo, existen pocos estudios que puedan avalar, esta misma tasa de éxito,
al ser cargados de forma inmediata con sobredentaduras. A partir de los
resultados de éxito obtenidos con esta superficie y de su indudable superposicion
a los obtenidos con otras superficies, cabe plantearse como hipoétesis, que la
rehabilitacion mediante carga inmediata con sobredentaduras nos aportara unos

resultados similares a los obtenidos con la carga precoz y diferida.

Asi pues, los objetivos que se pretenden alcanzar con este trabajo de

investigacion seran:

1. Evaluar el comportamiento clinico de los tejidos blandos mucosos
periimplantarios, a través del estudio del Indice de Célculo y medidas de
sondaje.

2. Analizar la estabilidad de los implantes, cargados de forma inmediata,
determinando los valores ISQ tras un periodo de funcion de 5 afios.

3. Determinar el grado de reabsorcion d0sea periimplantaria radiologicamente
y al sondaje, en pacientes rehabilitados mediante implantes Avantblast
cargados de forma inmediata.

4. Establecer el porcentaje de supervivencia de los implantes con superficie
Avantblast, tras ser rehabilitados mediante carga inmediata con
sobredentaduras, de acuerdo con los criterios de éxito propuestos por

43
Buser y cols™.
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Material y metodologia

11.1. MATERIALES

Para la realizacion del presente trabajo de investigacion, se requiri6 del siguiente

material:

111.1.1. Recursos humanos:

Se realizo sobre una seleccion de 64 pacientes, que presentaron un edentulismo
total mandibular, susceptible de ser rehabilitado con implantes y sobredentadura

inferior.
Esta seleccion se realizé de acuerdo a unos criterios de inclusion preestablecidos:

- Edad comprendida entre 45 y 80 afios.

- Pacientes de ambos sexos.

- Pacientes con edentulismo total mandibular.

- Pacientes que presentaban una cantidad y calidad ésea intermentoniana
suficiente para la colocacion de implantes, con una longitud no inferior
a 13mm y un diametro no inferior a 3,75mm.

- Pacientes sin compromiso de acudir a todas las revisiones posteriores.

Asimismo, se excluyeron del estudio, aquellos pacientes que presentaban alguno
de los criterios de exclusion acordados por los investigadores previamente a la

seleccion:

- Edad menor a 45 afios o superior a 80 afios.

- Pacientes que presentaban una cantidad o calidad ésea intermentoniana
insuficiente para la correcta colocacion de los implantes.

- Pacientes con habitos parafuncionales.

- Pacientes fumadores de mas de 10 cigarros diarios.

- Pacientes no colaboradores o que no se comprometian a su asistencia a

todas las revisiones periddicas.
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111.1.2. Material radiolégico:

Para una adecuada seleccion de los pacientes, se les realizé un correcto estudio
radiografico, compuesto por una radiografia panoramica y un estudio
tomografico, a partir de las cuales, obtuvimos la informacion necesaria acerca de
la calidad y cantidad de sustrato 6seo disponible, pudiendo detectar asi mismo,

cualquier patologia que influyera en nuestro tratamiento.

Los controles tras la colocacion de los implantes, se llevaron a cabo, a través de
registros radiograficos, entre los que se incluyeron, radiografias periapicales y

una radiografia panoramica de control.

111.1.3. Material quirdrgico:

El instrumental que se utilizd para la intervencion quirurgica, fue el empleado

habitualmente para la realizacion de esta técnica quirargica:

- Jeringa de anestesia y agujas.

- Mango y hojas de bisturi del nimero 15.
- Periostotomos.

- Portaagujas.

- Pinza de diseccion.

- Tijeras.

- Sutura (seda 0000).

111.1.4. Material implantolégico:

El instrumental que se utilizo6 para la colocacion de los implantes, fue el

empleado habitualmente para la realizacion de esta técnica quirtrgica:

- Motor de implantologia.

- Caja de fresas de implantologia.
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- Micromotor y contradngulo.

- Implante PHIBO TSA con superficie Avantblast: superficie
implantaria tratada, primeramente con una disolucion de &cido
sulfarico y fluorhidrico, para posteriormente tratarla térmicamente.
Estos implantes son cilindricos, roscados y se encuentran
comercializados en tres diametros de cuerpo (serie3-3'6mm, serie 4-
42mm y serie 5-5'5mm) y presentado un sistema de multiconexion,
formado por cuatro conexiones (cono externo e interno y hexagono
externo e interno).

- Paralelizador.

- Destornillador.

- Pilares de cicatrizacion.

111.1.5. Material protésico:

Para la correcta toma de impresiones y la colocacion de la sobredentadura, fueron

necesarios determinados materiales y aditamentos protésicos:

- Cubetas estandar.

- Silicona.

- Articulador semiajustable.
- Ceras de registro.

- Cubeta individual abierta.
- Transfers de impresion.

- Destornillador.

- Hilo de seda.

- Acrilico Duralay .

- Papel de articular.
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111.1.6. Otros materiales:

La medicion de la estabilidad primaria de los implantes, asi como su estabilidad
secundaria en las revisiones posteriores, se realizd con el analizador de
frecuencia de resonancia Osstell, aparato que se conecta mediante un transductor
especifico a cada modelo de implante, obteniendo un valor numérico, llamado

coeficiente de estabilidad del implante (ISQ), y su rango oscila entre 1 y 100.

