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1. Antecedentes

1.1. INTRODUCCION HISTORICA

El uso de implantes aloplasticos se remonta a la época antigua pero es en la época
moderna, con diversos materiales y disefios (agujas de Scialon, espiral de Formiggini,
implante subperidstico, ldmina de Linkow, implante mandibular transdseo, etc.) y
categéricamente, en el siglo pasado cuando se produce un verdadero hito en la
Implantologia con el desarrollo de los implantes de titanio y el concepto de

osteointegracion.

La osteointegracion se define como la conexion directa estructural y funcional
entre el hueso vivo ordenado y la superficie de un implante cargado. Este concepto se
basa en la investigacion del profesor Per-Ingvar Branemark y su equipo que comenzé en
1952, en la que se realizaron estudios microscopicos in situ de la médula 6sea en peroné
de conejo. En los afios 60, estos estudios demostraron la posibilidad de establecer una
verdadera osteointegracion en el tejido dseo ya que se comprobd que no era posible
extraer las cdmaras Opticas de titanio implantadas en el hueso una vez que habia tenido
lugar la curacién (Branemark, 1985). En 1976-1978 Schroeder denomina esta propiedad

como “anquilosis funcional” (Donado y cols., 2005).

En 1965 se trat6 al primer paciente desdentado total con implantes, siguiendo una
técnica en dos fases quirirgicas (Branemark, 1985). En los 5 afios siguientes, se
obtuvieron resultados clinicos pobres, con porcentajes de éxito de alrededor del 50%

(Albrektsson y Wennerberg, 2005).

Entre julio de 1965 y junio de 1971, tras una serie de modificaciones en los
procedimientos clinicos (implantes mds anchos con cambios en el disefio, prolongacién
del tiempo de curacidn, cambios en las rutinas quirdrgicas y protésicas, etc.), se desarrolla
el protocolo clésico de colocacion de implantes en dos fases, con un tiempo de espera de
3 a4 meses en la mandibula y 5 a 6 meses en el maxilar (Adell y cols., 1981; Albrektsson
y Wennerberg, 2005). Con este protocolo se obtuvieron mejores resultados, con una
supervivencia del 81% de los implantes colocados en el maxilar y el 91% de los colocados
en la mandibula después de 5 a 9 afios de observacion (Adell y cols., 1981), superiores a

los obtenidos con otros sistemas (Tabla 1).



1. Antecedentes

Tabla 1. Algunos implantes contemporaneos y previos al sistema Branemark
(Albrektsson y cols., 1986)

Tipo de implante Indicaciones “Exito”
Implante Totalmente desdentados; carga 93% tras 5 afos de seguimiento; 36-66%
subperiodstico inmediata. tras 10 afios de seguimiento.

Implante de carbono
vitreo

Coronas unitarias o ferulizados a
dientes adyacentes; carga
diferida.

31% tras 5 anos de seguimiento.

Lamina de Linkow
(“blade-vent”)

Ausencias unitarias o totalmente
desdentados; carga inmediata.

42-92% tras 5 afios de seguimiento; menos
del 50% tras 10 afios de seguimiento.

Implante de zafiro de
cristal dnico

Ferulizado a dientes adyacentes;
carga diferida.

78% tras 5 aios de seguimiento.

Implante Tiibingen
de ceramica de

Ausencia unitaria; carga

90,5% con un seguimiento de 0 a 5 afios;

. diferida. 82,4% tras seguimiento de 2,8 afios.
aluminio
. Ausencias unitarias y mandibula Alrededor del 90% tras seguimiento de 5
Tornillo TPS totalmente desdentada; carga ~ . B
) . afios; 87,9% tras seguimiento de 6 afios.
inmediata.
Cilindro hueco ITI S6lo mandibula; carga Alrededor del 90% con seguimiento de

inmediata.

hasta 5 afios.

Implante dental IMZ

Desdentados parciales o totales;
carga diferida.

Alrededor del 95% tras seguimiento de 4 a
7 afos.

Implante mandibular
transoseo

Mandibula desdentada.

90-93% tras seguimiento de 5 afios; 86,5%
tras seguimiento de entre 10 y 15 afios.

Este protocolo gener6 una importante disputa académica en la comunidad
odontoldgica sueca, especialmente en la primera mitad de los afios 70, hasta que en 1976
la Junta Sueca de Salud y Bienestar autorizé a tres profesores en odontologia de
universidades diferentes a la de Gotemburgo a revisar clinicamente un grupo de pacientes

seleccionado (Albrektsson y Wennerberg, 2005).

En el afio 1978 comenz6 el estudio prospectivo de la Universidad de Toronto con
el sistema Branemark (Cox y Zarb, 1987; Zarb y Schmitt, 1990a y 1990b; Chaytor y cols.,
1991), que pretendia verificar los resultados obtenidos en los estudios llevados a cabo en
Gotemburgo. En la conferencia de Toronto de 1982, se explicé el concepto de
osteointegracion y se presentaron los resultados obtenidos a las principales universidades
odontolégicas de América del Norte (Albrektsson y Wennerberg, 2005). Con la

publicacién de los resultados de los estudios de Zarb y su equipo en pacientes

_9._
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parcialmente desdentados se extendié asimismo la aceptacion del uso de implantes en

este tipo de pacientes (Albrektsson y Wennerberg, 2005).

En otros paises se desarrollaron también sistemas de implantes dentales. En Suiza,
aunque la primera generacion de implantes osteointegrados huecos sufrieron problemas
de saucerizacion del hueso, el tornillo TPS desarrollado por Schroeder dio lugar a los
implantes ITI Straumann actuales. En Alemania, tras la retirada de los primeros implantes
ceramicos Frialit desarrollados por Schulte por fracturas, se sustituyeron por los implantes
de titanio puro Dentsply Frialit-2 disponibles hoy en dia (Albrektsson y Wennerberg,
2005).

Con el tiempo, se han ido modificando tanto los disefios como los protocolos de
los implantes, con el fin de disminuir los tiempos y mejorar los resultados a corto y largo

plazo.

En cuanto al disefio de los implantes, la evolucién ha sido importante en los

ultimos 30 afios, tanto en lo que se refiere al disefio microscopico como al macroscépico.

Se ha pasado de la superficie mecanizada cldsica a superficies mds o menos
rugosas obtenidas con modificaciones fisicas y/o quimicas de la superficie. Estos
procedimientos pueden ser de adicion, es decir, se afiade material a la superficie, como
por ejemplo en el caso de los recubrimientos con hidroxiapatita u otros recubrimientos de
fosfato cdlcico; o procedimientos de sustraccién, es decir, se quitan particulas de la
superficie creando irregularidades o poros, como son el grabado 4cido (con &cido
fluorhidrico, nitrico o sulftrico), el chorreado (con silica o “arenado”, hidroxiapatita,
alimina o particulas de 6xido de titanio; frecuentemente seguido de grabado acido para
homogeneizar el microperfil del implante y quitar la mayor parte posible de particulas
residuales) o la anodizacion. Estos procedimientos que modifican la rugosidad de la
superficie del implante también modifican su composicién quimica (Albrektsson y
Wennerberg 2004a; Junker y cols., 2009; Wennerberg y Albrektsson 2009b; Dohan
Ehrenfest y cols., 2010).

Se han sugerido clasificaciones y sistemas de codificacién en funcién de las
distintas propiedades de la superficie del implante. Algunas clasificaciones son mds
sencillas, como la de Albrektsson y Wennerberg (2004a y 2004b) y Wennerberg y

Albrektsson (2009a y 2009b) que se basa en la media de las desviaciones en altura de la
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superficie, y otras mds complejas, como la de Dohan Ehrenfest y cols. (2010) que se basa
en las caracteristicas quimicas (material y modificacién) y fisicas (microtopografia,

nanotopografia y arquitectura global) de la superficie.

Estas clasificaciones requieren una caracterizacion adecuada de la superficie de
los distintos sistemas de implantes. Por desgracia, en la actualidad no es raro que se
cambien pardmetros superficiales sin informar adecuadamente a los profesionales (Lang
y Jepsen, 2009) e incluso sin estudios clinicos adecuados previos a su comercializacion

(Albrektsson y Wennerberg, 2004b y 2005).

Respecto a la forma, en la actualidad se dispone de implantes cilindricos o de
paredes paralelas e implantes conicos. Estos tltimos se han desarrollado con la idea de
mejorar la estabilidad primaria gracias a la compresion del hueso durante la insercion del
implante. Se ha defendido también que podrian facilitar evitar los obstadculos anatémicos
como el drea sublingual, las raices de los dientes adyacentes y las paredes del seno
maxilar. Sin embargo, pueden ser mas dificiles de colocar en hueso cortical y son
necesarias fresas conicas con un control preciso de la profundidad para colocar el cuello
en la posicion vertical deseada al mismo tiempo que se obtiene una estabilidad primaria

adecuada (Hahn, 1998; Bahat y Sullivan, 2010a y 2010b).

Los implantes pueden ser de dos piezas, que sirven para protocolos de una o dos

fases, o de una pieza (implante mds pilar) que sirven para protocolos de una fase.

El procedimiento en dos fases busca optimizar la curacién primaria. El implante
se deja sumergido, sin carga funcional durante 3 a 6 meses. Después de este tiempo de
curacion, se lleva a cabo una segunda cirugia en la que se expone el implante y se conecta
el pilar. Se consideran inconvenientes de esta alternativa las fisiolégicas, como son el
posible dolor y dificultad de masticaciéon con la prétesis removible provisional, las
psicoldgicas y las sociales (Gapski y cols., 2003). Se ha defendido que la cirugia adicional
podria llevar a una pérdida 6sea cortical mayor debido a la isquemia vascular a la que
lleva la elevacidn del periostio (Cooper y cols., 2001). Esta opcidn inicamente permite la

carga diferida del implante (més de 3 meses tras su colocacion).

En el procedimiento en una fase el implante y el pilar se colocan en la misma
intervencion, evitando asf la segunda cirugia. Se han demostrado resultados comparables

al procedimiento en dos fases (Ericsson y cols., 1994; Ericsson y cols., 1997). Esta
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alternativa permite diferentes tiempos de carga del implante: inmediata (en las primeras
48 horas tras la colocacion del implante), temprana o precoz (dias o semanas después de
la insercién del implante) y diferida (Aparicio y cols., 2002; Misch y cols., 2004; Donado
y cols., 2005).

De esta forma, en la actualidad existe la posibilidad de acortar el tiempo de
tratamiento cargando los implantes inmediatamente con las ventajas funcionales,

estéticas, psicoldgicas y econdmicas que esto conlleva.

A continuacidn se resumen algunos de las principales modificaciones de las casas
comerciales con las que se trabajo en el Magister de Cirugia Bucal e Implantologia de la
Facultad de Odontologia de la Universidad Complutense de Madrid durante el periodo de
este estudio (Tablas 2-6; entre paréntesis se especifica en qué aino fueron colocados los
implantes mas antiguos de esa casa comercial incluidos en el estudio; elaboradas con
datos de Albrektsson y Wennerberg, 2004a y 2004b; Donado y cols., 2005; Junker y cols.,
2009; Wennerberg y Albrektsson, 2009; y aquellos aportados por las casas comerciales):

Tabla 2. Nobel Biocare (Nobelpharma)

= 1992: Implante MK II (paredes paralelas, parte apical en aspa).

= 1997: Implante MK IV (cénico, menos cortante en apical que en coronal).

= 1997: Implante Replace HL (cabeza hexagonal externa) y posteriormente Replace
Select (conexion interna).

= 1999: Implante Mk III (paredes paralelas, doble rosca).

= 2000: Superficie TiUnite® (anodizacién u oxidacién anddica de la superficie de
titanio, posiblemente con un electrolito que contiene 4cido fosférico).

Periodo del estudio (1987)

= 2001: Se incorpora superficie TiUnite® al sistema Replace.

= 2003: Diseiio Perfect (festoneado).

= 2004: Implante Nobel Direct (implante y pilar en una pieza).

= 2005: Disefio Groovy (muescas macroscépicas en el roscado del implante).

