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1. INTRODUCCION

1.1 Consideraciones de las protesis cementadas y atornilladas

sobre implantes.

Actualmente, el uso de implantes dentales en la rehabilitacion de pacientes
parcialmente desdentados esta considerado un método altamente aceptado en la practica

clinica con una supervivencia y éxito predecible a largo plazo.

Pjetursson y colaboradores, en un meta-analisis de 2004, observaron gue la tasa de
supervivencia de las protesis parciales fijas sobre implantes presentaba unos valores de

95.4% a los cinco afios y de 86.7% a los diez afios en funcién.*

Estos resultados se corresponden con aquellos encontrados en las investigaciones
de Kreissl y colaboradores en 2007, donde las protesis parciales fijas sobre implantes
(coronas unitarias, coronas ferulizadas, puentes y puentes en extensién) mostraban una
supervivencia del 94.5% tras cinco afios de funcién y un 80% de las mismas, carecian

de complicaciones.’

Las investigaciones mas recientes, encuentran que la tasa de supervivencia para
las protesis parciales fijas sobre implantes a cinco afios oscila entre un 96.2% y 100%
segun el estudio consultado, manifestando que al aumentar el tiempo en funcién de los

implantes dentales, la supervivencia se ve comprometida.®®

Estos altos valores de supervivencia y éxito alcanzados con los implantes dentales
se fundamentan en la planificacion integral del caso y del conocimiento de los factores

gue puedan estar involucrados en el mismo.



Para Sahin y colaboradores, en la planificacion de la rehabilitacion fija con
implantes osteointegrados hay que considerar diversos factores como la densidad ésea,
las propiedades mecanicas de la interfase hueso-implante, el disefio implantario, el tipo
de retencion protesica, el material protésico, el tipo de protesis, la magnitud y direccién
de las fuerzas oclusales, el nimero y la distribucién de los implantes osteointegrados,

entre otros, para obtener el éxito del tratamiento.’

Centrdndonos especialmente en el tipo de retencion de la protesis al implante
podemos distinguir dos grandes grupos, prétesis cementada y prétesis atornillada.®*°
No obstante, en ocasiones se puede emplear una combinacién de ambos métodos, por

ejemplo, prétesis cementada con tornillos de sujecion a nivel palatino o lingual. ™

Inicialmente, las primeras protesis fijas sobre implantes fueron atornilladas, dada
su facil retirada por el clinico en caso necesario.***® Este aspecto estaba justificado por
una parte por el desconocimiento de la longevidad de los implantes y por otra, por los
problemas intrinsecos de la prétesis.*® Actualmente, el hecho de considerar a las prétesis

atornilladas recuperables, no lleva implicito que las cementadas no lo sean.*

La eleccion de una protesis cementada o atornillada sobre implantes requiere de
una decision exhaustiva y compleja valorando los diferentes parametros o factores que
influyen a la hora de la seleccion.***?** No existe una gufa especifica donde se indique
cuéando es preferible usar un tipo u otro de rehabilitacion, pero muchas publicaciones
coinciden en una serie de ventajas e inconvenientes de cada una de ellas, que ayudaran a

valorar cada caso en particular.

Entre las bases que afectan a la eleccion del atornillado o cementado de una

prétesis sobre implantes, se han considerado como relevantes las siguientes: *2



1.1.1 Facilidad de fabricacion y coste.
La fabricacion de una protesis cementada resulta mas simple y rapida gracias al
empleo de técnicas protésicas, materiales y métodos de laboratorio tradicionales.”® La
confeccion de una protesis atornillada requiere un mayor entrenamiento y conocimiento

por parte del técnico del laboratorio, incrementando su coste.!

1.1.2 Pasividad de la estructura.

El ajuste pasivo es entendido como la méxima congruencia entre el pilar
protésico y la supraestructura.’? En implantologia se busca reducir el estrés generado
entre el hueso y el implante, y éste se consigue a partir de la pasividad de la estructura.
La osteointegracion conduce a una union completamente rigida entre hueso
periimplantario e implante, de modo que la transmision de fuerzas a dicha interfase
puede producir remodelacion 6sea.

Dependiendo de la magnitud de las fuerzas, la remodelacion 6sea puede generar
un aflojamiento de los tornillos de conexion y pérdida de union en la interfase hueso-
implante, llevando al fracaso de la rehabilitacion.>**

Las complicaciones que pueden aparecer por un ajuste no pasivo pueden
agruparse en dos grupos:

= Complicaciones biol6gicas: incremento de la transferencia de la carga al hueso,
pérdida de hueso y proliferacién de microflora a nivel del gap existente entre el
implante y pilar.

= Complicaciones protésicas: pérdida o fractura del tornillo de conexion o/ y del
pilar, fractura de implante, movilidad del implante y desinsercion de la

protesis. 12



Conseguir un ajuste completamente pasivo de la supraestructura es complicado y
una gran mayoria de las supraestructuras que se encuentran en funcionamiento no son
pasivas.**

La fabricacion de las restauraciones soportadas por implantes requieren de un
alto nimero de procedimientos clinicos y de laboratorio que deben ser precisos. Cada
fase en el proceso de fabricacidén puede incorporar pequefios errores que contribuyen a
una distorsioén posicional de la prétesis en relacion al implante.! Se ha observado, que la
distorsion de la restauracion puede ocasionarse durante la toma de impresion, en el
vaciado de impresion para obtener los modelos de trabajo, en los registros de
articulacion e incluso durante la prueba de la estructura metalica.™

Con las protesis cementadas se permiten mayores desajustes de las estructuras.
La pasividad, en este tipo de protesis, se debe al espacio de 25-30um que es ocupado
por el cemento, el cual, al funcionar como medio de relleno transfiere uniformemente
las cargas al conjunto implante-protesis-hueso y disminuye la tension sobre el sistema,
permitiendo compensar las pequefias discrepancias en el ajuste de las restauraciones
sobre los pilares, lo cual contribuye a su vez, a paliar los desajustes.*"*?

La obtencién de un ajuste pasivo resulta dificil, si no imposible, en el caso de
prétesis atornilladas, especialmente cuando se trata de restauraciones multiples. La
compensacion de los errores de ajuste no es viable en este tipo de restauraciones, donde
incluso minimas diferencias dimensionales crean cargas localizadas y concentraciones
de tension en sentido apical de la supraestructura, que favorecen la existencia de fuerzas
de cizalla hacia coronal. El estrés biomecanico no solo afecta a las estructuras
protésicas, sino también a la anquilosis hueso-implante, conduciendo con el tiempo al
fracaso de la rehabilitacion y a una alta incidencia de complicaciones técnicas

asociadas.'"?



La valoracion del ajuste pasivo y el estrés generado en caso de restauraciones sobre
implantes atornilladas o cementadas en modelos fotoelasticos, han demostrado que las
prétesis parciales fijas sobre implantes, cuando presentan una retencion cementada,
revelan niveles méas bajos de estrés y una distribucion mas homogeénea de las fuerzas en
contraposicién a las prétesis atornilladas.® Estos ensayos in vitro, desarrollados por
Guichet y colaboradores en 2000, no se corresponden con investigaciones posteriores de
2004 realizadas por Heckmann y colaboradores, quienes establecen que ambos métodos

de retencién generan valores similares de estrés.'®

1.1.3 Retencion.

La retencion influye en la disminucién o ausencia de complicaciones asi como
en la longevidad de la protesis sobre implantes.' La altura y superficie del pilar, el
grado de conicidad y la rugosidad del mismo, son factores que afectan a la resistencia y
retencion de las rehabilitaciones protésicas cementadas.**’ Como la altura es un factor
clave para el grado de retencion, una mayor altura aumenta la superficie de contacto y
permite la existencia de mayor superficie bajo el efecto de fuerzas de presion que de
tension.*?

En el caso de las rehabilitaciones protésicas atornilladas, la retencion se produce
por los tornillos de conexidn, que conectan el implante al pilar y el pilar con la proétesis.
Es importante que el torque que se aplica al tornillo de fijacién siga las instrucciones del
fabricante para evitar complicaciones. El pilar suele necesitar un torque de entre 15-20N
y las protesis requieren 30-35N. En estos casos, la retencion se atribuye a la resistencia
a la friccion entre las roscas internas del implante y las del tornillo de fijacion, el cual
puede estar confeccionado de oro o de titanio. El oro al presentar un coeficiente de
friccion bajo, permite ser apretado de forma més efectiva que el titanio.**

10



En las rehabilitaciones cementadas, la retencion se consigue en gran medida con
el agente cementante. Sin embargo, pese a la similitud asumida entre la cementacion
sobre dientes y la cementacion sobre implantes, en situaciones en las que exista un
espacio protésico minimo (4-5mm) no es posible obtener una correcta retencién
mediante cementado de la supraestructura y se requiere de una rehabilitacion

atornillada.****

1.1.4 Estética.

El éxito estético depende ampliamente de la seleccidn del paciente, del volumen
tisular, del tipo de tejido circundante al implante, asi como de la posicion del mismo.
Las restauraciones atornilladas presentan un orificio o chimenea de acceso al tornillo en
su cara palatina/lingual u oclusal que conduce a un compromiso estético.*? Sin embargo,
este problema suele limitarse a zonas de premolares y molares mandibulares. La
incorporacion de composites opacos permiten disimular el color grisdceo del acceso
oclusal, mejorando la estética.** Asimismo, en aquellos casos en los que la chimenea se
encuentra en areas no estéticas, ésta puede reubicarse mediante el empleo de pilares
angulados.**