La medicién de la reabsorcion 6sea en las visitas control se realizé por medio de

una sonda periodontal cp-12 con marcas cada 3mm.

111.2. METODOLOGIA.

La realizacion de este estudio longitudinal, retrospectivo y observacional, se
llevé a cabo siguiendo una metodologia, previamente planteada, basada en los

siguientes pasos:

I11.2.1. Seleccién de los pacientes:

Las condiciones de seleccion de los pacientes incluidos en el estudio, vinieron
determinadas por los criterios de inclusion y exclusion expuestos anteriormente.
Se seleccionaron un total de 64 pacientes tras la realizacion de una historia
clinica completa, una exploracion sistematica valorando el estado de las
mucosas, morfologia del reborde alveolar, relacién intermaxilar y oclusion
antegonista, clasificandola en tres grupos: protesis fija, protesis removible o
denticidon natural. Asimismo, se realizd un estudio radiologico que incluyé una
radiografia panoramica y un estudio tomografico, siendo imprescindible una

altura 6sea minima de 13mm en la regidn intermentoniana.

A todos los pacientes incluidos en el estudio se les hizo entrega del

consentimiento informado, explicando detalladamente todos los aspectos del
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tratamiento, solicitando su aceptacion y firma una vez comprendidos todos los

detalles del documento.

111.2.2. Planificacion prequirdrgica:

A partir del estudio radiologico, se planificé la colocacion de los implantes:

localizacion, diametro y longitud de los mismos.

Se tomaron impresiones al paciente, obteniendo unos modelos de estudio, para su
montaje y estudio sobre un articulador semiajustable, disefiando una plancha base
y rodillos de cera y tomando registros intermaxilares, para el control de la
oclusion y altura protética. Previamente a la cirugia se realiz6 la prueba de la
protesis con dientes en cera, analizando el ajuste, oclusion y espacio protésico
disponible, verificando el alivio de espacio para la colocacion, en fases
posteriores, de la barra de retencion de la sobredentadura. Asimismo, se elabord
una férula quirGrgica con guias para la colocacion de cuatro implantes en el

espacio intermentoniano.

111.2.3. Acto quirurgico:
La fase quirargica se realizo siguiendo el siguiente protocolo quirurgico:

- Incisién y despegamiento: se realizO una incision triangular con
trayecto supracrestal hasta la region premolar y con descarga anterior a
nivel de la linea media. Tras el despegamiento mucoperiostico se llevo
a cabo la regularizacion crestal en aquellos casos en los que fue
necesario.

- Colocacion de los implantes: utilizando como guia la férula quirurgica,
se colocaron 4 implantes PHIBO TSA con superficie Avantblast (un
total de 256 implantes en el estudio), utilizando las fresas especificas
del sistema (marcar/piloto/2°8/3'0) para la elaboraciéon del lecho o6sea.

La disposicion de los implantes se procuré que fuese lo mas
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geométrica posible, mediante el uso de paralelizadores, con la finalidad
de obtener un poligono de sustentacion, que disminuya la tension y
fuerzas soportadas por los implantes tras la colocacion de la proétesis.
Durante la colocacion de los implantes, se conectd el resonador de
frecuencia Osstell al implante, con la finalidad de obtener el valor de
estabilidad primaria de dicho implante en el momento exacto de la
cirugia. Consideraremos como valores ISQ de 57 a 82 para una
correcta osteointegracion y valores por encima de 64 para su carga
inmediata.

- Toma de medidas protésicas postquirurgicas: una vez insertados los
implantes se retiraron los transportadores y se colocaron los copins de
impresion, para la toma de la impresion con silicona pesada y fluida,
remitiéndola de inmediato al laboratorio para la confeccion de la barra
de retencion.

- Sutura: tras la retirada de los postes de impresion, se insertaron los
pilares de cicatrizacién y se reposiciond el colgajo mucoperidstico,
suturandose con seda de 0000.

- Medidas postoperatorias: se proporcionaron a los pacientes las
recomendaciones habituales postquirurgicas; dieta fria y blanda, no
enjuagarse ni escupir y no fumar durante el primer dia, asi como, la
prescripcion de farmacos antibidticos durante una semana
(Amoxicilina 750mg via oral una cada 8 horas), antiinflamatorios 4
dias consecutivos (Diclofenaco sdédico via rectal cada 12 horas) y
analgésicos en caso de aparicion de dolor (Metamizol magnésico via

oral).

111.2.4. Tratamiento protésico:

Pasadas 24 horas, habiendo recibido la barra de metal precioso y la protesis

terminada del laboratorio, citamos al paciente para su colocacion. Bajo anestesia
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topica, se retiraron los pilares de cicatrizacion y se atornilld el pilar sobre el
implante para proceder a colocar la supraestructura sobre los pilares, valorando
su estabilidad y ajuste. Tras dicha comprobacién y si el ajuste pasivo era el
correcto, 48 horas después se procedia a atornillar la barra a los implantes,
dejando todos los tornillos con el mismo torque, pero no necesariamente el
definitivo. Finalmente se insertd la sobredentadura terminada en boca, sujeta

mediante 3 caballitos de Ackermann.