= 2008: Implante NobelActive (con superficie TiUnite y Groovy, cuerpo conico en
expansion con disefio de doble rosca variable con aristas que cortan en sentido inverso
y hojas de fresado en el dpice, disefio coronal en forma de cono invertido, Platform
Shifting (cambio de plataforma integrado) y conexion cénica interna con bloqueo
hexagonal).
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Tabla 3. Straumann (sistema ITI)

=  Desde 1974 superficie TPS (titanium plasma spray).

= 1974: Cilindros huecos de primera generacién tipo C.

=  Desde 1975: Implantes de extension tipo E, tipo F, tornillo suizo, tipo K, tipo H
= 1980-1982: Tornillo hueco de una y dos piezas.

= 1985: Tornillo hueco y cilindro hueco de una y dos piezas.

(1994)

= 1985: Implante de dos partes con cuello pulido y conexion interna cénica Cono Morse.

= 1996: Implante Straumann® Standard de 3,3 y 4,8 mm (cuello pulido de 2,8 mm).

=  1997: Implante Straumann® Standard de 4,8 mm y cuello ancho; disefio ESTHETIC
PLUS de 4,1 mm.

= 1998: Superficie SLA® (chorreado de arena y grabado 4cido).

Periodo del estudio

= 1999: Conexi6n Straumann® synOcta® (conexién interna con cono y octégono).

= 2003: Implante Straumann® Tapered Effect (c6nico).

=  2004: Implante Straumann® Standard Plus (cuello pulido de 1,8 mm).

= 2005: Superficie SLActive® (hidrofilica; proceso similar a SLA, mds aclarado en
proteccion de nitrégeno para prevenir exposicion al aire y almacenamiento en tubo
sellado con solucidon de cloruro sddico isotonico).

= 2007: Implante Straumann® Bone Level (rugoso hasta la parte superior del implante).

Tabla 4. Astra-Tech (Astra)

=  1986: Primera generacién de implantes con Conical Seal Design™ y Connective
Contour™ (estdindar mecanizado).

= 1990: Superficie TiOblast™ (chorreado con particulas de diéxido de titanio; se
desarroll6 desde 1989) y disefio ST (c6nico).

= 1991: Disefio MicroThread™ (cuello microrroscado).

= 2004: Superficie OsseoSpeed™ (chorreado con particulas de 6xido de titanio y
modificacién quimica con acido fluorhidrico; la idea nacié en 1990, Astra Tech compré
los derechos en 1992 y realizé estudios hasta su presentacién en 2004).

= 2010: OsseoSpeed™ TX (dpice mds estrecho).

Periodo del
estudio
(1999)

Tabla 5. DENTSPLY - Friadent

= 1974: Sistema FRIALIT®-1 (implante Tiibingen; de hidroxiapatita con forma de raiz).

= 1992: Sistema FRIALIT®-2 (escalonado, superficie DPS (de perfil profundo; chorreada
y grabada con 4cido)).

= 1993: “Implante Nentwig-Moser” (ANKYLOS® desde 1994; rosca progresiva).

= 1999: FRIALIT® Synchro (escalonado con rosca).

= 2001: Implante XiVE® S (subgingival; condensante en coronal y autocortante en
apical).

= 2002: Implante XiVE® TG (transgingival).

= 2003: Superficie FRIADENT® plus (chorreado y grabado con 4cidos clorhidrico,
sulfurico, fluorhidrico y oxdlico a alta temperatura) e implante XiVE® S 3,0 mm.

= 2005: ANKYLOS® con superficie FRIADENT® plus y superficie microrrugosa en
hombro del implante.

= 2008: Implante ANKYLOS® C/X (se puede conectar prétesis indexada o no indexada).

Periodo del estudio
(1993)

-13-
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Tabla 6. Implant Innovations — BIOMET 3i

= 1988: Miniplant® de 2,9 mm.

= 1989: Implante roscado de 3,75 mm.

= 1991: Implante de didmetro ancho.

= 1993: Protocolo para cirugia de una sola fase con implantes de hexdgono externo.

= 1995: Implantes ICE™ (corte incremental sin aterrajado).

= 1996: Superficie OSSEOTITE® (cuello mecanizado y doble grabado con dcido
clorhidrico y sulftirico en el cuerpo).

= 1997: Implante de una sola fase TG OSSEOTITE®.

= 1999: Implante OSSEOTITE XP® (mayor didmetro).

= 2002: Sistema de implantes cdnicos.

= 2003: Sistema de implantes OSSEOTITE de conexién interna Certain® con conexién
QuickSeat® (dodecdgono que produce un clic audible y tactil con asentamiento
correcto del pilar).

= 2004: Implante PREVAIL® (con cambio de plataforma integrado).

= 2007: Implante NanoTite™ (con depdsitos cristalinos discretos de fosfato célcico a
escala nanométrica).

= 2008: Implante NanoTite™ Coénico PREVAIL®.

Periodo del estudio

(2000)
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1.2. SUPERVIVENCIA Y EXITO DEL TRATAMIENTO CON IMPLANTES

En los casos en los que se pierde un implante, esto puede suceder antes de la carga
funcional (pérdida temprana; debido a una incapacidad de establecer un contacto intimo
hueso-implante) o después de ésta (pérdida tardia; debido a la ruptura de la unién entre
el implante y los tejidos mineralizados que lo rodean tras el establecimiento de la
osteointegracion). Entre las causas de pérdida temprana se encuentran la calidad y
cantidad 6sea, el trauma quirdrgico, la contaminacién peroperatoria o las infecciones
tempranas. Las pérdidas tardias parecen estar relacionadas con factores del ambiente
periimplantario y el huésped (Esposito y cols., 1998b; Berglundh y cols., 2002; Quirynen
y cols., 2002; Van der Weijden y cols., 2005; Roos-Jansaker y cols., 2006a).

Un implante que no se ha perdido puede gozar de “éxito” o ser superviviente, y es
importante diferenciar estos dos conceptos. Para considerarse “éxito”’, un implante debe
cumplir una serie de criterios respecto a la funcién (masticacion), la fisiologia tisular
(presencia y mantenimiento de la osteointegracion, ausencia de dolor y procesos
patoldgicos) y la satisfaccion del paciente (estética y comodidad). Si el implante estd
presente en boca pero no cumple los criterios o no se ha podido comprobar si los cumple,
unicamente podemos considerar el implante como superviviente (Mombelli, 1994;
Esposito y cols., 1998a; Lang y cols., 2004a). La supervivencia es uno de los criterios de
€xito que se dan para el tratamiento implantolégico. No implica el mantenimiento o re-

establecimiento del bienestar del paciente (Tonetti y cols., 2012).

En la conferencia de consenso de Harvard en 1978 se establecieron criterios de
éxito muy laxos para los implantes, entre ellos una pérdida de hueso no superior a un
tercio de la altura del implante y una movilidad de hasta 1 mm en cualquier direccién
(Albrektsson y Wennerberg, 2005). Sin embargo, con la introduccién del titanio en
Implantologia y el desarrollo del sistema Branemark comienza una nueva era, con cifras
de supervivencia superiores a las que se habian conseguido con anterioridad y la
necesidad de criterios de éxito més estrictos (Albrektsson y cols., 1986; Donado y cols.,

2005).

En la literatura se pueden encontrar diferentes criterios de éxito dados por
distintos autores a lo largo de los afios. Los més citados y aceptados son los criterios

clasicos de Albrektsson y cols. (Albrektsson y cols., 1986; Albrektsson e Isidor, 1994):
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1. Ausencia de movilidad cuando se evalia clinicamente un implante individual no

ferulizado.
2. Ausencia de radiolucidez periimplantaria.

3. Pérdida 6sea marginal menor de 1,5 mm durante el primer afio de funcion del

implante y menor de 0,2 mm anuales posteriormente.

4. Ausencia de signos y sintomas persistentes y/o irreversibles como dolor,

infecciones, neuropatias, parestesia o invasion del conducto mandibular.

5. En contexto con lo anterior, un porcentaje de éxito minimo del 85% tras un periodo

de observacién de 5 afios y del 80% tras 10 afios de seguimiento.

Conviene tener en cuenta que las parestesias y anestesias, asi como las invasiones
del conducto mandibular y el dafio a los dientes adyacentes, son complicaciones
1atrogénicas independientes del sistema del implante. Por ello, otros autores no han
incluido estos eventos dentro de los criterios de éxito, sino que evaldan estas

complicaciones por separado (Smith y Zarb, 1989).
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1.3. COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO CON IMPLANTES DENTALES

Como se ha comentado previamente, la supervivencia de un implante implica que
éste se encuentre presente en el seguimiento; sin embargo, no especifica su condicién
(Lang y cols., 2004a). Esta modalidad de tratamiento no esta exenta de complicaciones,

y existen multiples clasificaciones de éstas.

De acuerdo con el momento de aparicién se pueden dividir en (Esposito y cols.,

1998a):

» Primarias o tempranas: antes de la carga funcional.

* Secundarias o tardias: después de la carga funcional.

Respecto a su naturaleza, se pueden dividir en dos grupos (Berglundh y cols.,

2002; Lang y cols., 2004a; Jung y cols., 2008):

* Bioldgicas: afectan a los tejidos que soportan y rodean un implante.
" Mecdnicas: relacionadas con el implante, los elementos de conexién o la

supraestructura.

En el Servicio de Implantologia de la Facultad de Odontologia de la Universidad
Complutense de Madrid, las complicaciones se clasifican en: intraoperatorias (en la
primera fase quirdrgica), postoperatorias inmediatas (después de la intervencion
quirdrgica hasta la retirada de los puntos de sutura), postoperatorias mediatas (desde la
retirada de los puntos de sutura hasta la conexion del pilar transmucoso), en la fase de
conexion del pilar y protésicas (después de la conexion de la prétesis) (Donado y cols.,

2005).

1.3.1. Enfermedad periimplantaria

Una de las complicaciones bioldgicas que se puede dar una vez colocada la
rehabilitacién protésica es la enfermedad periimplantaria. Este es un término colectivo
para las reacciones inflamatorias que afectan a los tejidos que rodean un implante
osteointegrado en funcién. Agrupa dos entidades diferentes: la mucositis periimplantaria
y la denominada periimplantitis (Albrektsson e Isidor, 1994; Esposito y cols., 1998a;
Salvi y cols., 2007; Zitzmann y Berglundh, 2008).
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La mucositis periimplantaria consiste en la inflamacion reversible de los tejidos
blandos que rodean el implante en funcién sin pérdida de tejido 6seo de soporte
(Albrektsson e Isidor, 1994; Esposito y cols., 1998a; Roos-Jansaker y cols., 2006a; Heitz-
Mayfield, 2008b; Lindhe y Meyle, 2008; Zitzmann y Berglundh, 2008).

La inflamacién de los tejidos blandos periimplantarios acompafiada de una
pérdida progresiva del hueso de soporte se denomina cominmente periimplantitis. Si no
se trata con éxito llevard a la pérdida del implante (Albrektsson e Isidor, 1994; Esposito
y cols., 1998a; Roos-Jansaker y cols., 2006a; Heitz-Mayfield, 2008b; Lindhe y Meyle,
2008; Zitzmann y Berglundh, 2008).

La diferenciacion de estos dos procesos no es siempre clara, ya que la evolucion
de mucositis periimplantaria a periimplantitis es gradual, y la progresion de la

periimplantitis puede ser lenta (Mombelli y cols., 2012).

1.3.1.1. Epidemiologia

Distintos estudios recogen datos sobre la frecuencia de aparicion de estos
procesos, pudiéndose encontrar en la literatura cifras para la mucositis periimplantaria de
entre el 8 y mds del 90% de los pacientes portadores de implantes, y para la periimplantitis
de entre 0 y més del 50% de los pacientes portadores de implantes. La gran variacién en
estos resultados se debe tanto a los diferentes tiempos de seguimiento como a las

diferencias en los criterios para clasificarse dentro de estas entidades.