En el sector anterior, los perfiles de emergencia de las coronas cementadas no
suelen requerir de una extensién vestibular, como suele ocurrir en el caso de las
atornilladas, facilitando no solo un resultado mas estético, sino a su vez, un resultado
mas higiénico.™

Autores como Pietrabissa y colaboradores, en 2000 sefialan también que la
ausencia de un acceso a través de la superficie de la corona, posibilita la adaptacion de
la forma y de los perfiles de emergencia de la misma a la situacion anatomica y a los
margenes gingivales.®
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Obviamente, estos problemas no existen en las protesis cementadas. Al carecer
de las chimeneas de acceso al tornillo, facilitan un resultado méas estético y una

morfologfa oclusal correcta y adecuada. %4

1.1.5 Estabilidad oclusal.

En las protesis cementadas se puede lograr una gran estabilidad oclusal porque
la superficie masticatoria de las piezas posteriores de la supraestructura reproduce la
anatomia dentaria. En el caso de las prétesis atornilladas, la presencia de la chimenea
puede interferir en la estabilidad oclusal, principalmente en los sectores posteriores, al
situarse en las fosas centrales para favorecer la presencia de cargas axiales.'*

El area ocupada por la chimenea suele representar un 30% o mas de la
superficie oclusal en las zonas posteriores, dificultando el establecimiento de una
oclusion ideal en cualquier tipo de relacion interoclusal, clase 1, 11 o 111 de Angle. ** Sin
embargo, se ha observado que siempre que exista contacto entre la restauracion y las
estructuras antagonistas y se libere de oclusion la zona de acceso oclusal, no se produce

inestabilidad oclusal ni desgaste desfavorable de la superficie masticatoria.**

1.1.6 Carga axial.

La mayoria de los autores sefialan que la direccidn ideal de la carga oclusal de la
proétesis sobre implantes debe ser axial al cuerpo del implante. Las protesis cementadas
permiten una mejor distribucion de las cargas axiales reduciendo asi las fuerzas que
actuan sobre la cresta Osea, al no presentar en su superficie oclusal una chimenea de
acceso.

En el caso de las protesis atornilladas, el espacio ocupado en la superficie

oclusal por la chimenea es de 3 mm de didmetro generalmente. Estos 3 mm representan
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el 50% de la superficie oclusal en los molares y méas del 50% de la superficie oclusal de
los premolares, dificultando la estabilidad oclusal y la distribucidn de fuerzas axiales, ya

que solamente dos tercios de la cara oclusal estan en la regién funcional.***2

1.1.7 Discrepancia marginal.

Las protesis atornilladas han exhibido menor desajuste marginal que las
restauraciones cementadas. Pese a ello, se ha establecido que el empleo de protesis
cementada presenta un mejor sellado y menor penetracion bacteriana, ya que la posible
discrepancia existente se rellena por cemento.™

Sin embargo, estd demostrado que la discrepancia marginal aumenta tras el
cementado de la restauracion, existiendo varios factores que influyen de manera critica
en la misma como el tipo de cemento empleado o la técnica utilizada.

No obstante, Tosches y colaboradores, en 2009, observaron que tanto las

protesis cementadas como las prétesis atornilladas presentaban un ajuste preciso.™®

1.1.8 Recuperabilidad.

Las rehabilitaciones sobre implantes requieren de la remocion de la estructura
protésica en casos de pérdida o fractura del tornillo de fijacién, fractura del pilar,
modificacion de la protesis por pérdida implantaria o necesidad de reintervencion
quirargica, haciendo indispensable la facilidad de remocion de la rehabilitacién
protésica. Una de las principales ventajas que ha caracterizado a las protesis atornilladas
es su fécil recuperabilidad por el profesional.** Sin embargo, esta propiedad que puede

ser ventajosa también puede suponer un problema.*?
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El aflojamiento del tornillo, facilita la fractura de los tornillos de la protesis o de
los cuerpos de los implantes en aquellos que siguen conectados, especialmente en
puentes, al desencadenar un aumento de las fuerzas que deben soportar.*?

Las protesis cementadas no son tan predecibles en relacion a la recuperabilidad.
Algunos de sus principales inconvenientes estan relacionados precisamente con
problemas de recuperacion a la hora de evaluar el tejido periimplantario y/o mantener
los componentes protésicos. En aquellos casos en los cuales no se pueden retirar, la
unica posibilidad existente es fresar la corona o acceder por su cara oclusal hasta llegar
al tornillo de fijacion del pilar al implante. En cualquier caso, la restauracion no es
recuperable y se requiere de una nueva confeccién protésica.’* Por ello, algunos
estudios sugieren el uso de agentes selladores temporales e incluso provisionales para
las restauraciones cementadas, confiriendo asi una mejor recuperabilidad y otorgando a

su vez una retencion y resistencia satisfactorias.?

1.1.9 Verificacién del desajuste.

En las protesis atornilladas sobre implantes, generalmente es necesaria una
exploracién radiografica para verificar el ajuste de la estructura al implante antes de
proceder al torque final del tornillo. Por el contrario, las protesis cementadas requieren
ademas, una remocion cuidadosa de los restos del agente cementante para evitar el
posible efecto perjudicial en la salud e integridad de los tejidos perimplantarios.™

Para reducir este riesgo, la interfase corona-implante debe situarse a la altura del
margen gingival, o ligeramente por debajo, favoreciendo el acceso y la eliminacion del
material de sellado. De hecho, autores como Antonaya Martin y colaboradores, en 2007,

establecen que en casos en los que la profundidad sulcular sea tal que la eliminacion de

14



los restos de cemento esté comprometida, mas de 3mm, y el espacio protésico esté

reducido, menos de 4 mm, es preferible la elaboracién de una restauracion atornillada. *°

Por lo tanto, una vez que se ha decidido que la opcion mas indicada es llevar a
cabo una rehabilitacion con implantes osteointegrados, uno de los aspectos a valorar, es
si dicha protesis va a ir cementada o atornillada al implante.

Salvo en circunstancias concretas, en donde la utilizacion de uno u otro tipo de
retencion viene justificado, el método de eleccion debe fundamentarse en la valoracion
de cada caso de forma minuciosa e independiente, y no exclusivamente en las

preferencias del profesional. (Tabla-1 y-2).

Tabla-1. Caracteristicas de las rehabilitaciones cementadas y atornilladas.

Cementadas Atornilladas

Facilidad de fabricacion y coste X
Pasividad X
Retencion X X
Estética X
Estabilidad oclusal X
Carga axial X
Discrepancia marginal X
Recuperabilidad X
Verificacion del desajuste X
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Tabla-2. Indicaciones de las rehabilitaciones cementadas y atornilladas.

Indicaciones

Cementadas Atornilladas
Espacio protésico grande (>7mm) Espacio protésico pequefio (<7mm)
Profundidad del hombro del implante<3mm Profundidad de hombro del implante>3mm
Paralelismo Disparalelismo
Limitacion de apertura bucal No limitacion de apertura bucal

1.2 Antecedentes y Justificacion.

En la literatura existen distintos estudios que comparan las rehabilitaciones sobre
implantes cuando se encuentran cementadas o atornilladas en la busqueda de conocer
las complicaciones bioldgicas y protésicas de los diferentes tipos de conexion, la tasa de

éxito lograda y valorar las posibles diferencias existentes entre ambos métodos. >

Mericske-Stern y colaboradores, publicaron en 2001, un estudio prospectivo de
la supervivencia de coronas unitarias sobre implantes ITI Straumann®. El tiempo medio
de observacion fue 4,3 afios repartidos en un periodo de uno a nueve afos. Se evaluaron
clinica y radiograficamente 109 implantes, de los cuales 102 presentaban coronas
ceramometalicas atornilladas y siete coronas estaban cementadas. Estos autores
concluyeron que a los cinco afios de funcion, la tasa de supervivencia de los implantes

se encontraba en un 99.1%.%

En otro estudio prospectivo para valorar el éxito del sistema de implantes
unitarios Branemark®, Gibbard y Zarb analizaron en 2002, 49 implantes y 48 coronas,

todas ellas atornilladas salvo dos coronas que estaban cementadas, con una media de
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seguimiento de 5.9 afios. Estos autores determinaron que el uso de coronas unitarias es

un método predecible y constituye una buena opcion terapéutica.?

Hasta este momento, los estudios publicados refieren una alta predictibilidad en
la supervivencia de implantes dentales con protesis atornilladas. Sin embargo, la
aportacion de nuevos biomateriales y el desarrollo de avances tecnoldgicos ha

favorecido el incremento del uso de protesis cementadas.

En 2002, un analisis multicéntrico retrospectivo llevado a cabo por Levine y
colaboradores para valorar los implantes ITI Straumann® sobre coronas unitarias en el
sector posterior, muestra que el 98.2% de las restauraciones cementadas estaban libres

de complicaciones mecénicas frente al 80.3% de las rehabilitaciones atornilladas. %

Posteriormente, estos resultados se reflejaron en la investigacion de Duncan y
colaboradores en 2003, donde las protesis atornilladas presentaban un mayor numero de
complicaciones protésicas que las cementadas. Estos autores consideraron que debia
conocerse bien las ventajas y desventajas de cada tipo de restauracion para determinar

cual es mejor segin el caso.?*

Por su parte, Vigolo en 2004, tras la colocacion aleatoria de restauraciones sobre
implantes, 12 rehabilitaciones cementadas y 12 atornilladas, concluye que no existen

diferencias significativas entre los dos grupos, ni a nivel protésico ni biolégico.?