Se instruy6 a los pacientes en las maniobras de insercion y desinsercion de la
proétesis y se les proporcionaron las recomendaciones de cuidado e higiene de la

misma, puntualizando la no retirada de la protesis en las primeras 24 horas.

111.2.5. Controles clinicos:

La primera revision clinica se realizd a los 4 dias de la cirugia, retirindose los
puntos de sutura y evaluando la apariencia clinica de los tejidos blandos de la
zona intervenida, asi como la correcta evolucion de los posibles hematomas
postquirirgicos. Asimismo se preguntaba al paciente acerca de cualquier
particularidad sufrida durante el postoperatorio. Protésicamente se comprobaba la

correcta oclusion del paciente para valorar la necesidad de reajuste de la misma.

Los controles clinicos posteriores se realizaron a los 15 dias, al mes, a los 3, 6,

12, 18 y 24 meses y a los 5 afios. En cada uno de ellos se evalu6:
111.2.5.1. Complicaciones implantologicas:

La presencia o ausencia de complicaciones en relacion al implante como

la mucositis, periimplantitis, movilidad de alguno de los implantes o dolor.
111.2.5.2. Sondaje Periodontal:

Se realizd un sondaje periodontal en mesial y distal de los implantes,
valorando la posible presencia de reabsorcion 6sea periimplantaria,

considerando como profundidades de sondaje patologicas a partir de 3mm.
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111.2.5.3. Indice de Placay Calculo:

Se llevd a cabo un control de Indice de Placa y Célculo, tomando como
parametros: (0) en ausencia de placa y célculo / (1) Placa no visible,
calculo supragingival / (2) placa visible, calculo supra y sugingival / (3)

acumulo de gran cantidad de placa y calculo.
111.2.5.4. Estabilidad Secundaria:

Se analiz6 la estabilidad secundaria de los implantes (nuevas areas de
contacto formadas entre el hueso y superficie del implante, como resultado
de la remodelacion 6sea durante el proceso cicatricial) con el resonador de
frecuencia Osstell, tomando como valores de ¢éxito aquellos ISQ

superiores a 60.
111.2.5.5. Controles Protésicos:

Se examinaban el soporte, estabilidad y retencion de la protesis, asi como
la correcta oclusion del paciente, prestando especial atencion a las posibles
complicaciones protésicas, tales como, fracturas de la sobredentadura o los
caballitos que la soportan, aflojamiento de tornillos o movilidad anormal

de la protesis.

111.2.6. Controles radiograficos:

Las revisiones radiologicas se realizaron a los 6, 12, 18 y 24 meses y a los 5

anos, a través de la peticion de una radiografia panoramica y radiografias

periapicales, de la region en la que se colocaron los implantes. En cada una de los

controles, se evaluo:

- La correcta osteointegracion de los implantes.
- La pérdida o6sea periimplantaria, tomando como referencia el nimero

de espiras del implante que presentan reabsorcion 6sea, mediante los
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siguientes parametros: (0) ausencia — cabeza del implante cubierta
sobre la cresta; (1) mitad del cuello del implante sin recubrimiento
0seo; (2) tres cuartas partes del cuello del implante sin recubrimiento
0seo; (3) cuello completo del implante sin recubrimiento 6seo; (4)
pérdidas sobre el cuerpo del implante.

- La presencia o ausencia de imagenes radiotransparentes, compatibles

con la presencia de procesos inflamatorios periimplantarios.

Figura II1.1

111.2.7. Supervivencia:

El éxito del tratamiento de cada uno de los pacientes, se determind a los 5 afos
desde la colocacion de los implantes y la sobredentaduras, siguiendo los criterios

de éxito establecidos por Buser y cols **:

- Ausencia clinicamente detectable de movilidad del implante.

- Ausencia de dolor o cualquier sensacion subjetiva.

- Ausencia o recurrencia de infeccidon periimplantaria.

- Ausencia de radiolucidez alrededor del implante, después de 3-6-12

meses de carga.
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111.2.8. Analisis Estadistico:

Tras recoger los datos correspondientes a cada paciente, se almacenaron en una
unica hoja de calculo Microsoft Excel 6.0 para proceder, posteriormente, al
analisis estadistico de los mismos con el programa estadistico SPSS en el Centro
de Proceso de Datos del Servicio Informatico de Apoyo a la Investigacion de la

Universidad Complutense de Madrid.

El tratamiento de los datos consistio, en primer lugar, en un estudio estadistico-
descriptivo efectuado para cada variable analizada, determinando la media, la

varianza y la desviacion tipica.

A continuacién se sometieron dichos datos a un analisis inferencial, mediante el
Test de Correlacion de Pearson y Pruebas de efectos intra-sujetos (Test de
Greenhouse-Geisser), tomando los valores como significativos cuando p.valor <

0°05 a un intervalo de conflanza del 95%.
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Resultados

IV.1. Andlisis Descriptivo

IV.1.1. Edad:

El analisis descriptivo de esta variable establecid6 un rango de edades
comprendido entre los 48 y 78 afios, con una media de 63,95 afios de edad y

una desviacion tipica de 6,75.