Segtn el metaandlisis de Atieh y cols. (2012), la frecuencia de aparicién de la
mucositis periimplantaria seria del 30,7% de los implantes y del 63,4% de los pacientes
(excluyendo uno de los estudios incluidos, Roos-Janséaker y cols. (2006b), la frecuencia
de mucositits periimplantaria era significativamente diferente, siendo del 15,1% de los
implantes y del 54,1% de los pacientes); mientras que la frecuencia de periimplantitis
seria del 9,6% de los implantes y del 18,8% de los pacientes. La revision de Mombelli y
cols. (2012) obtuvo cifras similares, con una prevalencia de periimplantitis de
aproximadamente un 10% de los implantes y un 20% de los pacientes entre 5 y 10 afios

después de la colocacién de los implantes.
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Parece que la frecuencia de aparicion de las infecciones periimplantarias aumenta
seglin incrementa el nimero de afios de funcién del implante, debido a la diseminacion
de los patégenos con el tiempo y la influencia de los diferentes factores de riesgo

(Karoussis y cols., 2003; Roos-Jansaker y cols., 2006a).

1.3.1.2. Etiologia
No existe actualmente un consenso en cuanto a la etiologia de la periimplantitis.

Una teoria es que se produce una infeccién que lleva a la pérdida 6sea marginal.
Hay cinco lineas de evidencia que demuestran un posible papel de los microorganismos

en la etiologia de la enfermedad periimplantaria (Mombelli y Lang, 1998):

1. Se han publicado experimentos en seres humanos que demuestran que el depdsito
de placa en implantes induce mucositis periimplantaria.

2. Se han demostrado diferencias cuantitativas y cualitativas en la microflora entre
los implantes que gozan de “éxito” y aquellos que fracasan.

3. La colocacién de ligaduras de retencion de placa en animales lleva a cambios en
la composicién de la microflora y el desarrollo de periimplantitis.

4. La terapia antimicrobiana mejora el estado clinico de los pacientes con
periimplantitis.

5. El nivel de higiene oral tiene impacto en el éxito a largo plazo del tratamiento con

implantes.

Cuando se coloca un implante en la cavidad oral, éste entra en contacto con un
ambiente altamente contaminado, formandose biofilms sobre su superficie. La placa
dental lleva a una respuesta del huésped, con inflamacién e inicio de una mucositis que
con el tiempo podria evolucionar a una periimplantitis (Lang y cols., 2000; Zitzmann y

cols., 2001).

Se ha visto que la microbiota asociada a tejidos periimplantarios sanos o mucositis
es muy similar a la asociada a tejidos periodontales sanos o gingivitis, mientras que la
microbiota en infecciones periimplantarias es casi idéntica a la de la periodontitis. Los
patdgenos periodontales podrian transmitirse de los dientes remanentes a los implantes

en pacientes parcialmente desdentados, actuando las bolsas periodontales como
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reservorios para la colonizacién bacteriana del surco periimplantario. De esta forma, la
microbiota de la cavidad oral previa a la colocaciéon de los implantes afectaria la
composicion de la microbiota periimplantaria (Papaioannou y cols., 1996; Lang y cols.,
2000; Quirynen y cols., 2001; Hardt y cols., 2002; Mombelli, 2002; Quirynen y cols.,
2002; Karoussis y cols., 2003; Van der Weijden y cols., 2005; Karoussis y cols., 2007;
Heitz-Mayfield, 2008a; Ong y cols., 2008).

Sin embargo, otros autores consideran que el complejo dentogingival, consistente
en tejidos altamente diferenciados y especializados, no es comparable con la interfase
tejido-implante, que es el resultado de una reaccién de cuerpo extraiio a materiales

biocompatibles (Albrektsson y cols., 2012b).

Otra teoria defiende que la infeccidn seria secundaria a una disrupcién inicial de
la osteointegracion (otros factores llevan a la creacion de un ambiente anaerobio que es
colonizado por microflora periopatogénica), existiendo hoy en dia una controversia
académica respecto al origen de la pérdida 6sea marginal (Isidor, 2006; Klinge, 2012;

Mombelli y cols., 2012; Qian y cols., 2012).

En la revision de Qian y cols. (2012) se diferencia entre periimplantitis primaria
(aquella en la que la infeccion es la causa original de la pérdida ésea) y la peritmplantitis
secundaria (aquella que seguiria una pérdida 6sea marginal debida a otra causa, como por
ejemplo microfracturas del hueso y/o micromovimientos implantarios). Segin estos
autores, la pérdida 6sea marginal podria estar relacionada con muchos factores a parte de
la infeccién y la sobrecarga, como el diseno del implante, el manejo clinico, factores del

paciente o reacciones de cuerpo extrafio.

En otra reciente revision, Naert y cols. (2012) analizaron la literatura para evaluar
la relacion entre la sobrecarga y la pérdida 6sea periimplantaria. Llegaron a la conclusion,
basada en estudios animales, de que las fuerzas supra-oclusales en presencia de
inflamacién agravaban la pérdida 6sea inducida por la placa; sin embargo, no afectaban
la osteointegracion en ausencia de inflamacion. De acuerdo con estos autores, resulta
dificil encontrar estudios clinicos con un disefio apropiado e, incluso, se podria discutir
que esta clase de estudios en humanos aplicando sobrecarga a los implantes es
inapropiada y no ética. En la Tercera Conferencia de Consenso de la EAO en el afio 2012

(Klinge y Meyle, 2012), se recomendd que la situacion de los tejidos periimplantarios
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previa a la carga fuera saludable, ya que la carga de implantes rodeados de tejidos

inflamados podria desencadenar pérdida 6sea marginal.

En la literatura se han estudiado posibles factores de riesgo relacionados con las
caracteristicas generales y locales del paciente, con el implante y su colocacién o con la
rehabilitacion protésica. Entre las relacionadas con el paciente se encuentran el sexo, la
edad, enfermedades sistémicas como la diabetes, polimorfismos genéticos, factores
inmuno-inflamatorios, habitos como el tabaquismo o el consumo de alcohol, la cantidad
y calidad de hueso, el tipo de flora bacteriana, la presencia y dimensiones de la encia
queratinizada, una historia previa de enfermedad periodontal, la mala higiene oral, el
estrés, etc. Entre los relacionados con el implante y su colocacion estdn las caracteristicas
del procedimiento quirtrgico, la posicion del implante, su disefio, superficie,
dimensiones, etc. Entre los relacionados con la prétesis se encuentran la oclusion, el tipo
y el disefio de la rehabilitacién protésica (Esposito y cols., 1998b; Berglundh y cols.,
2002; Hardt y cols., 2002; Karoussis y cols., 2003; Baelum y Ellegaard, 2004; Karoussis
y cols., 2004; Fransson y cols., 2005; Mengel y cols., 2005; Isidor, 2006; Roos-Jansaker
y cols., 2006a y 2006c; Schou y cols., 2006; Karoussis y cols., 2007; Fransson y cols.,
2008; Heitz-Mayfield, 2008a y 2008b; Lindhe y cols., 2008; Ong y cols., 2008; Ormianer
y Palti, 2008; Zigdon y Machtei, 2008; Fransson y cols., 2009; Pikner y cols., 2009).

1.3.1.3. Diagnostico

La mucositis periimplantaria se puede identificar clinicamente por el
enrojecimiento y edema de los tejidos blandos, acompafiado de sangrado al sondaje. La
periimplantitis se caracteriza por una pérdida de hueso de soporte marginal con aparicién

de bolsas profundas acompafiada frecuentemente de supuracion (Lindhe y Meyle, 2008).

Se han descrito diferentes métodos diagndsticos que buscan detectar la
enfermedad o aquellos factores que incrementen el riesgo de padecerla, realizar un
diagndstico diferencial con otros procesos y que permitan planificar el tratamiento,
evaluar sus resultados y monitorizar los implantes a largo plazo (Mombelli y Lang, 1998).

Los principales métodos diagndsticos son los siguientes:
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» Presencia de placa: deteccién mediante inspeccion visual con o sin soluciones que la

tifian (Lang y cols., 2004a).

» Sondaje periimplantario: una sonda periodontal roma nos permite medir las siguientes

variables:

= Profundidad de sondaje: el aumento de la profundidad de sondaje con el tiempo

estd asociado con la pérdida de insercion y de hueso, y por lo tanto es un signo
de enfermedad periimplantaria. El sondaje se considera sensible y fiable como
parametro clinico para la monitorizacion a largo plazo de los tejidos mucosos
periimplantarios. Se ha visto que, mientras que en zonas sanas la sonda identifica
el limite apical del epitelio de barrera, en presencia de inflamacién aumenta la
penetracion de la sonda, deteniéndose ésta cerca del nivel del hueso. La medicién
varia con la fuerza aplicada, por lo que se recomienda una fuerza de sondaje ligera
de 0,25 N, que es fiable y no dafia los tejidos periimplantarios (Mombelli y Lang,
1998; Lang y cols., 2000; Lang y cols., 2004a; Heitz-Mayfield, 2008a y 2008b).

= Sangrado al sondaje: indica inflamacion de los tejidos blandos periimplantarios.

Influye el tamafio de la punta de la sonda y la fuerza aplicada; se recomienda
igualmente una fuerza de sondaje ligera de 0,25 N. Aunque su presencia no se
considera un predictor de actividad de la enfermedad, su ausencia si es qtil
clinicamente como indicador de estabilidad periodontal (Mombelli y Lang, 1998;
Lang y cols., 2000; Lang y cols., 2004a; Heitz-Mayfield, 2008b).

» Supuracidn: su presencia es el resultado de la lesion inflamatoria y la infeccion.
Se ha sugerido que existe asociacion entre la supuracién y la actividad de la
enfermedad periimplantaria, pero no existen datos sobre su sensibilidad y
especificidad para la deteccidon inicial ni la progresion de la enfermedad
periimplantaria (Mombelli y Lang, 1998; Lang y cols., 2004a; Heitz-Mayfield,
2008Db).

» Movilidad: indica una pérdida completa de la osteointegracion. No es sensible para
las fases tempranas de la enfermedad, pero sirve para el diagnéstico de la fase final,
siendo de ayuda para decidir si es necesaria la extraccion del implante. Se debe tener
en cuenta que cuando un implante estd ferulizado a otros implantes o dientes
adyacentes, no demuestra su rango total de movilidad. Se ha sugerido la evaluacién

de cambios ligeros en el grado de movilidad con dispositivos como el Periotest®, pero
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a dia de hoy no parece recomendable por su pobre exactitud diagndstica (Mombelli y
Lang, 1998; Esposito y cols., 1999; Lang y cols., 2000; Lang y cols., 2004a; Salvi y
Lang, 2004; Heitz-Mayfield, 2008b; Lindhe y Meyle, 2008).

» Valoracién radiografica: la distancia entre un punto de referencia fijo (por ejemplo,

la unién implante-aditamento o el hombro del implante) y la cresta alveolar dsea es
una medida altamente especifica y fiable para la monitorizacién a largo plazo de los
implantes. Se recomienda la radiografia intraoral obtenida por técnica paralela con
cono largo. Esta técnica tiene un alto poder predictivo positivo en la identificacién de
implantes inestables; sus limitaciones son la baja sensibilidad en cambios dseos
tempranos, la posible subestimacién o sobrestimacion de la pérdida 6sea y la
imposibilidad de valorar los niveles 6seos en vestibular y en lingual / palatino. No se
recomiendan las radiografias panordmicas para la valoracion del nivel 6seo marginal
debido a, entre otros motivos, la distorsion en el plano horizontal y la magnificacion
en el plano vertical (Grondahl y cols., 1997; Mombelli y Lang, 1998; Lang y cols.,
2000; De Smet y cols., 2002; Harris y cols., 2002; Salvi y Lang, 2004; Heitz-
Mayfield, 2008b; Monsour y Dudhia, 2008).

» Otras técnicas: se han empleado otras técnicas como el andlisis del fluido crevicular
y los estudios microbioldgicos, pero en la actualidad no parecen clinicamente ttiles
para el diagnoéstico de la enfermedad periimplantaria (Heitz-Mayfield, 2008b). Las
pruebas microbioldgicas podrian ser de utilidad a la hora de escoger el antibidtico mas
adecuado para el tratamiento una vez establecido el diagndstico clinicamente

(Mombelli, 2002).

1.3.1.4. Tratamiento

El tratamiento de la enfermedad periimplantaria tiene como objetivos principales

detener su progresion y corregir los defectos resultantes.