Weber y colaboradores en 2005, en un estudio prospectivo a tres afios, evaluaron
clinicamente rehabilitaciones atornilladas, 61.18%, y rehabilitaciones cementadas
38.2%, en la region anterior del maxilar. Los tejidos blandos periimplantarios
respondieron mas favorablemente en las coronas atornilladas respecto a las

restauraciones cementadas.?®
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Brégger y colaboradores, también en 2005, llevaron a cabo un estudio
prospectivo a 10 afios, analizando varios tipos de protesis sobre implantes. Colocaron
69 implantes, 67 de los cuales llevarian posteriormente una restauracion cementada,
mientras que los dos restantes presentarian una restauracion de tipo atornillado.
Evaluaron el aflojamiento y/o fractura del tornillo oclusal, aflojamiento y/o fractura del
pilar, pérdida de retencidn, fractura de la estructura metélica, fractura de la porcelana y
los contactos oclusales. Con un periodo de observacion de diez afios, 13 de los 69
implantes presentaban periimplantitis y el 66.5% de las coronas permanecian libres de

complicaciones.?

Nedir y colaboradores, en 2006, publicaron una investigacion sobre 236
pacientes rehabilitados con implantes dentales colocados entre 1995 y 2000. El 87.2%
de las coronas fueron cementadas, mientras que el 12.8% fueron atornilladas. La mayor
parte de los implantes con restauraciones atornilladas se situaron en la regién anterior,
presentando menos complicaciones que los implantes con restauraciones cementadas,
que se encontraban mayoritariamente en la zona posterior. Aunque consideran que las
protesis atornilladas presentan menor tasa de complicaciones mecéanicas, concluyen que

las diferencias no son significativas.?’

Por el contrario, De Boever y colaboradores, en el mismo afio, encuentran que
las protesis atornilladas estdn mas predispuestas a padecer complicaciones de caracter
mecanico con respecto a las coronas cementadas. A diferencia de estudios precedentes,
la mayoria de los implantes analizados se encontraban en la region posterior, donde al
existir menor superficie de contacto entre el hueso y el implante, el riesgo de

complicaciones aumenta.?
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Jebreen y Khraisat, en un estudio publicado en 2007, evaluaron la supervivencia
de 141 implantes situados en la region posterior durante un periodo de observacion de
12 a 69 meses. Todas las rehabilitaciones eran cementadas y alcanzaban una tasa de
éxito de 97.87%, concluyendo que las complicaciones mecanicas con este tipo de

retencion son minimas. 2

Posteriormente, Khraisat y colaboradores en 2008, investigaron los resultados
obtenidos a méas de seis afios con las rehabilitaciones cementadas en la region anterior.

El éxito alcanzado de los 87 implantes analizados fue de 95.7%.%

En 2011, Sherif y colaboradores tras una evaluacion clinica del tipo de
rehabilitacion a cinco afios, concluyeron que no existian diferencias clinicas entre
prétesis atornilladas y cementadas en la region antero-maxilar. La tasa de éxito alcanzé
un 95.2% en las protesis atornilladas y 97.8% en las protesis cementadas, sin ser la
diferencia significativa. Aunque si sugieren un mejor comportamiento de los tejidos

blandos alrededor de implantes con rehabilitacion atornillada.™

Los estudios realizados por Nissan y colaboradores, en 2011, sin embargo,
muestran gue las protesis cementadas presentan mejores resultados a largo plazo que las
atornilladas en la region posterior. Tanto en parametros protésicos (aflojamiento del
pilar, fractura de la porcelana) como periodontales (pérdida 6sea marginal, inflamacion
gingival), establecen que las rehabilitaciones cementadas son significativamente

mejores.®

A pesar de que cada tipo de protesis, atornillada o cementada, presenta unas
ventajas e inconvenientes, los estudios encontrados exhiben una falta de consenso a la
hora de establecer que tipo de restauracion es mas adecuada tras la colocacion de los

implantes.®***? Ademés, dichas investigaciones no determinan con exactitud los
19



parametros analizados o el tiempo de estudio, resultando en una pobre estandarizacion y

homogeneidad de las muestras analizadas.

Ante la controversia existente sobre los resultados y la ausencia de
determinacion de los pardmetros analizados, justificamos la realizacion de un estudio
clinico-radiografico retrospectivo comparativo de los implantes dentales cuando

presentan una rehabilitacion cementada o atornillada sobre implantes.

2. HIPOTESIS DE TRABAJO

Los métodos de restauracion protésica sobre implantes presentan unas
indicaciones, ventajas y limitaciones, pero se pueden seleccionar indistintamente en
cada tratamiento. La hipétesis de trabajo planteada es que existen diferencias
significativas en el comportamiento clinico y mecanico entre las rehabilitaciones
cementadas y las rehabilitaciones atornilladas sobre implantes dentales en protesis
parcial fija con mas de tres afios en funcién. De modo que la hipétesis se podria

desglosar en dos apartados:

= Existen diferencias estadisticamente significativas en los parametros

bioldgicos periimplantarios al comparar los dos métodos de retencion.

= Existen diferencias estadisticamente significativas en las complicaciones

protésicas que se presentan entre los dos tipos de restauracion.
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3. OBJETIVOS
3.1 Objetivo principal.
El proposito de este trabajo es comparar clinica y radiograficamente los

resultados obtenidos con los implantes dentales cuando presentan una rehabilitacion

atornillada y cementada en protesis parcial fija.
3.2 Objetivos secundarios.

3.2.1 Evaluar las condiciones de los tejidos blandos periimplantarios mediante
pardmetros, incluyendo el indice de placa bacteriana, indice de sangrado gingival y

sondaje periimplantario en cada una de las rehabilitaciones atornilladas y cementadas.

3.2.2 Determinar la pérdida ésea marginal en cada tratamiento respecto a los niveles

radiograficos de hueso periimplantario.

3.2.3 Establecer la presencia de posibles complicaciones mecanicas de caracter

protésico en cada grupo de estudio.

3.2.4 Conocer el grado de satisfaccion del paciente mediante una escala visual
analdgica, englobando la funcion, estética, fonacion e higiene oral en cada modalidad de

rehabilitacion.
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4. MATERIAL Y METODO
4.1 MATERIAL

4.1.1 Material bibliografico.

Estrategia de busqueda

Se efectud una revision bibliografica basada en la basqueda de informacion con
un criterio de seleccion posterior al 2000, de manera manual y electrénica de articulos
en lengua inglesa y espafiola, publicados en revistas odontoldgicas donde se incluian
ensayos clinicos, estudios in vitro, revisiones sistematicas y estudios comparativos
relevantes a la rehabilitacion protésica atornillada y cementada sobre implantes, con

mas de tres afios de observacion.

La informacién se fundamenté en la base de datos Pubmed, Compludoc y

Medline.

La estrategia de busqueda aplicada fue una combinacién de términos Mesh y

palabras libres, incluyendo los siguientes términos claves:

Protesis atornillada sobre implantes.

Protesis cementada sobre implantes.

- Screw-retained implant restorations.

- Cement- retained implant restorations.
- Implant- supported single-tooth crowns.

- Implant-Supported partial Restorations.
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De igual modo, se han consultado libros de texto y Tesis Doctorales para la
recopilacion de datos e informacion y conseguir asi una vision mas exhaustiva del tema

que compete.

Seleccion de estudios

Los titulos de los resimenes de las publicaciones identificadas fueron
explorados de manera independiente. Para los estudios que parecian cumplir con los
criterios de inclusion, se obtuvo el informe completo de los mismos y fueron sometidos

a evaluacion de validez para obtener los datos.

4.1.2 Recursos humanos.

Un examinador, licenciado en odontologia, llevé a cabo las revisiones clinicas
que consistian en una evaluacion clinica y radiografica de los pacientes con implantes
dentales. Para conocer el grado de satisfaccion de los pacientes, se hizo entrega de un

cuestionario a cumplimentar por el mismo.

La poblacién accesible estaba constituida por pacientes adultos, de ambos sexos,
mayores de 18 afios, tratados mediante implantes osteointegrados en el Magister de
Cirugia Bucal e Implantologia de la Facultad de Odontologia de la Universidad
Complutense de Madrid y cuya rehabilitacion protésica, cementada y/o atornillada,

tuviera lugar en el Magister de Prétesis o Implantoprotesis de dicha facultad.

23



4.1.3 Material clinico, radioldgico y aparatologia.

La inspeccion clinica se llevd a cabo en el sillon dental, con condiciones
estandarizadas de iluminacion haldgena y jeringa triple de aire del Magister de Cirugia

Bucal e Implantologia de la Facultad de Odontologia de la UCM.
Para la exploracion de la cavidad oral se utilizo el siguiente instrumental:

» [Instrumental clinico:

- Servilletas de papel.

- Bolsas de desecho.

- Guantes desechables.

- Mascarillas desechables.

- Bata blanca.

- Espejos intrabucales del nimero 5.
- Sondas periodontales.(HU-friedy)
- Pinzas.

- Material de limpieza del instrumental: liquido desinfectante, autoclave, bolsas de
esterilizacion

» |Instrumental radiolégico:

- Radiografias postoperatorias y radiografias de la fecha de revision.

- Peliculas radiograficas intraorales. Kodak® Ultra-Speed DF-57.

- Tubo de rayos X. Gendex Oralix Ac. Tiempo de exposicion 0.1-0.4;12mA,70KV.
- Sistema Porta- Rinn para estandarizacion de proyecciones. XCP Denstply/ Rinn.
- Calibre milimetrado y compas de puntas milimetrado.

- Regla milimetrada.

- Lupa de aumento.

- Negatoscopio tipo Rex, 220v/50HV-GMBH de luz blanca.
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= Registro de datos:

- Historia clinica del paciente y radiografias postoperatorias.
- Ficha de recogida de datos.

- Cuestionario de satisfaccion.

- Léapices y boligrafos.