Al agrupar los sujetos de estudio por intervalos de edades, se observo un
mayor porcentaje de pacientes en el grupo comprendido entre los 56 y 65
afos, alcanzando un valor del 51,56% del tamafo muestral seguido, con un
porcentaje de 35,93%, por el grupo con edades superiores a 65 afios. Los
pacientes menores de 56 afios representaron el intervalo con menor ntimero
de individuos, registrandose tan solo un 12,5% de la totalidad de la muestra.

(Tablay Figura IV.1)

Al analizar las posibles correlaciones mediante el Test de Pearson, no se
encontraron diferencias significativas con el resto de variables estudiadas.

(Tabla IV.9)

Edad % aparicion
46 - 55 afos 12,50%
56 - 65 anos 51,56%

> 65 afios 35,93%
Tabla IV.1

Pagina 22



Resultados

Edad

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00%

0,00%
46 - 55 afos 56 - 65 afios > 65 afos

Figura IV.1: Distribucion por intervalos de edades.

1VV.1.2. Sexo:

En el grupo muestral, existieron un total de 35 varones y 29 mujeres, con una

ratio V/M de 1,2:1. (Tabla y Figura IV.2)

Sexo % aparicion
Varones 55%
Mujeres 45%

Tabla IV.2
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Sexo N=64

M Varones

MMujeres

Figura IV.2: Distribucion por sexo.

1VV.1.3. Arcada Antagonista:

Atendiendo al tipo de denticion de la arcada antagonista, encontramos que,
tan solo, un 21,87% de los pacientes conservaban su denticién natural (3), el
32,81% eran portadores de prétesis fija (2), mientras que el 45,31% habia
sido rehabilitado con una protesis completa (1). (Tabla y Figura IV.3)

Antagonista || % aparicidon
1 45,31%
2 32,81%
3 21,87%
Tabla IV.3
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Antagonista

~

2

M3

Figura IV.3: Distribucion en relacidn con la arcada antagonista.

1VV.1.4. Parametros de estudio:

1VV.1.4.1. Sondaje periodontal (S.P):

En el presente estudio se obtuvo una media de 1,66 mm, no encontrando en
ningun caso sondaje indicativo de patologia, es decir, mayor de 3 mm, siendo

la medicion maxima obtenida de 2,3 mm.

Al dividir las mediciones en intervalos de profundidad, observamos que un
58,73% de los casos presentaban un sondaje comprendido entre 1,6 y 2 mm
de profundidad, porcentaje superior al obtenido para sondajes mayores de 2
mm, que correspondid al 9,62% de la muestra total. Un 31,74% de los
pacientes presentaron profundidades de sondaje inferiores a 1,5 mm. (Tabla y

Figura IV.4)
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En relacion al estudio estadistico inferencial, al realizar el Test de Pearson, no

se encontraron correlaciones estadisticamente significativas entre los valores

de sondaje y los resultados obtenidos para el resto de variables estudiadas.

(Tabla IV.9)
S. P (52 afo) || % aparicion
1-1,5mm 31,74%
1,6 -2 mm 58,73%
>2mm 9,62%
Tabla IV.4

S. P (52 afio)

H1-1,5mm
m1,6-2mm

>2mm

Figura IV.4: Distribucion de la muestra en funcidn de la profundidad de sondaje.

1V.1.4.2. Indice de placa y calculo (1.C):

Al analizar la higiene y mantenimiento, un 59,67% de nuestros pacientes,

presentaron un valor de 1 (placa no visible y calculo supragingival), seguido

por un 25,8% de pacientes cuyo valor numérico fue de 0 (ausencia de placa y
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calculo). Tan s6lo un 14,51% del tamafio muestral se incluyo6 en el estadio 2

(placa visible y célculo supra y subgingival). No se encontré ningtin caso con

gran acumulo de placa y calculo, correspondiente al grado 3. (Tabla y Figura

IV.5)

Al realizar el Test de Pearson, no se detectd ninguna correlacion

estadisticamente significativa entre estos resultados y los obtenidos para el

resto de variables analizadas. (Tabla IV.9)

I.C(52afio) || % Aparicidn
0 25,80%
1 59,67%
2 14,51%
3 0%
Tabla IV.5

I. C (5° afio)

Figura IV.5: Distribucion del indice de placa de la poblacién estudiada.

IV.143.1.5.0Q:
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La estabilidad primaria media obtenida en el momento de la colocacion de

los implantes fue de 67,36, valor inferior al encontrado a los 5 afios que fue

de 67,52, mostrando un ligero ascenso en la estabilidad de los implantes en

relacion al tiempo de carga. (Tabla y Figura I'V.6)

Al analizar las posibles correlaciones mediante el Test de Pearson, si se

encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los datos

obtenidos para esta variable. (Tabla IV.9) Sin embargo, al profundizar en

dichos registros, mediante el Test de Greenhouse-Geisser, las diferencias

anteriormente expuestas entre mediciones basales y finales de ISQ, resultaron

en este caso no estadisticamente significativas, no solo en relacion al tiempo

transcurrido sino también en relacion al sexo de cada paciente. (Tabla IV.10)