En presencia de una infeccidn es necesario controlar ésta por medio de métodos
mecdnicos (desbridamiento quirdrgico o no quirdrgico), antibidticos (locales o

sistémicos) y/o antimicrobianos.
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El tratamiento no quirdrgico puede ser efectivo en el tratamiento de la mucositis
periimplantaria. Se recomienda utilizar curetas de materiales menos duros que el titanio
para evitar dafiar la superficie del implante. Los enjuagues antimicrobianos mejoran los
resultados del tratamiento (Mombelli, 2002; Heitz-Mayfield, 2008a; Lindhe y Meyle,
2008; Renvert y cols., 2008). Asi mismo, parece que acompafiado de otros coadyuvantes
como los antibidticos locales, el pulido con aire con polvo de glicina o el laser Er: YAG,
la reducioén de los signos de inflamacién de la mucosa periimplantaria podria ser mayor

(Muthukuru y cols., 2012).

Sin embargo, debido a la presencia de la supraestructura, el disefio y las
caracteristicas de la superficie del implante, el acceso a las zonas infectadas podria estar
limitado y por ello el tratamiento no quirdrgico podria no ser efectivo (Klinge y Meyle,

2012).

Las técnicas empleadas en el tratamiento quirdrgico de las lesiones
periimplantarias son generalmente modificaciones de técnicas usadas para tratar defectos
Oseos periodontales (Renvert y cols., 2012). El tratamiento quirdrgico permite el
desbridamiento con eliminacién de bacterias asi como la modificacién (alisamiento de la
superficie y eliminacion de espiras expuestas) y la descontaminacion o detoxificacién de
la superficie del implante (Lindhe y Meyle, 2008; Esposito y cols., 2012). Es dificil
obtener la reduccién de la carga bacteriana inicamente por medios mecanicos, por lo que
se han propuesto terapias coadyuvantes como los antisépticos, antibidticos o el
tratamiento con laser. Se ha visto que los efectos de los colutorios antimicrobianos como
la clorhexidina son limitados; sin embargo, parece que los antibidticos sistémicos o
locales reducen el sangrado y las profundidades de sondaje (Claffey y cols., 2008; Lindhe
y Meyle, 2008; Renvert y cols., 2008).

Una vez que se ha controlado la carga bacteriana, puede ser necesario corregir la
anatomia para mejorar el control de la placa y evitar que exista un ambiente favorable
para las bacterias anaerobias. La eliminacion de los defectos que ha dejado la enfermedad
periimplantaria puede lograrse por medio de procedimientos resectivos o regenerativos

(Esposito y cols., 2012).

La estrategia de tratamiento CIST (Cumulative Interceptive Supportive Therapy)

consiste en una secuencia de procedimientos terapéuticos con potencial antibacteriano
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creciente dependiendo de la severidad y extension de la lesion. En base al diagndstico

realizado con unos determinados pardmetros clinicos (presencia de placa dental,

profundidad de sondaje, presencia de sangrado al sondaje y/o supuracion y evidencia

radiografica de pérdida dsea), se decide el protocolo terapéutico a seguir (Mombelli y
Lang, 1998; Lang y cols., 2000; Lang y cols., 2004a; Claffey y cols., 2008; Lindhe y cols.,
2008) (Figura 1):

A.

E.

Desbridamiento mecdnico (Supportive therapy protocol A): se elimina el célculo con
curetas de fibra de carbono y se procede al pulido con tazas de goma y pasta de pulir.

Se instruye ademads al paciente en practicas de higiene oral mds efectivas.

. Tratamiento antiséptico (Supportive therapy protocol B): debe ir asociado al

desbridamiento mecédnico; se emplea el antiséptico mds potente disponible
(clorhexidina al 0,1-0,2%) diariamente durante 3-4 semanas. También se puede irrigar

la bolsa periimplantaria o aplicar localmente un gel de clorhexidina.

Tratamiento antibidtico (Supportive therapy protocol C): elimina o reduce
significativamente los patégenos y permite la curacion de los tejidos blandos. Debe ir
asociado al desbridamiento mecénico y el tratamiento antiséptico; los 10 ultimos dias
de empleo de antiséptico, el paciente recibe un antibidtico dirigido a bacterias gram-
negativas anaerobias como puede ser el metronidazol o el ornidazol sistémicos. Se
pueden emplear antibidticos locales pero sélo cuando esté asegurada una cinética
adecuada (7-10 dias a una concentracién suficientemente alta para penetrar el film

submucoso).

Terapia regenerativa o resectiva (Supportive therapy protocol D): sélo se aplican
cuando la infeccién estd controlada, ya que su funcién no es la resolucion de la
enfermedad, sino rellenar el defecto 6seo y/u obtener una arquitectura tisular

favorable.

Explantacién: se decide extraer un implante previamente osteointegrado si estd
clinicamente movil o la infeccion ha avanzado tanto que no puede ser controlada con

el protocolo terapéutico anterior.
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<
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Figura 1. Protocolo CIST. Basado en grafico de Lang y cols. (2004a).

En la revision de Renvert y cols. (2012) se llegé a la conclusién de que el
tratamiento quirdrgico de la periimplantitis es un método predecible y los pacientes que
lo han recibido se han beneficiado de €l a corto plazo. Sin embargo, a dia de hoy, no existe
evidencia fiable que nos indique qué intervencion terapéutica es mds efectiva en el

tratamiento de la periimplantitis (Esposito y cols., 2012).

1.3.1.5. Prevencion

Ciertas medidas pueden mejorar el prondstico a largo plazo del tratamiento con

implantes dentales.

Las condiciones patoldgicas en la cavidad oral (por ejemplo, una enfermedad
periodontal no tratada) pueden favorecer la colonizacién de las zonas periimplantarias
por parte de microorganismos patogenos (Lang y Berglundh, 2011). Por ello, es
recomendable controlar la enfermedad periodontal y otras infecciones orales antes de la

colocacién de implantes (Lang y cols., 2000; Heitz-Mayfield, 2008a).

Las rehabilitaciones protésicas deben facilitar en la medida de lo posible la higiene
oral, es decir, no estar sobrecontorneadas y cumplir estandares altos de precision marginal

(Lang y cols., 2000).

Es deseable que se informe al paciente del riesgo de desarrollar enfermedad

periimplantaria y como puede reducirse este riesgo (Klinge y Meyle, 2012). Conviene
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establecer un programa de mantenimiento adecuado a las necesidades individuales de
cada paciente que incluya la motivacion, reinstruccion en higiene oral y monitorizacién
de los implantes. De esta forma, podremos diagnosticar de forma temprana la enfermedad
periimplantaria e iniciar una intervencion terapéutica lo antes posible cuando sea preciso
(Esposito y cols., 1999; Lang y cols., 2000; Lang y cols., 2004a; Heitz-Mayfield, 2008a;
Klinge y Meyle, 2012; Roccuzzo y cols., 2012).
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2. Justificacion

En la actualidad, es frecuente la reposiciéon de piezas dentarias ausentes con
implantes dentales osteointegrados, considerandose una opcién de tratamiento segura y

predecible.

En la mayoria de los estudios se dan cifras de supervivencia a largo plazo (de 5 a
mas de 10 afios) de entre el 85 y el 100% de los implantes colocados (Branemark y cols.,
1995; Lindquist y cols., 1996; Buser y cols., 1997; Lekholm y cols., 1999; Brocard y
cols., 2000; Ivanoff y cols., 2000; Bryant, 2001; Ferrigno y cols., 2002; Leonhardt y
cols., 2002; Naert y cols., 2002a; Attard y Zarb, 2004; Pjeturson y cols., 2004a;
Rasmusson y cols., 2005; Jemt y Johansson, 2006; Lekholm y cols., 2006; Roos-Jansaker
y cols., 2006a; Visser y cols., 2006; Blanes y cols., 2007a y 2007b; Astrand y cols., 2008;
Jung y cols., 2008; Ormianer y Palti, 2008; Att y cols., 2009; Lambert y cols., 2009;
Pikner y cols., 2009; Vercruyssen y cols., 2010a; Mertens y Steveling, 2011; Ueda y cols.,
2011; Degidi y cols., 2012; Dierens y cols., 2012; Ormianer y Palti, 2012; Ortorp y Jemt,
2012). Aunque estas cifras son alentadoras, cada vez es mds frecuente la colocacién de
implantes en pacientes jovenes, en los que se esperan varias décadas de funcién. Esto

hace necesario conocer los resultados tras seguimientos mayores.

Se debe tener en cuenta que, como ya se ha comentado anteriormente, la
supervivencia de un implante dnicamente implica que éste se encuentra presente en el
seguimiento, no especifica su condicién. La pérdida ésea marginal puede comprometer
el resultado a largo plazo de los implantes. Distintos autores han dado valores limites de
pérdida 6sea que podrian ser aceptables durante el seguimiento. Es interesante conocer
qué pérdida 6sea tienen los implantes a largo plazo, ademds de los factores que podrian

haber influido en esta pérdida.

Ademads, esta modalidad de tratamiento a veces se acompafia de complicaciones,
tanto bioldgicas como protésicas, que generan molestias al paciente y cuyo tratamiento

supone tiempo de actuacidn clinico-terapéutica y por lo tanto un coste suplementario.

Entre ellas se encuentra la enfermedad periimplantaria, que estd generando un
gran interés y controversia actualmente. Esta complicacion biol6gica que se puede dar
tras la colocacion de la prétesis supone molestias para el paciente y la necesidad de
tratamiento, y puede implicar un peor prondstico a largo plazo del implante. Brigger y

cols. (2005) vieron que los implantes que habian recibido tratamiento para la



2. Justificacion

periimplantitis tenfan mayor riesgo de fracaso que los que no habian sufrido
complicaciones bioldgicas. Debido al gran nimero de pacientes tratados con implantes y
sus mayores tiempos de seguimiento, el nimero de casos potenciales de enfermedad
periimplantaria podria llegar a ser muy alto, especialmente cuando no se siga un programa
de mantenimiento adecuado. Por ello, resulta interesante conocer la frecuencia de
aparicion de esta enfermedad a largo plazo, asi como los factores que pudieran influir en

el riesgo de padecerla.

Dentro de la evaluacion de los resultados a largo plazo, también es importante
conocer la valoracion subjetiva por parte de los pacientes de los resultados del tratamiento

ya que, al fin y al cabo, buscamos su satisfaccion y bienestar.
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3. Hipoétesis de trabajo y objetivos

Este trabajo pretende evaluar los resultados a largo plazo de los implantes dentales
osteointegrados colocados en pacientes desdentados parciales y totales para sustituir los

dientes ausentes.

Se puede esperar que la supervivencia sea similar a la de otros estudios a largo
plazo publicados, es decir, entre el 85 y el 100% de los implantes tras un seguimiento de
mas de 10 afios; y que la pérdida 6sea marginal en la gran mayoria de los implantes se
encuentre dentro de los limites marcados por los criterios de éxito cldsicos (con un

seguimiento de 10 afios, una pérdida 6sea de alrededor de 3 mm).

En cuanto a la enfermedad periimplantaria, se podria suponer que las cifras
deberian ser similares o inferiores a las obtenidas por otros autores, es decir, una
frecuencia de aparicion de la periimplantitis de alrededor del 10% de los implantes y el

20% de los pacientes a largo plazo.

Respecto a los factores que pudieran tener influencia en las distintas variables
evaluadas, se trabaja sobre la hipdtesis nula de que no existen diferencias significativas

entre los grupos comparados.

Los objetivos principales serian los siguientes:

» Evaluar la supervivencia y la presencia de pérdida 6sea periimplantaria a largo plazo,
asi como factores que hayan podido tener influencia.
» Analizar la prevalencia de la enfermedad periimplantaria a largo plazo y comprobar

la influencia de distintos factores en su aparicion.

Como objetivos secundarios se establecen:
» Recoger la frecuencia de aparicion de otras complicaciones (bioldgicas y protésicas).
» Conocer la valoracion a largo plazo por parte de los pacientes del tratamiento con

implantes.