4.2 METODO

4.2.1 Diseno del estudio.

Se trata de un estudio retrospectivo observacional analitico, basado en la
recogida de datos a través de la historia clinica, exploracion clinica-radiografica y un
cuestionario de satisfaccion.

4.2.2 Recopilacion de datos.

1066 historias clinicas del Magister de Implantoproétesis de la Universidad
Complutense de Madrid fueron revisadas. De las cuales, 109 cumplian con los criterios
de inclusion establecidos.

4.2.3 Muestra.

Finalmente, la muestra quedd constituida por 30 pacientes adultos, de ambos
sexos, mayores de 18 afios que habian sido tratados con implantes osteointegrados en el
Magister de Cirugia Bucal e Implantologia de la Facultad de Odontologia de la UCM y
cuya rehabilitacién protésica tuvo lugar en el Departamento de Prétesis de dicha

Facultad, que cumplian los criterios de inclusion. (Tabla-3).
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Tabla-3. Criterios de inclusion y exclusion de este estudio.

Criterios de Inclusion Criterios de Exclusion

Facultad de Odontologia (UCM)
Mayores de 18 afios

Mujeres/Varones

Raza Caucasica (Espafioles)

PPF sobre implantes (unitarios, puentes)
Maxilar/Mandibula Pacientes que rechacen participar
Anterior/Posterior Pacientes que no aporten datos necesarios
Implantes de mas de 3 afios en funcion
Implante largo (10mm o mas)

Corona Metal-ceramica

No elevacion de seno

No cantilever

No pacientes irradiados en menos de lafio
Enfermedades sistémicas controladas

Fumador de menos de 10 cigarrillos/dia

4.2.4 Variables de estudio.

En cada uno de los pacientes se llevo a cabo mediciones de diferentes indices
periimplantarios **, utilizando para ello un espejo de exploracién n° 5 y una sonda
periodontal Hu-Friedy. Para el calculo de la pérdida 6sea marginal se realizaron
radiografias periapicales ortogonales con técnica paralela y se recogieron las posibles

complicaciones de indole bioldgica y protésica que hubieran podido aparecer.

Las variables analizadas estan sistematizadas en la Tabla 4.
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4.2.4.1 Pardmetros periimplantarios.

a) Indice Modificado de Placa.

La mayoria de los estudios emplean este indice para valorar la presencia o
ausencia de placa bacteriana.’®® Su valor oscila desde 0 a 3. La puntuacién cero
corresponde con la ausencia de placa, puntuacion uno con placa detectable al pasar la
sonda sobre la superficie marginal de implante, la puntuacion dos hace referencia a la

placa detectable a simple vista y la puntuacién tres a la existencia de placa abundante.

b) indice Modificado de sangrado de surco.

Al igual que el indice modificado de placa adquiere valores que van del 0 al 3.
La puntuacion cero equivale a la ausencia de sangrado al pasar la sonda por el surco
periimplantario, la puntuacion uno con puntos de sangrado aislado, la puntuacion dos
cuando existe una linea continua de hemorragia alrededor del implante y la puntuacién

més alta, tres, cuando hay un sangrado profuso.'?

c¢) Profundidad de sondaje.

Entre los signos principales de una periimplantitis podemos encontrar la
destruccion del tejido de soporte periimplantario, pérdida de insercién, formacién de
bolsas en la encia, presencia de sangrado y exudado purulento. Por ello, forma parte de
un reconocimiento basico la medida de la profundidad de bolsa para lo cual utilizamos
una sonda periodontal Hu-Friedy, siendo la profundidad de bolsa la distancia entre el

fondo del surco gingival y el margen de la encia.

La medicion se realiza en cada uno de los cuatro cuadrantes que rodean al

implante, mesial, distal, lingual y vestibular.
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d) Molestia, disestesia 0 sensacion de cuerpo extrario.

Se considerd la posible sensibilidad o disconfort existente a nivel el implante.

4.2.4.2 Parametros radiograficos.

a) Pérdida dsea periimplantaria.

Para la valoracion de la pérdida 6sea marginal, se tomo una radiografia del
implante el dia de la revision y se compar6 con la radiografia postoperatoria del mismo.
Las radiografias fueron tomadas con la técnica de paralelismo mediante el uso de
portapeliculas. La reabsorcion periimplantaria se determiné midiendo en la radiografia
periapical la distancia tanto en mesial como en distal desde un punto de referencia
tomado. Mediante la formula (1/2(h1+h2)) se obtuvo la media de dicha pérdida en torno

al implante, siendo h1 la pérdida en mesial y h2 la pérdida en distal.*

El fracaso del implante lo hemos establecido basandonos en los criterios de éxito
de Zarb y Albrektsson en 1998, quienes establecen que para afirmar el éxito del
tratamiento implantoldgico, el implante debe permitir la colocacién de una protesis
segun lo planificado, resultando funcional y estética para paciente y profesional. no
debe existir movilidad del mismo durante la exploracion, la pérdida de hueso vertical
debe ser menor de 0.2 mm anualmente tras el primer afio de funcién del implante, y
haber ausencia de signos o sintomas persistentes o irreversibles como dolor, infeccién,

disconfort o alteracion de la sensibilidad. *

b)Adaptacion de la corona.

Se comprobo radiograficamente valorando el gap o separacidn existente entre la

corona y el implante a partir de la radiografia obtenida el dia de la revision clinica.
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4.2.4.3 Parametros protésicos.

a)Tipo de protesis. Las rehabilitaciones incluidas son coronas unitarias, puentes de dos
piezas sobre dos implantes, puentes de tres piezas sobre dos implantes y puentes de tres

piezas sobre tres implantes.

b)Tipo de retencion: cementada y atornillada.
c)Aflojamiento del tornillo pilar-implante.
e)Fractura de la porcelana.

f)Fractura de la estructura metélica.

g)Descementado de la corona en las protesis cementadas y aflojamiento del tornillo

corona-pilar en las atornilladas.

Tabla-4. Variables del estudio.

VARIABLES CUANTITATIVAS VARIABLES CUALITATIVAS ‘

= Edad =  Sexo
=  Pérdida 6sea periimplantaria =  Fumador/no Fumador
=  Profundidad de sondaje =  Enf. Sistémicas

=  Localizacion del implante
= Tipo de protesis

= Tipo de conexién

= Indice de placa

= Indice de hemorragia

=  Pérdida del tornillo

=  Fractura del metal

=  Fractura de la porcelana

=  Adaptacion de la corona
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4.2.5 Anélisis estadistico.

El analisis de los datos se llevé a cabo con la colaboracion del Centro de Calculo
de la Universidad Complutense de Madrid, mediante el programa IBM® SPSS®
Statistics 20.0.0.

Al igual que en otros estudios comparativos sobre las protesis cementadas o

atornilladas, 2025273436

comprobamos que la distribuciéon de los mismos cumplian con
los criterios de normalidad, por lo que se seleccionaron meétodos estadisticos
paramétricos para la comparacion del comportamiento de los diferentes tipos de

rehabilitacion protésica.

Para obtener una descripcion general del tipo de paciente que participaba en el
estudio, describir el nimero de sujetos, nimero de implantes, edad y distribucion por
sexo, zona en la cual habian sido colocados los implantes y asegurar la comparacion
entre el grupo rehabilitado con protesis atornilladas y protesis cementadas se procedio a
la realizacién de analisis univariantes utilizando la estadistica descriptiva para conocer

el valor medio, la desviacion estadistica y la frecuencia acumulada.

La prueba chi cuadrado fue empleada para verificar las posibles asociaciones

entre las variables cualitativas, a través de tablas de contingencia.

La relacion entre variables cuantitativas y cualitativas con dos categorias se
realizd6 mediante una prueba t-student para muestras independientes. El estudio de los
niveles de la profundidad de sondaje, los cambios producidos en el nivel 6seo y los
valores obtenidos en el cuestionario de satisfaccion con respecto a la rehabilitacién

atornillada y cementada fueron analizados con este test.
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El analisis de la varianza ANOVA factorial de dos factores fue utilizado para
conocer las posibles asociaciones a nivel intragrupo e intergrupo entre las diferentes
variables y conocer las incidencias biologicas, problemas mecanicos y varios tipos de

complicaciones.

Para todos los analisis realizados se consider6 una p<0.05 como

estadisticamente significativa.
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5. RESULTADOS

5.1. Parametros demograficos.

Se realiz6 una revision retrospectiva de las historias clinicas de los pacientes que
habian sido tratados con implantes dentales en el Magister de Cirugia Bucal de la
Facultad de Odontologia de la Universidad Complutense de Madrid y cuya
rehabilitacion protésica habia tenido lugar en el Magister de Protesis Bucofacial de

dicha facultad entre 2002 y 2009.

Se reclutaron, mediante muestreo no probabilistico, los individuos de la
poblacién accesible que cumplian los criterios de inclusion y fueron llamados para

proceder a las revisiones entre diciembre 2011 y junio de 2012.

Finalmente, 30 pacientes parcialmente desdentados con un total de 62 implantes
dieron su consentimiento informado para la evaluacién clinica y radiografica y
cumplimentaron un cuestionario en relacion al grado de satisfaccion obtenido con el

tratamiento mediante implantes dentales.

24 mujeres y seis varones constituian la muestra del estudio. La edad de los
pacientes incluidos en el mismo oscilaba entre 36 y 84 afios, con una edad media de
66,5 afios. Los pacientes con edades inferiores o iguales a 60 afios recibieron un total de

30 implantes y los pacientes mayores de 60 afios, recibieron 32 implantes.