.S.Q Media
Basal 67,36
52 afio 67,52
Tabla IV.6
1.S.Q (Media)

5% ano

Basal

60 62

68

70

Figura IV.6: Valores promedios de estabilidad.
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1V.1.4.4. Radiologia:

El anélisis de la pérdida dsea registr6 un mayor numero de pacientes en el
grupo 1 (mitad de cabeza del implante sin recubrimiento 6seo), alcanzando un
valor de 38,09%. El segundo nivel numérico con mayor porcentaje de
pacientes correspondid al 0 (ausencia de pérdida 6sea) con un 36,5% de la
muestra total, siendo el valor numérico 2 (tres cuartas partes del cuello del
implante sin recubrimiento 6seo), con un 25,39%, el de menor volumen. No
se detectd en ningin caso pérdidas Oseas de valor 3 (cuello completo del
implante sin recubrimiento 6seo) ni 4 (pérdidas sobre el cuerpo del implante)

periimplantarias. (Tabla y Figura IV.7)

El test de Pearson no registr6 ninguna correlacién significativa entre la
pérdida dsea periimplantaria y los datos obtenidos para el resto de variables
estudiadas. (Tabla IV.9)

Radiologia || % aparicién
0 36,50%
1 38,09%
2 25,39%
3 0,00%
4 0,00%
Tabla IV.7
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Radiologia
4 | 0,00%
3 | 0,00%
2 25,39% ey
| M % aparicion
1 38,09%
0 36,50%
0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00%

Figura IV.7: Intervalos de pérdida dsea a los 5 afios.
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Paciente || Edad || Sexo | Antagonistal| S.P.5 [ I.C.5( ISQB (|ISQ5| RX5
1 62 0 1 1,5 0 66 67 0
2 60 1 1 1,6 0 67 66 1,4
3 51 1 1 1,2 0 68 69 0,7
4 53 1 1 1 0 66 65 1
5 62 | O 1 1,8 0 66 | 68 0
6 48 | 1 2 2 1 69 | 70 | 1,2
7 53 1 1 1,9 1 68 68 0,7
8 72 0 1 1 0 67 66 0
9 49 | 1 2 / / / / /
10 64 0 1 1,3 1 67 67 0
11 72 1 1 1,2 2 68 69 0,7
12 74 0 1 1,4 0 65 70 0
13 73 | 1 1 1,6 1 65 || 65 1,4
14 64 1 1 2 1 66 66 0,3
15 76 0 1 1,7 1 67 68 0
16 64 1 2 1,8 2 70 69 0,6
17 65 1 1 1 0 65 66 0
18 70 0 1 2 / 67 67 1,4
19 59 1 2 2,1 0 69 68 0
20 61 0 2 1,7 0 64 67 0,7
21 64 0 1 1,6 1 65 65 0,7
22 53 0 2 1,9 1 68 69 0,7
23 62 0 1 1,1 2 69 68 0
24 71 1 3 1,3 1 66 67 1,2
25 68 0 1 2 1 67 66 1,2
26 64 1 3 1,8 1 67 68 1
27 65 1 2 1,9 0 68 67 0,7
28 70 0 3 1,7 0 69 69 0
29 52 | 1 1 1 2 65 | 64 1,4
30 62 1 1 1,2 1 67 66 0,7
31 63 1 2 1,3 1 65 66 1,2
32 71 1 1 1,5 1 66 67 0
33 78 0 1 1,6 1 70 69 1,2
34 71 0 3 1,1 1 69 68 0,7
35 75 0 1 1,2 1 67 69 0
36 64 | O 2 1,9 1 68 || 67 1,4
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37 63 | 1 3 2,1 1 67 | 66 0
38 59 | o 3 1,7 0 67 | 68 | 0,2
39 62 | 1 3 1,8 2 68 | 69 0
40 63 | 1 2 2,3 1 69 | 68 | 14
41 68 | 1 2 2 1 70 | 69 0
42 66 | 1 1 2,1 1 65 | 66 0
43 60 | O 1 1,1 0 68 | 69 | 0,4
44 57 | o 3 1,7 2 66 | 67 0
45 64 | 1 3 1,9 0 69 | 68 | 1,4
46 56 | 1 2 2 0 70 | 69 0
47 69 | O 2 1,8 1 65 | 66 1
48 70 | o 2 1,6 1 68 | 69 | 0,7
49 62 | o 1 1,9 1 66 | 67 | o6
50 59 | 1 1 1,3 1 70 | 69 0
51 64 | 1 2 1,9 1 69 | 68 | 14
52 75 | 1 2 1,7 1 65 | 66 | 0,7
53 64 | O 3 2,1 1 70 | 69 | 1,2
54 55 | o 3 2 1 68 | 67 0
55 64 | 1 1 1,9 1 69 | 68 | 0,3
56 68 | 1 1 2 2 67 | 66 | 0,7
57 67 | 1 2 1,7 2 68 | 69 0
58 62 | o 3 1,6 1 70 | 69 | 14
59 63 | 0 3 1,5 1 68 | 67 0
60 59 | o 3 1,8 2 65 | 66 | 05
61 60 | O 2 1,9 1 69 | 68 0
62 68 | 1 2 2 1 65 | 66 | 1,4
63 70 | 1 2 2,1 1 68 | 69 1
64 71 | 1 2 1,3 1 69 | 70 | o8