4. MATERIAL Y METODOS
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4. Material y Métodos

4.1. MATERIAL

Para la realizacion de nuestro estudio dispusimos del siguiente material:

4.1.1. Material bibliografico

Se llevaron a cabo busquedas bibliogréficas a través de la base de datos Pubmed
de Medline, paginas Web y la biblioteca de la Facultad de Odontologia de la Universidad
Complutense de Madrid. Las palabras clave usadas fueron “long term”, “periimplantitis”,
“dental”, “implants” y “prosthesis”. La tltima buisqueda electrénica se realiz6 en Febrero

de 2013.

Asimismo, se consultd bibliografia identificada a través de las referencias de los
articulos seleccionados y aquella recomendada por las distintas casas comerciales que
comercializan los implantes colocados en el Magister de Cirugia Bucal e Implantologia

de la Facultad de Odontologia de la Universidad Complutense de Madrid.

4.1.2. Recursos humanos

Los pacientes de este estudio fueron seleccionados entre aquellos rehabilitados
protésicamente por medio de implantes colocados en el Magister de Cirugia Bucal e

Implantologia de la Facultad de Odontologia de la Universidad Complutense de Madrid.

4.1.3. Material fisico

En las distintas fases del estudio se dispuso del siguiente material:

» Seleccion de pacientes:
= Registro de implantes colocados en el Magister de Cirugia Bucal e Implantologia
(1987-2004).

= Historias clinicas con radiografias de control y de las revisiones posteriores.
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» Exploracion clinica:

Sillén dental con iluminacion halégena y jeringa triple de aire.

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, bolsas de

esterilizacion, autoclave.

» Examen radiogrdfico:

Tubo de rayos X Gendex Oralix Ac. con un tiempo de exposiciéon 0,1-0,4 y
valores 12 mA y 70 KV.

Paralelizadores XCP® de DENTSPLY Rinn para estandarizacion de
proyecciones (Figura 2).

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

Liquidos de revelado y fijado de las radiografias.

Calibre digital MEDID.

Regla milimetrada.

Lupa de aumento.

Negatoscopio tipo Rex, 220v/S0HV-GMBH de luz blanca.

Figura 2. Paralelizadores XCP® de DENTSPLY Rinn para sectores

posteriores (izquierda) y anteriores (derecha) (tomado de www.mwdental.com).
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» Registro de datos:
= Historia clinica del paciente y radiografias postoperatorias.
» Ficha de recogida de datos.
» Cuestionario de satisfaccion.

= L4pices y boligrafos.
» Escaneado y procesado de las radiografias:

= Escéaner HP scanjet 7400c con accesorio HP ScanJet XPA (C7671B).
= Software DBSWIN 4.5 (DURR DENTAL AG GmH & Co. KG).
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4.2. METODOS

Los métodos de este estudio se describen a continuacion:

4.2.1. Tipo de estudio

Se trata de un estudio longitudinal retrospectivo, basado en la recogida de datos a
través de la historia clinica, exploracion clinica-radiolégica y un cuestionario de

satisfaccion.

4.2.2. Muestra

En una primera fase se reviso la base de datos de los pacientes tratados en el
Magister de Cirugia Bucal e Implantologia de la Facultad de Odontologia de la
Universidad Complutense de Madrid, para identificar aquellos a los que se les hubiera
colocado implantes dentales osteointegrados antes de o durante el afio 2002.
Posteriormente se intentd contactar telefénicamente con ellos para citarles para una

revision clinica y radioldgica de sus implantes.

Se incluyeron en el estudio los pacientes que cumplian todos los criterios de

inclusion y ninguno de los criterios de exclusion que se especifican a continuacion:

Criterios de inclusion

v’ Pacientes con implantes colocados en el

Magister de Cirugia Bucal e Implantologia de
la Facultad de Odontologia de la Universidad
Complutense de Madrid en el afio 2002 o

afios previos.

Firma de consentimiento informado para su

inclusion en el estudio (Anexo 1).

Criterios de Exclusion

Pacientes no dispuestos a realizarse un
control clinico y radiolégico de los implantes

presentes en boca.

Ausencia de informacién sobre los implantes
colocados (dimensiones, fecha de

colocacion).
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4.2.3. Diseno del estudio

Tras la seleccion de los pacientes para el estudio, se recogié informacion relativa
a su historial médico y odontolégico y se realizé un control clinico y radiolégico de los
implantes presentes en boca. Se registraron también las complicaciones y la valoracién

subjetiva del tratamiento implantoldgico por parte del paciente. No se tuvieron en cuenta

aquellos implantes colocados para sustituir implantes perdidos.

Anamnesis

Se recopilaron datos de la historia clinica y odontolégica del paciente (Anexo 2).

Los datos recogidos se detallan en la tabla 7.

Tabla 7. Anamnesis

Caracteristicas del paciente

Fecha de nacimiento.

Sexo.

Haébitos: tabaquismo y consumo de alcohol.
Enfermedades sistémicas y toma de farmacos.

Motivo de pérdida dentaria.

Frecuencia aproximada de revisiones odontolégicas desde

la colocacién de los implantes.

Caracteristicas de los implantes

Numero de implantes colocados.

Tipo de implante, longitud y didmetro.

Posicion del implante: superior (maxilar) / inferior
(mandibula); anterior (incisivo-canino) / posterior

(premolar-molar).

Procedimiento quirirgico y

rehabilitacion protésica posterior

Fecha de colocacién de los implantes.

Procedimiento en 1 o 2 fases.

Necesidad de procedimientos de regeneracion ésea
previamente o durante la colocacién de los implantes.
Tipo de carga: inmediata / temprana / diferida.

Tipo de prétesis: unitaria, parcial fija, completa fija,

sobredentadura o dentoimplantosoportada.

Evolucion y complicaciones

Complicaciones desde la colocacién de los implantes.
En caso de pérdida del implante, si ésta fue previa o

posterior a la colocacién de la prétesis.
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II.  Exploracion clinica

La inspeccién clinica se llevé a cabo en el sillon dental, con condiciones
estandarizadas de iluminacién haldégena y jeringa triple de aire (Anexos 2 y 3). Los datos

recogidos se detallan en la tabla 8.

Tabla 8. Exploracion clinica

e Evaluacién de la higiene oral: presencia o no de placa a la
. exploracion.

Estado de los dientes remanentes ' _
e  Estado periodontal: sondaje periodontal, sangrado y/o

supuracién al sondaje.

e Evaluacién de la higiene oral: presencia o no de placa a la
exploracion.

e Evaluacién de los tejidos blandos periimplantarios:
presencia de fistulas, hiperplasia, etc.

Examen clinico de los implantes y ® Recesidn gingival (en milimetros): distancia entre el

la rehabilitacion protésica margen gingival de la prétesis y la encia marginal en
vestibular y palatino / lingual.

e Profundidad de sondaje (en milimetros).

e Presencia o ausencia de sangrado al sondaje.

e  Presencia o ausencia de supuracion.

e Dolor en la zona de los implantes.
Otros
e  Alteraciones sensitivas: anestesia, parestesia.

Figura 3. Ejemplo de recesién vestibular en implante.
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III.  Exploracion radiologica

Durante la visita de revision del paciente se tomaron radiografias intraorales de
los implantes por medio de la técnica paralela con cono largo con ayuda de un
paralelizador. Estas radiografias se compararon con las radiografias tomadas en el
momento de la colocacion del pilar o, en su defecto, la rehabilitacién protésica (Anexo

4).

Para la medicion de los niveles de hueso en cada radiografia, se tom6 como punto
de referencia la unién implante-aditamento, salvo para los implantes de tipo Straumann
colocados en sectores posteriores o para sobredentaduras en cuyo caso se tomd como

referencia el limite coronal de la parte texturizada del implante.

La diferencia entre estas dos medidas para cada implante es lo que se considerd

como modificacién ésea marginal (pérdida o “ganancia” ésea).

Figura 4. Puntos de referencia para implantes de tipo Branemark (izquierda) y Straumann (derecha).

Si un mismo implante aparecia en varias radiografias adecuadas para la medicién

del nivel del hueso, se escogié aquella de mayor calidad y en caso de que ésta fuera
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similar, aquella en la que fuera mayor la distancia entre el punto de referencia y la cresta

Osea marginal.

Las radiografias fueron digitalizadas y se determiné el nivel éseo marginal en
mesial y distal del implante con ayuda del programa informatico DBSWIN. Se calibraron

las mediciones con longitudes conocidas del implante.

Nivel 6seo medido X Longitud real

Nivel 6 l =
ivel 6seo rea Longitud medida

Los datos recogidos se detallan en la tabla 9.

Tabla 9. Exploracion radiolégica

Exposicion del implante en milimetros.

Se midi6 la distancia entre el punto de referencia, es decir, la
unidn entre implante y aditamento, y el contacto hueso-implante
Medicion del nivel dseo marginal | mas coronal en mesial y distal; posteriormente se calculd la
media de estas dos mediciones para cada implante.

Esta medicion se llevé a cabo en la radiograffa actual y en la

radiografia pre o peri-protésica

Diferencia entre la medicién del nivel 6seo marginal en la
Modificacion ésea marginal ] § ) » ) y
radiografia pre o peri-protésica y la radiografia actual.

Presencia de radiolucidez alrededor del implante (lateral o
Otros
apical).
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KD
Figura 5. Medicion del nivel 6seo marginal: unién Figura 6. Ejemplo de medicién del nivel
implante-aditamento (A) y contacto hueso-implante més dseo marginal en una radiografia.

coronal (B).

IV.  Valoracion de la satisfaccion del paciente con el tratamiento

Se pidi6 a los pacientes que rellenaran un Cuestionario de Satisfaccion (Anexo 5)
en el que valoraban subjetivamente el tratamiento. En el caso de pacientes que portaran
protesis sobre implantes no colocados en la facultad, se les instruy para que rellenaran

los cuestionarios tnicamente sobre las protesis incluidas en el estudio.

Los datos recogidos de detallan en la tabla 10.

Tabla 10. Evaluacion subjetiva del tratamiento

Evaluacién en una escala visual analégica de 0 a 10 de:

Valoracidon por parte del paciente ®  Masticacion.
de su satisfaccion con los e  Fonética.
resultados del tratamiento e  Estética.

e Facilidad de mantener una adecuada higiene oral.
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4.2.4. Variables de estudio

Para el estudio estadistico se realizaron los andlisis tomando como unidad
experimental el paciente y el implante. Asimismo, debido al alto nimero de implantes de
tipo Branemark cilindricos con superficie mecanizada colocados, se decidié analizar

también por separado este grupo.

Se analizaron tomando como unidad el implante las siguientes variables respuesta:

» Pérdida del implante: se consideré “perdido” el implante cuando éste ya no se
encontrara presente en la boca del paciente (perdido antes o después de la colocacion
de la prétesis), no se hubiera considerado adecuado para cargarlo protésicamente

(“dormido™) o cuya situacién actual hiciera necesaria su extraccion.

» Modificacion osea marginal: se calculd la diferencia en milimetros entre el nivel 6seo
marginal inicial (nivel 6seo marginal en la radiografia pre o peri-protésica) y el nivel
6seo marginal en la radiografia actual. El valor obtenido era negativo cuando se habia
producido una pérdida 6sea. Unicamente se tuvieron en cuenta aquellos implantes en

los cuales se dispusiera de una radiografia que reflejara la situacion inicial.

» Nivel o6seo marginal a mds de 3 mm del punto de referencia: cuando la distancia en
milimetros entre el punto de referencia explicado anteriormente, es decir, el hombro
del implante o en el caso de los implantes de tipo Straumann el inicio de la zona

texturizada, y el nivel seo marginal en la radiografia actual fuera mayor de 3 mm.

» Pérdida ésea periimplantaria mayor de 3 mm: cuando la diferencia en milimetros
entre el nivel 6seo marginal inicial (nivel 6seo marginal en la radiografia pre o peri-
protésica) y el nivel 6seo marginal en la radiografia actual fuera menor de -3 mm o,
lo que es lo mismo, la pérdida de hueso periimplantario fuera mayor de 3 mm.
Unicamente se tuvieron en cuenta aquellos implantes en los cuales se dispusiera de

una radiografia que reflejara la situacion inicial.
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>

Presencia de enfermedad periimplantaria: presencia de una profundidad de sondaje

mayor o igual a 5 mm acompafiada de sangrado y/o supuracién al sondaje.