Un 20% de los pacientes eran pacientes fumadores de menos de 10 cigarrillos al
dia. EI 60% de los pacientes se encontraba bajo algun tipo de tratamiento farmacologico

en el momento de la revision y el 57% carecia de enfermedades sistémicas. (Grafica-1).
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pacientes

W varones
fumadores

Hmujeres ™ pacientes no

fumadores

1.aSexo 1.bTabaco

pacientes con

enfermedades M pacientes con
sistémicas tratamiento
m pacientes sin
W pacientes sin tratamiento
enfermedades
sistémicas
1.c Patologia sistémica 1.d Tratamiento farmacoldgico

Graéfica-1. Caracteristicas demogréaficas de la muestra. 1.a Sexo. 1.b Tabaco. 1.c Patologia
sistémica. 1.4 Tratamiento farmacoldgico.

Los implantes que se analizaron pertenecian a distintas casas comerciales
(Straumann®, Nobel Biocare®, 3i Biomet® y Astra Tech®) clasificandose segin su

disefio macroscapico en cilindricos y conicos como ilustra la Tabla-5.

Tabla-5. Clasificacion del tipo de implante segin su disefio macroscopico.

ITI Straumann Nobel Nobel Astra Tech Astra Tech 3i Biomet
cilindrico Conico  Cilindrico  Coénico  Cilindrico Cilindrico TOTAL
RECUENTO 5 21 20 3 4 9 62
PORCENTAJE 8,1% 33,9% 32,3% 4,8% 6,5% 14,5% 100%
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En relacion a las medidas del implante se observé que el didmetro de los
implantes incluidos se encontraba entre 3.3 y 6 mm y las longitudes de los implantes

oscilaban entre 10 y 16 mm. (Tablas-6 y-7).

Tabla- 6. Diametro de los implantes. Tabla- 7. Longitud de los implantes.
DIAMETRO(mm) % ‘ LONGITUD (mm) A
B e 10 27.42%
35 11.3%
11 4.84%
3.75 16.13%
115 11.3%
4 9.7%
41 6.45% 12 R
43 22.6% 13 30.65%
4.8 1.6% 14 1.61%
5 22.6% 15 9.7%
6 4.8% 16 8.06%

A nivel maxilar se encontraron 30 implantes, tres implantes situados en la zona anterior
y 27 implantes en la zona posterior. A nivel mandibular, se observaron 32 implantes,
todos ellos situados en la zona posterior. De hecho, el 95.2% de los implantes se

ubicaban en la zona posterior, en la region de premolares y molares. (Tabla-8).

Tabla-8. Localizacion de los implantes por cuadrantes.

CUADRANTE N° IMPLANTES

1° cuadrante 18 implantes
2° cuadrante 12 implantes
3° cuadrante 18 implantes
4° cuadrante 14 implantes
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Respecto al tipo de prétesis, la muestra estaba constituida por 31 coronas
unitarias, de las cuales 17 coronas se encontraban en el maxilar y 14 en mandibula.
También, se examinaron 14 puentes fijos de dos o tres piezas, situados preferentemente

en la regién mandibular. (Tabla-9).

De los 62 implantes examinados, 30 de ellos estaban rehabilitados mediante

prétesis atornillada y 32 con prétesis cementada.

Tabla-9. Numero de implantes en funcion del tipo de protesis fija.

TIPO DE PROTESIS FIJA N° IMPLANTES

Coronas unitarias 31 implantes
Puentes de 2 piezas sobre 2 implantes 16 implantes
Puentes de 3 piezas sobre 2 implantes 6 implantes
Puentes de 3 piezas sobre 3 implantes 9 implantes

Para el célculo de la supervivencia y éxito de los implantes dentales con las
rehabilitaciones atornilladas y cementadas, se recurri6 al método actuarial y se

confecciond una tabla vital. (Tabla-10).

De los 30 pacientes que participaron en el estudio, sélo uno perdi6é un implante
en el transcurso de los afios por periimplantitis. Al no presentar dicho implante en boca
en el momento de la revision, no se recopilaron los datos al respecto pero si se tuvo en
cuenta a la hora del célculo de la supervivencia. La tasa total de supervivencia de los
implantes, entendida como implante mantenido en boca, fue del 98.4%. La
supervivencia de las restauraciones atornilladas alcanzo el 96.7% frente al 100% de las
cementadas. Para el célculo de la tasa global de éxito, se siguieron los criterios de

Albrektsson y Zarb y alcanz6 un valor de 95,2%.
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Tabla-10. Método actuarial. Tasa global de supervivencia.

Afo de

colocacion del . N° de pacientes
. implantes
implante

N° de N° implantes no Supervivenciaen = Supervivencia

osteointegrados intervalo global

2002 2 2 0 100% 100%
2003 16 5 1 93.75% 98.4%
2004 9 3 0 100% 98.4%
2005 6 5 0 100% 98.4%
2006 13 9 0 100% 98.4%
2007 11 6 0 100% 98.4%
2008 6 4 0 100% 98.4%

En este estudio, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre los grupos rehabilitados con protesis atornillada y cementada en relacion a las
variables independientes sexo, habito de fumar, enfermedades sistémicas y tratamiento

farmacoldgico.

Al aplicar la estadistica para comparar el tipo de rehabilitacion con respecto al
implante utilizado y al tipo de prétesis empleada, los célculos correspondientes
ofrecieron una p<0.05, que nos permitia afirmar la existencia de diferencias

estadisticamente significativas.

En relacion al tipo de implante utilizado segin su disefio macroscépico vy el
grupo atornillado o cementado, el valor p fue estadisticamente significativo, p=0.028.
Este valor se debe al mayor nimero de implantes Nobel Biocare de forma cilindrica con
rehabilitacion atornillada (50%) con respecto al numero de implantes Nobel Biocare de
forma cilindrica con rehabilitacién cementada (15.6%). Esta diferencia también viene
explicada porque todos los implantes ITI Straumann de forma cilindrica (8.1%)

presentaban una rehabilitacion cementada. (Gréfica-2).
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Grafica-2. Tipo de implante segun el tipo de rehabilitacion.
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También se comparé el tipo de protesis fija, unitarias o puentes y el grupo
atornillado y cementado. Los calculos correspondientes ofrecian una p=0.005,

mostrando diferencias entre los grupos.

El 71.9% de las rehabilitaciones cementadas formaban parte de coronas unitarias
frente al 26.7% de las rehabilitaciones atornilladas. Los puentes de dos piezas sobre dos
implantes con rehabilitacion atornillada constituian un 40% y sélo un 12.5% de los
mismos estaban cementados. Estos resultados reflejan una predisposicion por parte del
profesional al uso de coronas atornilladas para puentes sobre dos o tres implantes,

relegando las coronas cementadas a implantes unitarios. (Grafica-3).
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Grafica-3. Clasificacion segun el tipo de protesis.
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Otro tipo de analisis estadistico que se llevo a cabo fue el test ANOVA para dos
factores para muestras independientes con objeto de investigar la posible implicacién
del tiempo de funcion en los resultados obtenidos, tanto a nivel de las complicaciones

bioldgicas como mecanicas.

Al existir implantes que llevaban tres afios de funcion e implantes con mas de
ocho afios, se optd por agrupar los implantes en dos grupos. Por un lado, aquellos
implantes que llevaban entre tres y cinco afios en funcion y por otro lado, aquellos
implantes que llevaban méas de cinco afios en funcién, tomando como referencia la fecha
de colocacion de la protesis. No se encontraron diferencias significativas en el
comportamiento clinico y mecanico entre los dos grupos de estudio y el tiempo en

funcion.

5.2. Aspectos biologicos.

La valoracion de los tejidos blandos se realizd con objeto de conocer el estado
de salud periimplantario en cada grupo de estudio, obteniendo la informacion a partir de
la utilizacion de parametros clinicos como el indice de placa, indice de sangrado de
surco, profundidad de sondaje y sensacion de molestia o cuerpo extrafio.
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Para valorar la placa bacteriana alrededor del implante se utiliz6 el indice
modificado de placa y se procedio a su andlisis estadistico mediante pruebas de Chi
cuadrado, comparando asi las variables categdricas con dos categorias. Si como
resultado de los célculos correspondientes a esta prueba, el valor p es menor a 0.05 ,
podemos rechazar la hipotesis nula para un nivel de confianza de 95%, y asumir que

existen diferencias estadisticamente significativas entre los grupos.

La mayoria de los pacientes presentaban buenos habitos orales y las coronas e

implantes mostraban a menudo ausencia de cualquier tipo de placa o depésito de tartaro.

Un 61.3% de las rehabilitaciones exhibian ausencia de placa frente al 38.7% que
mostraban placa bacteriana. El 40% de las restauraciones atornilladas revelaban
presencia de placa bacteriana frente al 37.5% de las restauraciones cementadas. Aunque
se observé menor presencia de placa bacteriana en las rehabilitaciones cementadas
respecto a las restauraciones atornilladas, los valores no resultaron estadisticamente

significativos, p=0.58. (Grafica-4).

Gréfica-4. Distribucion de la placa bacteriana segun el tipo de rehabilitacion.
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Asimismo, se llevo a cabo las mediciones de sangrado del surco en los dos
grupos de estudio. Solamente un 46.8% de los implantes presentaba ausencia de
hemorragia, de los cuales el 36.7% correspondia a las rehabilitaciones atornilladas y el
56.3% a las protesis cementadas. Se encontrdé un mayor porcentaje de sangrado en las
prétesis atornilladas respecto a las cementadas pero no era estadisticamente

significativo, p=0.28. (Gréfica-5).