Tabla 1V.8: Tabla de resultados

Pagina 32



Resultados

Correlaciones

Edad S.P.5 I.C.5 ISQB 1SQ5 RX 5
Edad Correlacion de Pearson 1 -,075 ,074 -,100 ,045 -,001
Sig. (bilateral) 558 566 437 729 ,991
N 64 63 62 63 63 63
S.P.5  Correlacién de Pearson -,075 1 ,082 ,189 ,103 121
Sig. (bilateral) ,558 ,524 ,137 ,420 ,344
N 63 63 62 63 63 63
I.C.5  Correlacion de Pearson ,074 ,082 1 ,056 -,041 ,071
Sig. (bilateral) ,566 524 667 750 584
N 62 62 62 62 62 62
ISQB  Correlacion de Pearson -,100 ,189 ,056 1 699" -,015
Sig. (bilateral) 437 ,137 ,667 ,000 ,909
N 63 63 62 63 63 63
ISQ5 Correlacion de Pearson ,045 ,103 -,041 699" 1 -,184
Sig. (bilateral) 729 420 750 ,000 150
N 63 63 62 63 63 63
RX 5 Correlacion de Pearson -,001 121 ,071 -,015 -,184 1
Sig. (bilateral) ,991 ,344 ,584 ,909 ,150
N 63 63 62 63 63 63
Tabla IV.9

**_La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
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Pruebas de efectos intra-sujetos.

Medida:MEASURE_1

Suma de
cuadrados Media
Origen tipo 11l gl cuadratica F Sig.
Tiempo Esfericidad asumida ,958 1 ,958 1,302 ,258
Greenhouse- ,958 1,000 ,958 1,302 ,258
Geisser
Huynh-Feldt ,958 1,000 ,958 1,302 ,258
Limite-inferior ,958 1,000 ,958 1,302 ,258
tiempo * Sexo Esfericidad asumida 1,307 1 1,307 1,776 ,188
Greenhouse- 1,307 1,000 1,307 1,776 ,188
Geisser
Huynh-Feldt 1,307 1,000 1,307 1,776 ,188
Limite-inferior 1,307 1,000 1,307 1,776 ,188
Error(tiempo)  Esfericidad asumida 44,899 61 , 736
Greenhouse- 44,899 61,000 ,736
Geisser
Huynh-Feldt 44,899 61,000 , 736
Limite-inferior 44,899 61,000 ,736

Tabla IV.10
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Discusion

La evolucion acontecida en los tltimos afios en el campo implantologico,
ha permitido a los clinicos la posibilidad de realizar una terapéutica favorable,
mediante la utilizacion de procedimientos terapéuticos de estética inmediata,
disminuyendo asi, no solo el tiempo total de duracién del tratamiento, sino
también la morbilidad del mismo, al ser necesaria inicamente una intervencion
quirargica ***. Un adecuado protocolo diagnostico acompafiado de un correcto
procedimiento quirdrgico, prostodéncico y un programa de mantenimiento a
largo plazo, serdn las bases para conseguir una buena osteointegracion de los

implantes y constituir asi una técnica terapéutica predecible '*.

Los avances obtenidos, actualmente, en la elaboracion de las diferentes
superficies implantarias, ha sido un factor importante a la hora de conseguir una
disminucion de los tiempos de carga. La superficie Avantblast, se encuentra
dentro de las superficies implantarias, cuya técnica de confeccion consiste en un
grabado de 4cido sulftrico y fluorhidrico con una segunda fase de tratamiento
térmico en horno, confiriéndole al implante una rugosidad superficial factible

para su aplicacion en protocolos de carga inmediata.

Este tratamiento se presenta como opcidn terapéutica principalmente en
pacientes a partir de la sexta década de vida, pero pudiendo ser necesario en
adultos mas jovenes, como queda reflejado en estudios cuyo grupo muestral
incluye pacientes con un rango de edades a partir de la quinta década de vida.
Diversos estudios como los realizados por Degidi y cols *°, Eccellente y cols ' o
Linares y cols '® coinciden con este rango de edades, obteniendo todos ellos 42
afos como edad minima en su grupo muestral. En el momento de colocacion de
los implantes, la edad media de los pacientes incluidos en el presente estudio fue
de 63,95 afios, muy similar a la registrada por Stephan y cols * en su estudio del
ano 2007 con una media de 63,5 afos y ligeramente superior a la publicada en el

afio 2010, en el estudio realizado por Tamaro Eccellente y cols '* de 62,3 afios.
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Por tanto, como ha quedado sefialado en lineas anteriores, la poblacion
que mas demanda este tipo de tratamiento, suele ser de edad avanzada con menor
adaptabilidad a cirugias prolongadas, siendo por tanto las rehabilitaciones con
cuatro implantes para sobredentaduras, una buena alternativa terapéutica, pues
son cirugias no muy extensas en tiempo (en torno a los 60-90 minutos), de menor
coste y que permiten dejar una via abierta a futuras intervenciones para
incrementar el numero de implantes a nivel posterior y transformar su protesis

removible en una protesis fija.