Presencia de mucositis periimplantaria: profundidad de sondaje mayor o igual a 5
mm acompafiada de sangrado y/o supuracion al sondaje, en ausencia de pérdida dsea
mayor de 3 mm. Unicamente se tuvieron en cuenta aquellos implantes en los cuales

se dispusiera de una radiografia que reflejara la situacion inicial.

Presencia de periimplantitis: profundidad de sondaje mayor o igual a 5 mm
acompainado de sangrado y/o supuracion al sondaje y de una pérdida 6sea mayor de
3 mm. Unicamente se tuvieron en cuenta aquellos implantes en los cuales se

dispusiera de una radiografia que reflejara la situacion inicial.

Se analizaron tomando como unidad el paciente las siguientes variables respuesta:

Pérdida de al menos un implante: cuando un paciente hubiera perdido por lo menos

uno de los implantes colocados.

Presencia de enfermedad periimplantaria: cuando al menos uno de los implantes

presentes en la boca del paciente presentara enfermedad periimplantaria.

Complicaciones biologicas o mecdnicas: aquellas referidas por el paciente o
recogidas en su historia clinica desde la colocacién del implante hasta la visita de
revision. Se dividieron de acuerdo a su naturaleza en bioldgicas (relativas a los tejidos
duros y blandos de la cavidad oral y la cara) y protésicas (relativas a la rehabilitacion

protésica).
Satisfaccion del paciente con el tratamiento: valoracion subjetiva de la masticacion,

fonética, estética y facilidad de mantener una adecuada higiene oral; asi como la

media de estos valores.
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Las variables independientes analizadas asi como las categorias dentro de cada

una de ellas se resumen en la tabla 11.

Tabla 11. Variables independientes

e Menor de 20 afios.
e  Entre 20 y 40 afios.
e  Mayor de 40 afios.

Edad en la colocacion de los
implantes

e Hombre.

Sexo e  Mujer.

e No fuma.
Tabaquismo e  Fuma 10 cigarrillos al dia o menos.
¢ Fuma mads de 10 cigarrillos al dia.

e No consume.

e  (Qcasional: medio litro de vino o menos al dia o
equivalente.

e Habitual: mds de medio litro de vino al dia o equivalente.

Consumo de alcohol

Se realizaron grupos con las patologias mds frecuentes en los
pacientes del estudio y las que, a pesar de no ser frecuentes, se
consideraran que pudieran ser un factor de riesgo para la
supervivencia, pérdida 6sea o enfermedad periimplantaria:

e Diabetes.
Hipertension arterial.
Osteopenia u osteoporosis diagnosticada.
Toma de bifosfonatos.
Alteraciones tiroideas (hipotiroidismo, hipertiroidismo,
bocio tiroideo).
Hipercolesterolemia.
* (Quimioterapia y/o radioterapia de cabeza y cuello.
e Toma de anticoagulantes orales.

Enfermedades sistémicas y toma
de farmacos

e (Cada afno o menos.
e Entre 1 y 3 afios.
e (Cada 3 o mas afos.

Frecuencia de revisiones
odontologicas

Si se cumplia cualquiera de las siguientes situaciones:
e  Motivo de pérdida dentaria fue enfermedad periodontal.
e Presencia de bolsas periodontales en dientes remanentes.
e Paciente refiere haber estado en tratamiento periodontal
debido a la situacion de sus dientes remanentes.

Antecedentes de enfermedad
periodontal
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Tipo de implante

Forma:
e  (Cilindrica.
e  (Conica.

Superficie (Albrektsson y Wennerberg, 2004a y 2004b):
e  Minimamente rugosos (Sa = 0,5-1 um): superficie

mecanizada y OSSEOTITE.
¢  Moderadamente rugosos (Sa = 1-2 um): TiOblast, SLA,
TiUnite.
® Rugosos (Sa>2 um): TPS.
Didmetro:

e  Estrecho (<3.75 mm).

e  [Estandar (3.75-4 mm).

e  Ancho (>4 mm).
Longitud:

e Corto (<10 mm).

e  Estandar (10-13 mm).

e Largo (>13 mm).

Posicion del implante

Los implantes se clasificaron segtin donde estuvieran colocados:
e  Arcada superior o inferior.
e  Sector anterior o posterior.

También se dividieron segun su localizacién:

Antero-superior.

Postero-superior.

Antero-inferior.

Postero-inferior.

Cirugia

1 o 2 fases quirdrgicas.
e Necesidad de técnicas regenerativas previas o durante la
colocacién de los implantes.

Tipo de protesis

Unitaria.

Parcial fija.

Completa fija.
Sobredentadura.
Dentoimplantosoportada.

Aiios de seguimiento del implante

Unicamente para los implantes no perdidos.

Tiempo desde la colocacion del implante hasta la revision:
® Menos de 15 afios.
e Entre 15y 20 afios.
e  Mis de 20 afios.
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4.2.5. Analisis estadistico

Para el estudio estadistico se realizaron, con ayuda de los programas Microsoft

Excel e IBM SPSS Statistics, los siguientes anélisis:

» Univariantes:

Test de Chi-cuadrado de Pearson y test exacto de Fisher para las variables

cualitativas.

Test de la t de Student para la comparacién de muestras independientes en
variables dependientes cuantitativas, cuando la distribucién cumplia criterios de

normalidad.

Prueba U de Mann-Whitney para la comparacién de muestras independientes en
variables dependientes cuantitativas cuando la distribucién no cumplia criterios

de normalidad.

ANOVA para la comparaciéon de mas de dos muestras independientes en
variables dependientes cuantitativas cuando la distribucién cumplia criterios de
normalidad y homogeneidad de varianzas; tests de Scheffe, Tukey y Duncan para

comparaciones multiples post hoc.

Prueba Kruskal Wallis para la comparacion de mds de dos muestras
independientes en variables dependientes cuantitativas cuando la distribucién no
cumplia criterios de normalidad y homogeneidad de varianzas; comparaciones

por parejas de sistema.

> Multivariante:

Regresion logistica para las distintas variables respuesta de tipo cualitativo.

Se consideraron significativos los valores de p < 0,05.

Los resultados se dan como media * desviacidn estandar. Los errores estandar de

la media asi como otros datos de interés pueden ser consultados en el Anexo 6.
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5. Resultados

5.1. SELECCION DE PACIENTES

Se intent6 contactar telefénicamente con 304 pacientes tratados en el Magister de
Cirugia Bucal e Implantologia de la Facultad de Odontologia de la Universidad
Complutense de Madrid en el afio 2002 o afios previos, de los cuales un 34,5% (105

pacientes) se incluyeron en el estudio.

De los restantes, un 66,3% (132 pacientes) no contestaron el teléfono en las
ocasiones en las cuales se les intent6 localizar o habian cambiado de numero telefénico,
un 24,6% (49 pacientes) no quisieron o no pudieron acudir a consulta, un 7% (14

pacientes) faltaron a la cita concertada y un 2% (4 pacientes) habian fallecido.

En el caso de los pacientes que no querian o no podian acudir, los motivos
principales fueron la imposibilidad de faltar al trabajo o la dificultad de desplazamiento.
Estos pacientes frecuentemente indicaban que realizaban revisiones en clinicas privadas.
En los casos en los que se pudo hablar directamente con estos pacientes, ninguno de ellos

informé de pérdida de implantes.

5.2. DESCRIPCION DE LA MUESTRA

Finalmente se incluyeron en el estudio 37 hombres (35,2%) y 68 mujeres (64,8%).

® Hombre

B Mujer

Grifico 1. Sexo (unidad = paciente).
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La edad media de los pacientes cuando se colocaron los implantes dentales
osteointegrados fue de 47,84 + 14,42 afios, con un rango de 16,02 a 71,76 afos. La edad

media en la revision fue de 61,22 + 14,25 afos.

Se analizaron 342 implantes dentales osteointegrados colocados en estos 105

pacientes (Tablas 12 y 13).

Tabla 12. Implantes analizados en el estudio
Sistema Nimero de implantes
(porcentaje)
Branemark 198 (57,9%)
Astra 61 (17,8%)
Straumann 35 (10,2%)
3i 26 (7,6%)
Nobel Replace 15 (4,4%)
Frialit 7 2%)
Total 342

Tabla 13. Dimensiones de los implantes analizados

Diametro Longitud

Estrecho | Estindar | Ancho Corto Estindar | Largo

76 200 66 33 217 92
(22,2%) (58,5%) | (19.3%) | (9,6%) | (63,5%) | (26,9%)

La media de seguimiento de los implantes fue de 13,19 + 3,70 afios, con un rango

de 8,46 a 24,37 afos.

Un 52,6% de los implantes colocados eran del sistema Branemark cilindricos de

superficie mecanizada.

El 78,4% de los implantes no perdidos tenia radiografia previa valida para valorar

la modificacion 6sea marginal.
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5.3. SUPERVIVENCIA

De los 342 implantes colocados se perdieron 32, 1o que supone una supervivencia
del 90,6% usando el implante como unidad de andlisis. De los implantes considerados
perdidos, 17 (53,1%) se perdieron antes de la colocacién de la proétesis, 12 (37,5%) se
perdieron después de la colocacion de la prétesis y 3 (9,4%) estaban presentes en boca

pero “dormidos”.

= Implante perdido

B [mplante no perdido

Gréfico 2. Supervivencia (unidad = implante).

De los 105 pacientes incluidos, 23 habian perdido uno o més implantes; es decir,

el 78,1% de los pacientes conservaban la totalidad de los implantes colocados.

u Pérdida de al menos un implante

B No pérdida de implante/s

Griéfico 3. Supervivencia (unidad = paciente).
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5.4. CAMBIOS EN LOS NIVELES DE HUESO MARGINAL

El nivel 6seo en las radiografias de revision se encontraba de media 1,84 + 1,35

mm apical al punto de referencia.

En los implantes en los que se contaba con una radiografia previa vdlida, la
modificacion 6sea marginal calculada entre la radiografia periprotésica y la de revision

fue de -0,77 + 1,10 mm.

De los 310 implantes no perdidos, 50 (16,1%) presentaban el nivel 6seo a mds de
3 mm del punto de referencia. Estos implantes estaban colocados en 26 pacientes: 1
paciente tenia esta pérdida en 9 implantes, 3 en 4 implantes, 1 en 3 implantes, 5 en 2

implantes y 16 en un implante.

® Nivel 6seo marginal > 3 mm

B No nivel éseo marginal > 3 mm

Gréfico 4. Nivel éseo marginal > 3 mm (unidad = implante).

De los 243 implantes no perdidos con radiografia previa vdlida, 6 (2,5%)
presentaban una pérdida mayor de 3 mm. 1 paciente tenia esta pérdida en 3 implantes y 3

pacientes la tenian en un implante.

H Pérdida 6sea > 3 mm

B No pérdida ésea > 3 mm

Grifico 5. Pérdida 6sea > 3 mm (unidad = implante).
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5.5. ENFERMEDAD PERIIMPLANTARIA

Las profundidades de sondaje y la presencia de sangrado y/o supuracién se

resumen en la siguiente tabla:

Tabla 14. Estado clinico de los implantes

Profundidad de Ausencia de sangrado, al Presencia de sangradq al Total
sondaje sondaje y/o supuracion sondaje y/o supuracion
<3 mm 119 66 185
4 mm 16 44 60
5 mm 6 26 32
> 6 mm 3 16 19
Total 144 152 296

Nota: sombreados en rojo los casos considerados enfermedad periimplantaria.

De los 296 implantes presentes en boca que fue posible sondar, 42 (14,2%)
presentaban enfermedad periimplantaria, es decir, un sondaje periimplantario mayor o

igual a 5 milimetros acompafiado de sangrado y/o supuracion.

B Enfermedad periimplantaria

B No enfermedad periimplantaria

Griéfico 6. Enfermedad periimplantaria (unidad = implante).