Gréfica-5. Distribucion del sangrado al sondaje segun el tipo de rehabilitacion.
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La evaluacion de la profundidad de sondaje revelé que un 88.7% de los
cuadrantes del implante presentaba una profundidad inferior o igual a 3 mm. Solamente
8.9% de las zonas examinadas mostraba una profundidad de sondaje mayor de 5 mm. El
valor medio de profundidad de sondaje en las protesis atornilladas fue de 2.82 £ 0.2 mm

y para las prétesis cementadas los valores alcanzaron 2.75 £ 0.2 mm. (Tabla-11).
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Tabla-11. Valores de sondaje periimplantario.

Profundidad Valor Promedio

de sondaje Protesis atornilladas  Protesis cementadas

Sondaje vestibular distal

Sondaje vestibular central 2.23mm 2.16mm
Sondaje vestibular mesial 3.17mm 3.03mm
Sondaje lingual distal 3.03mm 3.13mm
Sondaje lingual central 2.33mm 2.19mm
Sondaje lingual mesial 3.00mm 3.06mm

Alrededor de un implante, se encontrd signos activos de periimplantitis,
existiendo una profundidad de sondaje igual o mayor de 6 mm, asociado con pérdida
Osea visible radiograficamente en ambas zonas proximales, supuracion, dolor al

cepillado y sangrado profuso.

Utilizando el t-student para muestras independientes, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre el grupo atornillado y el grupo

cementado con respecto a la profundidad de sondaje, p=0.05.

La sensacion de cuerpo extrafio y la presencia de algun disconfort o disestesia
fue también registrada. Cuatro pacientes mostraban cierto grado de disconfort atribuible
a una ligera inflamacion de los tejidos blandos perimplantarios. Uno de los cuales
portaba protesis atornillada y los tres restantes, coronas cementadas. En estos casos, se
instaurd un tratamiento basado en enjuagues con colutorio de clorhexidina al 0,2% y se
insistio en la mejora de la higiene oral. El analisis estadistico no desvel6 diferencias
significativas con respecto al tipo de rehabilitacion, atornillada o cementada y la

sensacion de cuerpo extrafio, p=0.33.
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Para valorar la pérdida 6Osea marginal se dispuso de las radiografias
postoperatorias de la colocacion del implante y se realiz6 una radiografia el dia de la

revision para cotejar los posibles cambios existentes en el nivel 6seo.

De acuerdo a los criterios de éxito de los implantes establecidos por Alberktsson
y Zarb debe existir una media de pérdida 6sea marginal de menos de 1.5 mm durante el
primer afio tras la colocacion de la prétesis y a partir de entonces 0.2 mm de pérdida

anual. 3

De los 62 implantes examinados, 27.4% no mostraban pérdida 6sea marginal.
Dos implantes mostraban un cambio positivo a nivel marginal, que se corresponde con
un incremento 6seo vertical. Un 64.6 % de los implantes presentaban una pérdida 0sea
que se encontraba dentro de los criterios de éxito y solamente tres implantes mostraban
una pérdida dsea importante. Dos de los implantes se encontraban en el segundo
cuadrante de un mismo paciente mostrando una pérdida dsea de 4.2 mm y 3 mm. Sin
embargo, no existian signos de supuracion ni movilidad implantaria que hicieran
sospechar de una infeccion periimplantaria, de modo que se optd por un tratamiento

regenerativo.

Otro de los implantes con una pérdida 6sea de 3.6 mm, pertenecia a una paciente
que habia perdido un implante a los cinco afios en funcion por periimplantitis, sin
embargo, en esta ocasion existia una sobrecarga oclusal que fue corregida. (Figuras-1 a

6).
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Figura-1. Pieza 14. Radiografia postoperatoria. Figura-2. Pieza 14. Radiografia el dia de la revision (
6 afios en funcion). Notese la ganancia dsea a distal.

Figura-3. Piezas 26-27.Radiografia postoperatoria. Figura-4. Piezas 26-27. Radiografia el dia de la
revision (8 afios en funcion).

Figura-5. Piezas 44-45-46. Radiografia postoperatoria. Figura-6. Piezas 44-46. Radiografia el dia de la revision
(8 afios en funcion).

En la tabla-12 se recogen los resultados obtenidos con la prueba de t-student

para muestras independientes, donde se observd mayor pérdida 6sea marginal en
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rehabilitaciones atornilladas con respecto a las rehabilitaciones cementadas, siendo el

valor estadisticamente significativo, p=0.005.

Asimismo, se encontrd que los pacientes con alguna patologia sistémica tenian
mayor pérdida en el nivel 6seo que aquellos pacientes sanos, resultando el valor

estadisticamente significativo, p=0,015.

Tabla-12. Pérdida 6sea marginal.

Error tip. de la  Sig( bilateral)

Grupo (a/c) Media Desviacion tip. media

ATORNILLADO
nivel 6seo
CEMENTADO

5.3 Complicaciones mecanicas.

En este estudio, la complicacion protésica mas frecuente fue la fractura de la

porcelana. ( Figuras-7 a 9).

Esta se encontré especialmente en prétesis atornilladas. EI 40% de las mismas
mostraban signos de fractura del material ceramico frente al 21.9% de las
rehabilitaciones cementadas. Sin embargo, al proceder al analisis estadistico, los valores
obtenidos entre los distintos grupos resultaron no significativos, p=0.12. Se utilizo
también el test ANOVA dos factores para comprobar si el tiempo en funcién podia
verse implicado en la presencia de complicaciones mecéanicas entre los dos grupos de
estudio. Los resultados no mostraron distincién en la existencia de complicaciones
protésicas entre las rehabilitaciones cementadas y atornilladas, pero si se encontré que
un 11% de las protesis que se encontraban en boca de tres a cinco afios exhibian fractura
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de la porcelana, incrementandose hasta un 40% en aquellas prétesis con mas de 5 afios
en funcion, resultando esta diferencia estadisticamente significativa, p=0,012 vy
estableciéndose asi que cuanto mayor tiempo se encontrase en funcionamiento una

prétesis mayor riesgo de presentar fractura del recubrimiento ceramico.

g "7

e

'y

Figura-7. Fractura de la porcelana. Nétese la falta de continuidad de la porcelana.

Figura-8. Fractura de la porcelana en un puente de tres piezas sobre tres Figura 8.a. Aumento de la
implantes. figura-8. Apreciacion de las
zonas de fractura.
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El aflojamiento del tornillo ha sido considerado junto con la fractura de la
porcelana, una complicacién de alta incidencia.*® En este estudio un total de seis

implantes mostraron aflojamiento del tornillo de fijacion pilar-implante.

Cinco de los implantes examinados tenian movilidad de la corona en el
momento de la revision, de las cuales cuatro coronas eran cementadas y una atornillada.
En el caso de la corona atornillada la movilidad podia deberse a un aflojamiento del
tornillo de fijacion pilar-implante o del tornillo de fijacion corona-implante. En
cualquier caso, los pacientes que presentaron movilidad de la corona fueron remitidos
al Departamento de Prétesis Bucofacial de la UCM para la reposiciéon de las mismas.
Otro de los aflojamientos de tornillo registrados, correspondia a un paciente con un
implante que habia perdido el tornillo de fijacion al pilar previa a la revision, como asi

figuraba en la historia clinica.

El andlisis estadistico desvel6 que esta complicacion aparece en ambas formas
de retencion, no haciendo distinciones entre el grupo atornillado o cementado, p=0.1.
En relacion al tipo de implante segin su disefio macroscopico, el aflojamiento del

tornillo aparecio6 especialmente en implantes cilindricos, p=0.04.

Solamente, existié un caso de descementado de una corona cementada unitaria.
También se observé un Gnico caso de fractura del metal y de desadaptacion de la

corona. (Figura-9).

No se encontraron diferencias significativas entre los dos grupos, atornillado o
cementado, en relacion a la presencia de cualquier complicaciéon de indole protésica.

(Tabla-13).
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Figura-9. Pieza 15. Falta de adaptacion de la corona.

Tabla-13. Complicaciones protésicas. NUmero de casos y valor p .

N° Implantes

Complicaciones protésicas

Rehabilitacion atornillada Rehabilitacion cementada

Fractura de la porcelana si 12 7 19 0,122
NO 29 27 56

Aflojamiento del tornillo S| 1 5 6 0,102
NO 29 32 61

Fractura del metal S| 1 0 1 0,298
NO 30 30 60

Descementado de la corona S| 0 2 2 0,164
NO 0 1 1

Adaptacion de la corona S| 0 31 61 0,329
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5.4.Cuestionario de satisfaccion.

El grado de satisfaccion de los implantes dentales fue valorado a través de un
cuestionario, en donde se recogian diferentes variables incluyendo la masticacion,
fonética, estética e higiene. El paciente debia valorar su agrado con el tratamiento

implantoldgico en una escala del cero al diez.

El test t-student para muestras independientes fue utilizado para conocer la
presencia de cualquier diferencia estadisticamente significativa entre el tipo de

rehabilitacion y el grado de satisfaccion del paciente.

El valor obtenido mediante el test no revel6 diferencias entre los pacientes que
habian sido rehabilitados con protesis atornilladas y protesis cementadas, en relacion a

las caracteristicas funcionales, estéticas e higiénicas.

Respecto a la capacidad masticatoria, cuatro pacientes estaban insatisfechos a

nivel funcional y el 80% no encontraba modificaciones en la fonética.

El 66.3% de los encuestados estaban muy satisfechos con la estética conseguida
con el tratamiento. 13.3% puntuaron cinco o por debajo en el cuestionario sobre la

estética de sus protesis.