La prevalencia de varones encontrada en nuestro trabajo (55%) no se
encuentra en consonancia con la mayoria de estudios publicados, pues diversos
autores demuestran la existencia de una igualdad e incluso una mayor demanda
de este tipo de tratamientos por parte de las mujeres, como quedo relejado en el

, en el cual, el conjunto de pacientes

estudio realizados por Nikolai y cols
tratados con carga inmediata, estaba formado por un 60,9% de mujeres frente a
tan sé6lo un 39,1% de varones. Mucho mayor fue la diferencia encontrada en el
estudio publicado por Rentsch-Kollar y cols °, pues lo formaron un total de 102

pacientes mujeres y solamente 45 pacientes varones.

El nimero de implantes, localizacion, su distribucidén y la eleccion del
sistema de conexion correcto, son factores indispensables para la supervivencia
de los implantes en este tipo de tratamientos *°. La utilizaciéon de 4 implantes
intermentonianos, localizacion caracterizada por su buena calidad y arquitectura
4 30 : 4 /4 . 4 .

Osea ", unidos por una conexion rigida a través de una barra, permite obtener una
buena estabilidad y reduce los movimientos que ponen en riesgo la
osteointegracion de los implantes, aumentando por tanto, el porcentaje de éxito

de este tipo de tratamiento .
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Duyck y cols ***

en su estudio sobre conejos, evaluaron los efectos que
provocaban los micromovimientos de los implantes cargados de forma
inmediata, sobre la diferenciacion tisular circundante. Observaron que el contacto
formado entre hueso e implante era significativamente mayor en aquellos
implantes sin carga, en comparacion con aquellos sometidos a una carga de entre
30 y 90 um, concluyendo que los micromovimientos sobre el implante tienen un
efecto perjudicial sobre el hueso en contacto con el mismo, resultando

imprescindible su reduccion al maximo para el éxito de la terapéutica con

estética inmediata.

Albrektsson y Sennerby ', ya en 1991, establecieron que el porcentaje de
éxito esperado para los implantes intermentonianos, a los 5 afios de su
colocacion, era del 95%, gracias a la calidad 6sea encontrada a este nivel en la
mayoria de los pacientes. Coincidiendo con estos autores, el porcentaje de
supervivencia obtenido en el presente estudio, para implantes de superficie
Avantblast, tras un periodo de seguimiento de 5 afios, ha sido del 100% de los
implantes, consiguiendo por tanto un resultado tan satisfactorio, como el
registrado por diversos autores en cuyos trabajos se emplearon otro tipo de
implantes. En el estudio publicado por Alfadda y cols * en el afio 2009, en el
cual se emplearon implantes de Nobel Biocare (TiUnite), se registro una tasa de
éxito, tras 5 anos de seguimiento, del 98,4%. Gatti y cols 37, aunque con un
seguimiento inferior al nuestro (3 afios), obtuvieron un 96% de supervivencia

para implantes ITI cargados de forma inmediata con sobredentaduras.

Asimismo, existen otros muchos autores, que aun con periodos de
seguimiento superiores a los nuestros, siguen registrando porcentajes de éxito
muy elevados, como ocurre en el estudio llevado a cabo por Chiapasco y cols *°,
en el cual hacen uso de 4 sistemas diferentes de implantes (TPS, ITI, Ha-Ti y
NLS) obteniendo, tras un periodo medio de control de 6,4 afios, una tasa de

supervivencia del 96,9%.
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Para realizar un tratamiento implantoldgico con carga inmediata, resulta
fundamental obtener una buena estabilidad primaria en el momento de
colocacioén de los implantes. La ausencia de micromovimientos gracias a un
correcto control de las fuerzas aplicadas, permite mantener esta estabilidad
implantaria a lo largo de los sucesivos controles, e incluso se puede registrar un

. . . 24
ligero aumento, como ha sido el caso en nuestro estudio ~".

Stephan y cols * realizaron un estudio comparativo entre carga
convencional y carga inmediata con sobredentaduras mandibulares. Utilizaron
implantes Nobel Biocare (TiUnite) midiendo el ISQ en el momento de la
colocacion y posteriores revisiones de los implantes observando, a diferencia de
nuestro estudio, una disminucion de la estabilidad a los dos anos de la
colocacién de la protesis, pero manteniéndose en el rango ideal para la

realizacion de este tipo de terapéutica (70,2).

Los resultados de los diferentes estudios publicados en la literatura, llevan
a ciertos autores a afirmar que los valores de ISQ para implantes correctamente
osteointegrados se encontraran en un rango entre 57 y 82, al afio de su

., 4
colocacion .

La elevada estabilidad primaria, conseguida por los distintos autores en
sus estudios, en el momento de colocacion de los implantes en el érea
intermentoniana, estd muy relacionada con la buena calidad 6sea encontrada a
este nivel, siendo en la mayoria de los casos calidad D1 - D2 *°. Prueba de ello es
la gran diferencia encontrada con los valores de ISQ registrados en el momento
de colocacion de implantes a nivel del maxilar, valores muy inferiores a los
obtenidos en mandibula, debido a su arquitectura 6sea menos densa **. Estos

.. . .. 49 .
hallazgos coinciden con los datos descritos por Pieri y cols © en su estudio sobre

Pagina 39



Discusion

103 implantes maxilares cargados de forma inmediata, tras obtener un ISQ medio

basal, de tan s6lo 60,92.