21 (21%) de 100 pacientes presentaban enfermedad implantaria en uno o més de
los implantes presentes en boca. El porcentaje se calcula sobre 100 pacientes en vez de
105 debido a que 3 habian perdido la totalidad de los implantes colocados y no fue posible

sondar en 2 pacientes.
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® Enfermedad periimplantaria

® No enfermedad periimplantaria

Gréfico 7. Enfermedad periimplantaria (unidad = paciente).

Los cambios en los niveles seos en combinacion con una profundidad de sondaje
mayor o igual a 5 milimetros y la presencia de sangrado al sondaje y/o supuracion se

resumen en las siguientes tablas:

Tabla 15. Nivel de hueso marginal
Distancia Nﬁmero de Sondaje >5 mm con san.g’rado al sondaje o
implantes supuracién
<1 mm 87 11
1,01-2 mm 95 10
2,01-3 mm 65 6
3,01-4 mm 33 7
4,01-5 mm 7 3
5,01-6 mm 5 3
6,01-7 mm 0
7,01-8 mm 2
Total 296 42

Tabla 16. Pérdida 6sea marginal (solo implantes con radiografia previa en los que se pudo

sondar)
Distancia Nﬁmero de Sondaje >5 mm con san.g’rado al sondaje o
implantes supuracion
<1 mm o “ganancia” 157 22
1,01-2 mm 56 4
2,01-3 mm 24 1
3,01-4 mm 3 3
4,01-5 mm 0
5,01-6 mm 1
Total 242 31

Nota: sombreados en rojo los casos considerados periimplantitis.
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5.5.1. Mucositis periimplantaria

De los 242 implantes presentes en boca con radiografia previa valida que fue
posible sondar, 27 (11,2%) presentaban mucositis periimplantaria, es decir, sondaje
periimplantario mayor o igual a 5 milimetros acompafiado de sangrado y/o supuracién
sin pérdida 6sea mayor de 3 mm. Estos implantes estaban colocados en 14 pacientes: 1
paciente presentaba mucositis en 4 implantes, 2 en 3 implantes, 6 en 2 implantes y 5 en 1

implante.

B Mucositis periimplantaria

= No mucositis periimplantaria

Gréfico 8. Mucositis periimplantaria (unidad = implante).

5.5.2. Periimplantitis

Con los criterios establecidos anteriormente, es decir, pérdida 6sea marginal
mayor de 3 mm con sondaje mayor o igual a 5 milimetros acompafiado de sangrado al
sondaje o supuracion, 4 (1,7%) de los 242 implantes con radiografia previa vélida en los

que se pudo sondar presentaban periimplantitis. Estos casos se dieron en 3 pacientes.

® Periimplantitis

® No periimplantitis

Grifico 9. Periimplantitis (unidad = implante).
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5.6. FACTORES QUE INFLUYEN EN EL RESULTADO A LARGO PLAZO DE
LOS IMPLANTES: ANALISIS UNIVARIANTE

I.  Caracteristicas del paciente

a. Edad en la colocacion de los implantes

En el momento de la colocacion de los implantes, el 75,2% de los pacientes era
mayor de 40 afos (83,6% de los implantes), el 19% tenian entre 20 y 40 afos (14% de

los implantes) y el 5,7% era menor de 20 afios (2,3% de los implantes).

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre estos grupos
para la supervivencia, los cambios en los niveles de hueso marginal ni la enfermedad

periimplantaria.

b. Sexo

Un 64,8% de los pacientes eran mujeres (59,4% de los implantes) y un 35,2%
hombres (40,6% de los implantes).

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre estos grupos

para la supervivencia ni los cambios en los niveles de hueso marginal.

Enfermedad periimplantaria

Se encontraron diferencias significativas dentro del subgrupo compuesto por los
implantes de tipo Branemark cilindricos con superficie mecanizada (p = ,024). La
frecuencia de apariciéon era mayor en implantes colocados en hombres (17,8% de los

implantes colocados) que en mujeres (6% de los implantes colocados).
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60 -
50 A

30 A
20 A
10 -

B No enfermedad periimplantaria

® Enfermedad periimplantaria

Hombre

Mujer

Grifico 10. Enfermedad periimplantaria — sexo (unidad = implante; subgrupo “Implantes Branemark

c¢. Tabaquismo

cilindricos con superficie mecanizada”).

De los pacientes revisados, el 73,3% no eran fumadores (76,9% de los implantes),

el 14,3% fumaba 10 o menos cigarrillos al dia (14,6% de los implantes) y el 12,4%

fumaba mds de 10 cigarrillos al dia (8,5% de los implantes).

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre estos grupos

para la enfermedad periimplantaria.

Supervivencia

Aunque no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los

grupos de tabaquismo establecidos, si se encontraron diferencias significativas a nivel de

implante al combinar no fumadores con fumadores de < 10 cigarrillos al dia (“no

fumadores”) y compararlos con fumadores de > 10 cigarrillos al dia (p = ,041). El

porcentaje de implantes perdidos era mayor en pacientes fumadores (20,7% de los

implantes colocados) que en “no fumadores” (8,3% de los implantes colocados).
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300 ~

250 A

200 A

B Implante no perdido

150 A ® Implante perdido

100 -~

"No fumador" Fumador

Gréfico 11. Pérdida de implantes — tabaquismo (unidad = implante).

Cambios en los niveles de hueso marginal

Se encontraron diferencias significativas a nivel de implante para la pérdida dsea
mayor de 3 mm al combinar no fumadores con fumadores de < 10 cigarrillos al dia (“no
fumadores™) y compararlos con fumadores de > 10 cigarrillos al dia (p = ,010). El
porcentaje era mayor en pacientes fumadores (11,8% de los implantes colocados) que en

“no fumadores” (1,8% de los implantes colocados).

250 A

200 A

150 - m No pérdida 6sea >3 mm

B Pérdida 6sea > 3 mm
100 A

0 T .
"No fumador" Fumador

Gréfico 12. Pérdida 6sea > 3 mm — tabaquismo (unidad = implante).
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d. Consumo de alcohol

El 58,3% de los pacientes no consumia alcohol (56,8% de los implantes), el 35%
lo hacia de forma ocasional (35,9% de los implantes) y el 6,8% de forma habitual (7,4%

de los implantes).

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas para los cambios en

los niveles de hueso marginal.

Supervivencia

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p = ,031) segun el
consumo de alcohol. La pérdida de implantes fue menor en el grupo consumo ocasional
(4,1% de los implantes colocados) que en los grupos no consumo (10,9% de los implantes

colocados) y consumo habitual (16% de los implantes colocados).

180 -

160 -

140 +

120 +

100 -

B Implante no perdido

80 - ® Implante perdido

40 A

20 A

No consumo Consumo Consumo
ocasional habitual

Gréfico 13. Pérdida de implantes — consumo de alcohol (unidad = implante).
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Enfermedad periimplantaria

Se encontraron diferencias significativas para la enfermedad periimplantaria en el
subgrupo compuesto por los implantes de tipo Branemark cilindricos con superficie
mecanizada (p = ,020). El porcentaje de implantes con enfermedad periimplantaria era
mayor en el grupo consumo habitual (31,3% de los implantes colocados) que en consumo
ocasional (13,5% de los implantes colocados) y no consumo (6,7% de los implantes

colocados).

90 -

80 -

60 -

50 A

m No enfermedad periimplantaria

40 ® Enfermedad periimplantaria

30 A

20 A

10 A

No consumo Consumo Consumo
ocasional habitual

Gréfico 14. Enfermedad periimplantaria — consumo de alcohol (unidad = implante; subgrupo “Implantes

Branemark cilindricos con superficie mecanizada”).

e. Enfermedades sistémicas y toma de farmacos

De los pacientes incluidos en el estudio, el 23,8% padecia hipertension arterial
(26,6% de los implantes), el 17,1% hipercolesterolemia (10,8% de los implantes), el
11,4% osteopenia u osteoporosis (14,6% de los implantes), el 11,4% alteraciones
tiroideas (8,8% de los implantes) y el 8,6% diabetes (9,1% de los implantes). Respecto al
consumo de farmacos, el 5,7% tomaba anticoagulantes (4,4% de los implantes) y el 3,8%
bifosfonatos (2,6% de los implantes). Un 3,8% de los pacientes habia recibido

quimioterapia o radioterapia en cabeza-cuello (7% de los implantes).
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Supervivencia

Se encontraron diferencias significativas al analizar los implantes de tipo

Branemark cilindricos con superficie mecanizada entre aquellos colocados en pacientes

con osteopenia u osteoporosis (21,7% de los implantes colocados) y los que no tenian

diagnosticada esta enfermedad (7,6% de los implantes colocados) (p = ,047).

160 -

140 -

120 A

100 -

® Implante no perdido

80 -

® Implante perdido

60 -

40 -
20 A

No osteopenia /
osteoporosis

Osteopenia /
osteoporosis

Griéfico 15. Pérdida de implantes — osteopenia / osteoporosis (unidad = implante; subgrupo “Implantes

Branemark cilindricos con superficie mecanizada”).

Esta diferencia también era significativa a nivel de paciente (p = ,022), siendo

mayor la proporcién de pérdida de al menos un implante entre pacientes con osteopenia

u osteoporosis diagnosticada (50% de los pacientes) y los que no (18,3% de los pacientes).

60 -

40 -

B No pérdida de implante/s

® Pérdida de al menos un implante

No osteopenia /
osteoporosis

Osteopenia /
osteoporosis

Gréfico 16. Pérdida de implantes — osteopenia / osteoporosis (unidad = paciente).
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Cambios en los niveles de hueso marginal

En cuanto a la modificacion dsea marginal, al analizar todos los implantes con
radiografia previa juntos se encontré una menor pérdida en pacientes con diabetes (0,03
+ 0,8 mm) que en los no diabéticos (-0,86 + 1,12 mm) (p < ,001). Estas diferencias se
mantenian en el subgrupo compuesto por los implantes de tipo Branemark cilindricos con

superficie mecanizada (p =,002).
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Griéfico 17. Modificacién 6sea marginal — diabetes (unidad = implante).

También se encontraron diferencias significativas en la modificacién 6sea
marginal para la toma de bifosfonatos al analizar todos los implantes (p =,016), con una
menor pérdida en aquellos que los tomaban (0,18 + 1,40 mm) que los que no (-0,81 +

1,10 mm).
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Grifico 18. Modificacién ésea marginal — toma de bifosfonatos (unidad = implante).

Enfermedad periimplantaria

Se encontraron diferencias significativas entre los implantes colocados en
pacientes que habian recibido quimioterapia y/o radioterapia de cabeza y cuello (44,4%
de los implantes colocados) y los que no la habian recibido (12,2% de los implantes
colocados) cuando se analizaron todos los implantes (p = ,001). Estas diferencias se
mantenian en el subgrupo formado por los implantes de tipo Branemark cilindricos con

superficie mecanizada (p =,001).
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250 ~
200 -
150 -
® No enfermedad periimplantaria
100 - B Enfermedad periimplantaria
50 -
0 . .
No quimioterapia / Quimioterapia /
radioterapia cabeza- radioterapia cabeza-
cuello cuello

Griéfico 19. Enfermedad periimplantaria — quimioterapia / radioterapia cabeza-cuello (unidad = implante).

J. Frecuencia de revisiones odontologicas

El 50,5% de los pacientes realizaba como minimo una revision al afio (46,2% de
los implantes), el 25,2% acudia después de mas de 3 afios (25,6% de los implantes) y el

24,3% entre cada 1 y 3 afios (28,2% de los implantes).

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la presencia de

enfermedad periimplantaria.

Supervivencia

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las proporciones de
implantes perdidos (p =,002), siendo mayor cuando las revisiones se realizaban cada més
de 3 anos (18,4 % de los implantes colocados) que cuando se realizaban cada 1 o menos
afos (6,4% de los implantes colocados) y cada 1 a 3 afios (4,2% de los implantes
colocados). Estas diferencias se mantenian para los implantes de tipo Branemark

cilindricos con superficie mecanizada (p <,001).
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<1 afio 1-3 afios >3 afios

Griéfico 20. Pérdida de implantes — frecuencia de revisiones (unidad = implante).