Un 33.3% de los pacientes estaba muy satisfechos, alcanzando la puntuacién
maxima, con la higiene obtenida tras la colocacion de los implantes. Dos pacientes se
encontraban muy descontentos con la higiene a nivel de los implantes y se quejaban de

la dificultad para conseguirla.
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6.DISCUSION

A pesar de la diversidad tematica de las publicaciones en el &mbito implanto-
protésico, la realidad es que los estudios comparativos entre el tipo de rehabilitacion en

funcion de la retencion, atornillada o cementada son escasos y poco esclarecedores.

El propdsito de este estudio es evaluar clinica y radiograficamente la
supervivencia y salud de los tejidos periimplantarios cuando presentan una
rehabilitacion atornillada o cementada sobre implantes. Ademas, se pretende conocer el
grado de satisfaccion de los pacientes tratados mediante implantes dentales y establecer

las posibles diferencias entre las rehabilitaciones protésicas.

A la hora de comparar los resultados de este estudio con los de otros autores, se
han tenido en cuenta las posibles diferencias existentes en cuanto a la metodologia
empleada, el tipo de instrumento utilizado para efectuar las mediciones y el disefio del
estudio. Ademas, al tratarse de un estudio retrospectivo, la muestra se encuentra
limitada a los datos existentes. En este estudio, tampoco se encuentran ejemplos
pareados ni tratamiento a boca partida que permita comparar directamente los resultados

con un grupo control.

En esta investigacion retrospectiva con una media de observacion de seis afios,
la tasa global de supervivencia de 62 implantes de tres a nueve afios en funcion,
entendida como implante mantenido en boca, ha sido del 98.4%. La tasa de
supervivencia alcanzo el 100% para aquellos implantes de tres a cinco afios en funcion y
97.7% para implantes con mas de cinco afios. Levine y colaboradores en 2002,
sefialaron una supervivencia de 99.1% de 675 implantes de uno a seis afios en funcién.
Romeo y colaboradores, también en 2002, encuentran una tasa de supervivencia de

96.7% en implantes con mas de siete afios en funcion y un éxito para los mismos de
49



93.6%.%" La tasa de éxito, explicada como implante que cumpla unos criterios estrictos
en el momento de la revision, suele estar relacionada a menudo con un sistema
determinado de implante y por eso la comparacién de los estudios en relacién a la tasa
de éxito puede no ser fiable. En este caso, se han seguido los criterios de Zarb y
Albrektsson **, independientemente del tipo de implante y se ha determinado una tasa

global de éxito de 95.2%, estando en armonia con investigaciones previas.*'%*’

Al igual que en experimentaciones previas de Sherif y colaboradores en 2011,
no se han encontrado diferencias significativas entre los grupos rehabilitados mediante
proétesis atornillada y cementada en cuanto a las distintas variables independientes se
refiere, sexo, hébito de fumar, enfermedades sistémicas y tratamiento farmacolégico.™
La comparacion de los tejidos blandos periimplantarios entre los dos tipos de
rehabilitacién, atornillada o cementada, se ha llevado a cabo con diferentes pardmetros
de medida del indice de placa, indice de sangrado sulcular, profundidad de sondaje y

nivel 4seo.

Algunos autores han sefialado una mayor presencia de placa bacteriana alrededor
de las coronas cementadas como consecuencia de la discrepancia marginal, que lleva a

la irritacién gingival y a la acumulacién bacteriana. *°

Asimismo, varias investigaciones sostienen que las protesis cementadas
presentan mayor indice de sangrado que las prétesis atornilladas.’® Una posible
explicacion a este hecho, es la correlacion existente entre la presencia de placa
bacteriana y sangrado. El acimulo bacteriano se traduce en una inflamacion de los

tejidos blandos circundantes y desencadena el sangrado de los mismos.*°
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Por el contrario, otros estudios encuentran peor indice gingival en las
rehabilitaciones atornilladas, y sefialan mayor inflamacion y sangrado en este tipo de

retencion respecto a las prétesis cementadas.’

Weber y colaboradores en 2005, en un estudio prospectivo a tres afios de 152
implantes, distinguieron una respuesta mas favorable de los tejidos blandos
periimplantarios en las protesis atornilladas al compararlas con las protesis

cementadas.®

En nuestro estudio, como en el de Vigolo en 2004 %°, los resultados estadisticos
no permiten hablar de diferencias significativas entre ambos métodos de retencion en

cuanto al indice de placa, sangrado y profundidad de sondaje, se refiere.

En relacion a la profundidad de sondaje, algunas investigaciones establecen que
casi el 80% del sondaje a nivel vestibular y lingual de los implantes presentan una
profundidad de sondaje inferior o igual a 3mm, incrementandose dicha profundidad
conforme nos acercamos a las zonas interproximales, donde s6lo un 61% presentan una

profundidad de sondaje con estos valores.®*

En este estudio, cerca del 91% del sondaje periimplantario tanto a nivel
vestibular como lingual presentaban unos valores menor o igual a 3 mm, disminuyendo
la frecuencia hasta un 66-74% en las zonas interproximales. El valor promedio fue de
2.8+ 0.2 mmy 2.7 +0.2 mm para las rehabilitaciones atornilladas y las rehabilitaciones
cementadas, respectivamente. Con una probabilidad del 95%, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de estudio y la profundidad

de sondaje, correspondiéndose con investigaciones previas. 2°
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En relacion a los niveles 6seos, los resultados clinicos son coincidentes con los
de Nissan y colaboradores en 2011, quienes establecen que las rehabilitaciones
cementadas responden mejor a la pérdida 6sea.® En este estudio, se ha encontrado que la
pérdida 6sea marginal es estadisticamente significativa p=0,005, existiendo mayor
pérdida en las rehabilitaciones atornilladas que en cementadas. Posiblemente, la mayor
pérdida Gsea encontrada en las protesis atornilladas pueda deberse al mayor uso de las
mismas formando parte de puentes o coronas ferulizadas, donde la distribucion de la
fuerza puede no ser equitativa. lgualmente, existen estudios que defienden que las
protesis cementadas revelan niveles mas bajos de estrés' y permiten una mejor
distribucion de las cargas axiales, consiguiendo de este modo, reducir las fuerzas que
actlian sobre la cresta 6sea.'® Cabe destacar también que la mayoria de los implantes se
encontraban situados en la region molar donde las fuerzas masticatorias son mas

intensas y la supervivencia puede estar comprometida.

Es interesante mencionar que la pérdida Osea resultdé mayor en pacientes con
algin tipo de patologia sistémica que en pacientes sanos. Se ha establecido que la
presencia de factores de riesgo como las enfermedades sistémicas en combinacion con

otros aspectos quirdrgicos puede asociarse al incremento de fracaso implantario.*

Respecto a las complicaciones, biolégicas o0 mecanicas, que pueden aparecer con
los implantes dentales, algunos autores consideran que son mas frecuentes las

complicaciones mecanicas relacionadas con los componentes del implante y la

supraestructura que aquellas asociadas a los tejidos blandos.*”*°

En este estudio en concreto, se ha visto mayor presencia de complicaciones de

caracter protésico, especialmente en relacion a la fractura de la porcelana y al

aflojamiento del tornillo, coincidiendo con estudios previos. #*°
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La incidencia de la fractura de la porcelana varia segin las distintas
investigaciones consultadas. Estudios in vivo, como el de Gotfredsen en 2004,
establecen que la fractura de la porcelana es una complicacién protésica comdn a los
cinco afios, pudiendo alcanzar un 5% en las coronas unitarias y hasta un 8.8% en

protesis parciales fija.*!

Pjetursson, en su metaanalisis de 2004, contempl6 una incidencia acumulada de
fractura de la porcelana de 13.2% en prdtesis parciales fijas con respecto a las coronas

unitarias, que presentan un 4.5% a los cinco afios.”

Kreissl y colaboradores en 2007, observaron que un 5.7% de todas las coronas
que se encuentran en funcion durante un periodo de cinco afios presentan fractura o

“chiping” del recubrimiento ceramico.’

En nuestro estudio, la evaluaciéon de la fractura de la porcelana se realizé de
forma tactil y visual con la ayuda de una sonda dental, y se encontrd que un 30.6% de
las coronas manifestaban fractura de la porcelana. Un porcentaje muy alto en

comparacién a aquellos encontrados en otras publicaciones.*>*

Una posible
explicacién a este hecho, es la ubicacion de los implantes, que en su mayoria se
corresponde con la region posterior en donde las fuerzas masticatorias son mas intensas
y conducen con mas facilidad a la existencia de complicaciones mecénicas. Ademas, la
mayor parte de las fracturas de porcelana se encontr6 en aquellas proétesis que llevaban
mas de cinco afios en funcién respecto a las proétesis de tres a cinco afios, siendo su
valor estadisticamente significativo p=0.012. De modo que el paso del tiempo y el
funcionamiento de la protesis podria conducir al desgaste del material ceramico,

convirtiéndose en un factor desencadenante de la fractura de la misma. De hecho,

Duncan y colaboradores afirman que las complicaciones protésicas aumentan tras los
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tres afios de carga, y que el tipo de complicacién puede ser diferente a los cinco o a los

diez afios.?

Hay que considerar también que la mayoria de los estudios que tratan de las
complicaciones mecéanicas son prospectivos, existiendo revisiones periddicas que
pueden asegurar un mayor control de los pacientes tratados con implantes y en caso de

encontrarse cualquier incidencia se puede solucionar de forma temprana.