Clinicamente, uno de los pardmetros periimplantarios mas importantes es
el sondaje periodontal, el cual, se debe realizar en cada revision a lo largo del
periodo de seguimiento, considerando indicativo de patologia, una profundidad
superior a 3mm. En nuestro estudio la profundidad media registrada a los 5 afios
fue de 1,66mm, siendo inferior a la obtenida en estudios a dos afios como el

realizado por Kawai y cols ' publicando una profundidad media de 2,7mm.

La formacion de bolsas periodontales, esta relacionada con la pérdida de
hueso marginal de los implantes, dato clinico que constituye un aspecto
importante en la valoracion del éxito a largo plazo. El estudio radiografico de
control es el medio idoneo para examinar la calidad 6sea alrededor del implante y

. , . T 14121
el nivel crestal, asi como para detectar la posible pérdida 6sea a este nivel * '* %,

No existe unanimidad entre los autores a la hora de solicitar para esta
evaluacion una radiografia panoramica o periapical, pues por un lado se
considera de mayor precision las radiografias periapicales realizadas con la
técnica del paralelismo, pero son mas dificiles de llevar a cabo en aquellos casos
de pacientes totalmente edéntulos con una gran atrofia dsea mandibular cuyas
inserciones musculares son muy superficiales en el suelo de la boca y no

permiten profundizar la placa radiografica lo suficiente *’.

En la literatura encontramos descrito que los implantes cargados de forma
inmediata suelen presentar una pérdida 6sea media de 0,6mm durante los 6
primeros meses, manteniéndose o incrementando ligeramente al ser evaluados
pasados dos afios desde su carga '®. Estos datos concuerdan con los recogidos a

los 5 afios en nuestro estudio, siendo asi mismo muy similar a la pérdida 6sea
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media de 0,79mm obtenida por Sunyoung y cols *° tras dos afios de seguimiento.
Spiekermann y cols *°, realizaron un estudio sobre implantes TPS cargados de
forma inmediata, obteniendo tras 10 afios de seguimiento, una pérdida Osea
media de 2mm, afirmando que la disminucion 6sea horizontalmente era minima
(menor de 1mm), en comparacion con la pérdida vertical encontrada. Datos
superiores fueron registrados en un estudio posterior, realizado por Kawai y

cols", obteniendo a los dos afios de tratamiento una pérdida dsea de 2,7mm.

Otros autores como Roe y cols *°, obtuvieron en su estudio cambios en el
nivel 6seo estadisticamente significativos durante el primer afio, manteniéndose
estos datos en los dos afios restantes de control, afirmando que dicha pérdida
Osea solo se produce principalmente durante el primer afio de carga de los

implantes, manteniéndose estable a partir de entonces.

A partir de los distintos estudios realizados hasta la actualidad, se ha
demostrado la existencia de una relacion entre la pérdida 6sea marginal y la falta
de higiene por parte del paciente *'. El control del indice de placa y por tanto la
eficacia de las medidas de higiene llevadas a cabo por el paciente, resulta
imprescindible a los largo del periodo de seguimiento del paciente. En el presente
estudio el Indice de placa y calculo, con valores de 0 a 3, a los 5 afios fue
registrado en un 59,6% de los pacientes para un valor de 1, no encontrando
ningin caso, cuya valoracion alcanzase el nivel 3 de falta de higiene,
coincidiendo con estudios como el realizado en 2007 por Stephan y cols *, los
cuales obtuvieron tras dos afos de evaluacion un indice de 1. Este mismo
resultado fue obtenido, en un estudio posterior, realizado en 2010 por Eccellent y

12
cols ~.

Existe una diferencia de opiniones entre los autores acerca de la existencia
de una posible relacion entre el disenio de la incision y la salud de los tejido

periimplantarios. Algunos autores afirman que la presencia de encia
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queratinizada le otorga fortaleza y estabilidad a dichos tejidos, haciéndoles
menos vulnerables a la inflamacion °'. Sin embargo existen quienes consideran

que la ausencia parcial o total de queratinizacidon no supone ningiin compromiso

para la salud y estabilidad de los tejidos periimplantarios **>°,
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Conclusiones

Una vez analizados los resultados y de acuerdo a los objetivos planteados, se

obtuvieron las siguientes conclusiones:

1. El comportamiento clinico de los tejidos blandos mucosos
periimplantarios a los 5 afios, resultaron en todos los casos de éxito, no

encontrandose valores de sondaje patoldgicos.

2. Los valores registrados de estabilidad de los implantes al finalizar el
estudio, resultaron ligeramente superiores a los obtenidos en el momento
de su colocacion, siendo esta diferencia no significativa en relacion al

resto de las variables analizadas.

3. La pérdida osea periimplantaria fue registrada en todos los casos en torno
a la cabeza del implante, no encontrando en ningin caso ausencia de
hueso en la totalidad del cuello del implante y por tanto no existiendo

exposicion de las espiras del mismo.

4. FEl porcentaje de supervivencia de los implantes, a los 5 afos, resultd del

100%.
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