Algunos autores, ademas, sefialan una relacion asociativa entre la fractura de la
porcelana y la supervivencia a largo plazo. De esta manera la fractura de la porcelana
incrementa el riesgo de fracaso de la supraestructura a diez afios con respecto a aquellas

coronas que no presentan pérdida de la misma.?®

Estudios in vitro que comparan la resistencia a la fractura de coronas
ceramometalicas cementadas o atornilladas sobre implantes demuestran que las protesis
cementadas son mas resistentes que las prétesis atornilladas.*** Aunque las coronas
ceramometalicas sean predecibles y eficientes en ambos tipo de supraestructura, en las
prétesis atornilladas, la chimenea de acceso al tornillo genera una falta de continuidad
de la porcelana y una modificacion en la posicién del centro de la masa ceramica, que
resulta en una baja resistencia. La concentracion de las fuerzas de tension en la cabeza
del tornillo y en el margen gingival de la corona, pueden contribuir también al fracaso

de la interfase metal ceramica y provocar la separacion de la porcelana.*?

En el caso de las protesis cementadas no existen variaciones geométricas de la

estructura metalica que puedan favorecer la presencia de zonas débiles, obteniéndose

una mejor efectividad en su unién metal-ceramica y mayor resistencia.**°

Un alto nimero de estudios coinciden en la mayor incidencia de complicaciones

mecénicas en las protesis atornilladas que cementadas 2>
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han sugerido que la fractura de la porcelana, también ocurre con mas frecuencia en las
protesis atornilladas.®** Sin embargo, en este estudio, no se ha podido demostrar que
exista mayor fractura de la porcelana en las protesis atornilladas respecto a las
cementadas, coincidiendo con aquellas investigaciones que apoyan la ausencia de
diferencias significativas en términos de fractura de la porcelana o cualquier otro tipo de

complicacién mecanica con respecto al tipo de retencion. 224

La segunda complicacion protésica mas comun es el aflojamiento del tornillo de
la prétesis cuya incidencia acumulada a partir de cinco afios puede alcanzar un 5.8%.*
No obstante, algunos estudios sefialan que es la complicacibn mas frecuente,
especialmente en las prétesis atornilladas ?*?* donde puede alcanzar entre un 4.3-10%
segun la fuente consultada. Actualmente, existe una tendencia a la reduccion de esta
complicacion, posiblemente por una mejora en los materiales de confeccién y la
incorporacion del control del torque, ya que estd muy ligada a los aspectos técnicos.?
Por el contrario, autores como Vigolo en 2004 y posteriormente Nedir en 2006, no
observan diferencias en relacién al aflojamiento del tornillo segun la modalidad de la

rehabilitacién, correspondiéndose con los resultados conseguidos en este estudio. %’

En esta investigacion particularmente, dos coronas unitarias y un puente de tres
piezas mostraban movilidad, sugiriendo la existencia de un aflojamiento del tornillo de
conexion pilar-implante. Otro paciente con un implante acudié anteriormente con la
corona y el pilar al Departamento de Prdtesis para que se lo adaptaran nuevamente,

quedando registrado como tal en la historia clinica.

En relacion al tipo de implante segln su disefio macroscopico se ha visto que el
aflojamiento del tornillo aparece especialmente en implantes cilindricos, p=0.04,

posiblemente los implantes cénicos al presentar una forma semejante a la estructura
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radicular favorecen una mejor distribucion de las fuerzas, protegiendo a su vez la zona
oclusal. Algunos autores sostienen que se produce mayor aflojamiento de tornillo en las

1% En este sentido, los

coronas unitarias * mientras que otros afirman que es excepciona
resultados obtenidos se corresponden con dichas investigaciones, donde el aflojamiento

de tornillo en coronas unitarias es frecuente.

En la literatura, la fractura de la estructura metalica es un evento raro en las
protesis parciales fijas.>** La frecuencia alcanza un 1.5% tras un periodo de observacion
de cinco afios y se incrementa en un 2.5 % a los 10 afios *. En la presente investigacion,
solo se observé una fractura del metal en una corona unitaria que llevaba siete afios en
funcion, coincidiendo con los estudios previos. Cuando un acontecimiento de esta
indole ocurre, las causas suelen deberse a una estructura muy fina o un disefio

inapropiado. “°

La pérdida de retencion, entendida como descementado en el caso de coronas
cementadas, puede variar desde un 2.9 % a los cinco afios en funciéon hasta un 16 % a
los 10 afios. En este estudio, solamente se encontrd un caso de falta de adaptacion de la
corona y de descementado. Este tipo de complicacién, considerada como una

complicacién menor, se suele solucionar facilmente recementando la corona. 2

Los resultados de este trabajo estan en linea con las conclusiones de recientes
investigaciones, en donde se establece que no existen diferencias entre protesis

cementada y atornillada en relacién a las complicaciones mecanicas. %%’

El grado de satisfaccion de los pacientes de este estudio fue alto. En general, la
opinién del paciente respecto al tratamiento mediante implantes dentales es positiva.*"*

No obstante, la higiene y el mantenimiento de los implantes alcanz6 la menor
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puntuacion, con un promedio de 7.37 para las rehabilitaciones cementadas y un 8.09
para las atornilladas. Estos resultados concuerdan con los obtenidos por Sherif y
colaboradores en 2011, quienes puntualizan que la satisfaccion global de los pacientes

con las restauraciones, independientemente del tipo de retencién es muy satisfactoria. *°
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7. CONCLUSIONES

En funcion de los hallazgos encontrados en este estudio, podemos postular las

siguientes conclusiones:

1. La mayoria de los implantes unitarios son restaurados con rehabilitaciones
cementadas mientras que las restauraciones atornilladas suelen utilizarse en caso de

coronas ferulizadas y puentes.

2. La supervivencia y éxito de los implantes dentales es predecible a corto y largo
plazo. La tasa de supervivencia y éxito global, puede alcanzar el 98.4% y 95.2%,

respectivamente, con un periodo medio de observacion de 6 afios.

3. Los indices de placa, sangrado al sondaje y profundidad de sondaje son similares
entre ambos tipos de rehabilitacion, no encontrdndose diferencias estadisticamente

significativas en la salud de los tejidos blandos periimplantarios.

4. Existe una mayor pérdida 6sea marginal estadisticamente significativa (p= 0,005)

en las protesis atornilladas con respecto a las prétesis cementadas.

5. Las complicaciones bioldgicas y especialmente de indole protésico son frecuentes a
medida que pasan los afios en funcién. La fractura de la porcelana y el aflojamiento
del tornillo, son incidencias frecuentes, aunque no se han observado diferencias

significativas entre los distintos tipos de retencion.

6. El grado de satisfaccion con el tratamiento mediante implantes dentales es
satisfactorio o muy satisfactorio. Aunque hay leves diferencias a favor de las
protesis atornilladas, el valor resulta no significativo en relacion a la masticacion,

fonética, estética e higiene entre los distintos tipos de rehabilitacion.
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9. ANEXOS

9.1 Consentimiento informado.

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE

El presente estudio pretende evaluar los resultados a largo plazo por medio de implantes dentales en
pacientes desdentados parciales, valorando si la prétesis es cementada o atornillada.

Si usted decide participar en el estudio, serd sometido a exploracion clinica (incluido sondaje
periimplantario) y radiografica.

Esta revisidon supone un beneficio para usted, ya que, en caso de que existan, se pueden identificar
problemas de forma temprana y mejorar el prondstico de su tratamiento.

Su participacién en el estudio es voluntaria. Puede rechazar participar en él o decidir abandonarlo en

cualquier momento sin tener que dar razén para ello.

La informacion recogida en este estudio sera archivada en ordenador. Los resultados del estudio,
pueden ser publicados en la literatura médica, pero su identidad no serd revelada. Es posible que
personas autorizadas de organismos de la Administracién Publica estudien sus registros médicos, sin
violar la confidencialidad, para comprobar que el estudio ha sido llevado a cabo de forma correcta. Esto
s6lo puede hacerse si usted da su permiso, y por ello entiende que al firmar este documento de
consentimiento informado, usted esta otorgando este permiso.

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

D/ Doiia en pleno uso de mis

facultades, libre y voluntariamente, DECLARO que he sido debidamente INFORMADO/A por el Facultativo/a y
considero que he comprendido la naturaleza y propésito del procedimiento y el estudio. Encuentro satisfactoria
la informacion que me ha sido proporcionada, y por ello, DOY MI CONSENTIMIENTO para mi inclusion en este

estudio.

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

En Madrid, a de de

Firma del Paciente Firma del Facultativo/a

DNI N2colegiado
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9.2 Hoja de recogida de datos.

Nombre y Apellidos:

FICHA DE RECOGIDA DE DATOS

Fecha de revision:

N¢ Historia:

Fumador: [E

Enfermedades sistémicas

Fecha nacimiento:

Sexo:

Tratamiento a resefiar

Implantes

Fecha

Localizacion

Tipo

Sondaje V o-m)

Sondaje L o-w

Sangrado

Placa

Molestia, disestesia,
cuerpo extrafo

Prétesis

Fecha

Tipo de proétesis

Tipo de
retencion(C/A)

Pérdida /
Aflojamiento
de tornillo

Fractura porcelana

Fractura metal

Descementado

Radiografia

Adaptacion de
corona

Pérdida 6sea
marginal
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9. 3 Cuestionario de satisfaccion.

CUESTIONARIO DE SATISFACCION DEL PACIENTE

el

"- o

'
L

Universidad

s Complutense

Madrid

Nombre y Apellidos:

Fecha de revision:

Valore su grado de satisfaccion con los resultados del tratamiento con implantes dentales

Funcion

MASTICACION ( Comer)

I R R R R R O I I

Muy Mal Regular Muy bien
FONETICA ( Hablar)

I N N R O A R

Muy Mal Regular Muy bien

I R R R N B A N

Muy Mal Regular Muy bien
[ Higiene Oral ]

I R N R R B A R

Muy Mal Regular Muy bien
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