Cambios en los niveles de hueso marginal

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la modificacidn 6sea
marginal al analizar los implantes de tipo Branemark cilindricos con superficie
mecanizada (p = ,029). En las comparaciones por parejas se encontraron diferencias
significativas entre cuando las revisiones se realizaban cada 1 o menos afios
(modificacion 6sea marginal media de -0,82 + 1,12 mm) y cuando se realizaban cada 1 a

3 afios (modificacién 6sea marginal media de -0,13 £ 0,63 mm).
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Griéfico 21. Modificacién ésea marginal — frecuencia de revisiones (unidad = implante; subgrupo

“Implantes Branemark cilindricos con superficie mecanizada”).

Las diferencias también fueron estadisticamente significativas para la proporcion
de implantes con el nivel de hueso a mas de 3 mm de del punto de referencia (p = ,045),
siendo mayor cuando las revisiones se realizaban cada 3 o menos afios (18,4%) que

cuando se realizaba cada méas de 3 anos (8,5%).

200 -
150 -
® No nivel éseo marginal > 3 mm
100 1 ® Nivel 6seo marginal >3 mm
50 -
0 . .

<3 afios >3 afios

Grifico 22. Nivel de hueso marginal a mds de 3 mm del punto de referencia — frecuencia de revisiones

(unidad = implante).
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g. Antecedentes de enfermedad periodontal

El 61% de los pacientes presentaba antecedentes de enfermedad periodontal

(69,6% de los implantes).

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la supervivencia

ni los cambios en los niveles de hueso marginal.

Enfermedad periimplantaria

Se encontré una proporcion significativamente mayor de enfermedad
periimplantaria en pacientes con antecedentes de enfermedad periodontal (19,9% de los
implantes colocados) que en aquellos que no los tenian (2,1% de los implantes colocados)
(p < ,001). Esta diferencia se mantenia en el subgrupo compuesto por los implantes de

tipo Branemark cilindricos con superficie mecanizada (p = ,004).
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No antecedentes de Antecedentes de
enfermedad enfermedad
periodontal periodontal

Grifico 23. Enfermedad periimplantaria — antecedentes de enfermedad periodontal (unidad = implante).

Las diferencias también eran significativas con el paciente como unidad de
andlisis (p =,002), siendo mayor la presencia de enfermedad periimplantaria en pacientes
con antecedentes de enfermedad periodontal (31,1% de los pacientes) que en aquellos sin

antecedentes de enfermedad periodontal (5,1% de los pacientes).

- 67 -



II.

5. Resultados

45 -
40 -
35 -
30
25 -
20 -
15 -
10 -

B No enfermedad periimplantaria

® Enfermedad periimplantaria

No antecedentes de Antecedentes de
enfermedad enfermedad
periodontal periodontal

Gréfico 24. Enfermedad periimplantaria — antecedentes de enfermedad periodontal (unidad = paciente).

Caracteristicas del implante

Forma
El 92,4% de los implantes eran cilindricos y el 7,6% cénicos.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas para la
supervivencia, los cambios en los niveles de hueso marginal ni la presencia de

enfermedad periimplantaria.

Superficie

El 61,1% de los implantes se consideraron minimamente rugosos, el 31,6%

moderadamente rugosos y el 7,3% rugosos.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas para la
supervivencia, los cambios en los niveles de hueso marginal ni la presencia de

enfermedad periimplantaria.
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Didmetro
El 58,5% de los implantes eran estidndar, el 22,2% estrechos y el 19,3% anchos.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas para la
supervivencia, los cambios en los niveles de hueso marginal ni la presencia de

enfermedad periimplantaria.

Longitud
El 63,5% de los implantes eran estandar, el 26,9% largos y el 9,6% cortos.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas para la presencia de

enfermedad periimplantaria.

Supervivencia

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el porcentaje de
implantes perdidos (p =,016). La pérdida de implantes era mayor en el grupo de longitud
corta (24,2% de los implantes colocados) que en los de longitud estandar (8,3% de los

implantes colocados) y largos (6,5% de los implantes colocados).
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Corto Est4dndar Largo

Griéfico 25. Pérdida de implantes — longitud del implante (unidad = implante).
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Cambios en los niveles de hueso marginal

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la proporcién de
implantes con una pérdida 6sea mayor de 3 mm segun la longitud del implante cuando se
analizaron todos los implantes con radiografia previa valida (p = ,012), siendo mayor la
proporcion en la categoria de implantes cortos (14,3% de los implantes colocados) que
en los largos (1,4% de los implantes colocados) y los de longitud estandar (1,3% de los
implantes colocados). También se encontraron diferencias significativas en el subgrupo
formado por los implantes de tipo Branemark cilindricos con superficie mecanizada (p =

,004).

160 -~

140 +

120 ~

100 -+

B No pérdida ésea > 3 mm

H Pérdida 6sea > 3 mm

60 -

20 A

Corto Estandar Largo

Gréfico 26. Pérdida 6sea > 3 mm — longitud (unidad = implante).

e. Posicion

El 38,6% de los implantes estaban colocados en el sector posterior de la arcada
superior, el 25,7% en el sector posterior de la arcada inferior, el 22,8% en el sector anterior

de la arcada superior y el 12,9% en el sector anterior de la arcada inferior.

No se encontraron diferencias significativas en la presencia de enfermedad

periimplantaria segun la arcada, sector o localizacién del implante.
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Supervivencia

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre la arcada superior
e inferior, siendo la proporcion de implantes perdidos mayor en la arcada superior
(12,9%) que en la inferior (3,8%) (p = ,004). También se observé esta diferencia
significativa al analizar Unicamente los implantes de tipo Branemark cilindricos con

superficie mecanizada (p =,002).

200 A
180 A
160 A
140 A
120 A
100 A
80 -+
60 -
40 A
20 A

B Implante no perdido

= Implante perdido

Superior Inferior

Gréfico 27. Pérdida de implantes — arcada (unidad = implante).

También se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las
distintas categorias de localizacion cuando se analizaron todos los implantes (p = ,029).
La pérdida de implantes era mayor en postero-superior (14,4% de los implantes
colocados) que en antero-superior (10,3% de los implantes colocados), postero-inferior
(4,5% de los implantes colocados) y antero-inferior (2,3% de los implantes colocados).
La diferencia también era significativa al analizar Unicamente los implantes de tipo

Branemark cilindricos con superficie mecanizada (p = ,007).
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120 A

100 A

60 -

B Implante no perdido

40 - ® Implante perdido

Grifico 28. Pérdida de implantes — localizacién (unidad = implante).

Cambios en los niveles de hueso marginal

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la proporcién de
implantes con el nivel de hueso marginal a mas de 3 mm del punto de referencia segtn la
arcada en la que estuviera colocado el implante dentro del subgrupo formado por los
implantes de tipo Branemark cilindricos con superficie mecanizada, siendo mayor en la

arcada inferior (19,8%) que la superior (6,5%) (p = ,020).

80 -
60 -
® No nivel 6seo marginal > 3 mm
40 1 ® Nivel 6seo marginal >3 mm
20 A
0 T .

Superior Inferior

Griéfico 29. Nivel de hueso marginal a mds de 3 mm del punto de referencia — arcada (unidad = implante;

subgrupo “Implantes Branemark cilindricos con superficie mecanizada”).
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También se encontraron diferencias estadisticamente significativas dentro de este
subgrupo en la proporcion de implantes con el nivel de hueso marginal a més de 3 mm
del punto de referencia segun el sector, siendo mayor en el sector anterior (24,5%) que el

posterior (8,2%) (p = ,007).

120 +

100 -

80 -

® No nivel 6seo marginal > 3 mm
60 -

® Nivel 6seo marginal > 3 mm

40 A

20 -

Anterior Posterior

Griéfico 30. Nivel de hueso marginal a mds de 3 mm del punto de referencia — sector (unidad = implante;

subgrupo “Implantes Branemark cilindricos con superficie mecanizada”).

Asimismo, se encontraron diferencias significativas entre las distintas categorias
de localizacién cuando se analizaron todos los implantes (p = ,009). El porcentaje de
implantes con el nivel de hueso marginal a mas de 3 mm del punto de referencia era mayor
en la localizacion antero-inferior (34,9% de los implantes colocados) que en postero-
superior (15% de los implantes colocados), postero-inferior (11,9% de los implantes
colocados) y antero-superior (11,4% de los implantes colocados). Estas diferencias se
mantenian para el subgrupo compuesto por los implantes de tipo Branemark cilindricos
con superficie mecanizada (p < ,001), siendo mayor en la localizacién antero-inferior
(45,5% de los implantes colocados) que en postero-inferior (10,9% de los implantes
colocados), antero-superior (9,7% de los implantes colocados) y postero-superior (4,3%

de los implantes colocados).
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100 -
90 -
80 -
70 -
60 -
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40 B No nivel éseo marginal > 3 mm

30 - H Nivel 6seo marginal > 3 mm
20 A
10 -+

Grifico 31. Nivel de hueso marginal a méds de 3 mm del punto de referencia — localizacién (unidad =

implante).

III.  Procedimiento quirirgico y rehabilitacion protésica posterior

a. Fases quirirgicas
El 81,6% de los implantes fueron colocados en dos fases y el 18,4% en una fase.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la supervivencia

ni la presencia de enfermedad periimplantaria entre los procedimientos en una y dos fases.

Cambios en los niveles de hueso marginal

Se encontraron diferencias significativas en la modificacién ésea marginal al
analizar los implantes de tipo Branemark cilindricos con superficie mecanizada (p =
,012), siendo la modificacion 6sea marginal media de -1,96 + 0,31 mm para los colocados

en una fase y -0,67 £ 1,06 mm para los colocados en dos fases.
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Griéfico 32. Modificacién 6sea marginal — fases quirtirgicas (unidad = implante; subgrupo “Implantes

Branemark cilindricos con superficie mecanizada”).

b. Necesidad de regeneracion osea
En el 12,3% de los casos se precisé de técnicas regenerativas.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la supervivencia,
los cambios en los niveles de hueso marginal ni la presencia de enfermedad

periimplantaria entre los implantes que precisaron técnicas regenerativas y los que no.

c. Tipo de protesis

El 38% de los implantes portaban prétesis parcial fija, el 24,9% protesis completa
fija, el 17,5% coronas unitarias, el 7,9% sobredentadura, el 5,8% proétesis fija
dentoimplantosoportada y el 5,8% no llegé a recibir protesis (este grupo no se incluyé en

los andlisis debido a que todos estos implantes se perdieron antes de recibir protesis).
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No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la presencia de

enfermedad periimplantaria para el tipo de protesis.

Supervivencia

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el porcentaje de
implantes perdidos entre los distintos tipos de protesis cuando se analizaron todos los
implantes (p =,015). El porcentaje fue mayor en el grupo sobredentadura (11,1% de los
implantes colocados) que en coronas unitarias (8,3% de los implantes colocados), prétesis
completa fija (3,5% de los implantes colocados), protesis parcial fija (0,8% de los

implantes colocados) y prétesis dentoimplantosoportada (0% de los implantes colocados).

En el caso de los implantes de tipo Branemark cilindricos con superficie
mecanizada, también se daba una diferencia significativa (p = ,001). El porcentaje fue
mayor en el grupo sobredentadura (37,5% de los implantes colocados) que en coronas
unitarias (4,3% de los implantes colocados), prétesis parcial fija (1% de los implantes
colocados), protesis completa fija (0% de los implantes colocados) y protesis

dentoimplantosoportada (0% de los implantes colocados).
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Grifico 33. Pérdida de implantes — tipo de prétesis (unidad = implante).
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Cambios en los niveles de hueso marginal

Unicamente se detectaron diferencias estadisticamente significativas en la
proporcién de implantes con el nivel de hueso marginal a mas de 3 mm del punto de
referencia, al analizar los implantes de tipo Branemark cilindricos con superficie
mecanizada (p = ,004). El porcentaje era mayor en el grupo sobredentadura (40% de los
implantes colocados) que en prétesis completa fija (30,8% de los implantes colocados),
prétesis parcial fija (12,4% de los implantes colocados), coronas unitarias (0% de los

implantes colocados) y dentoimplantosoportada (0% de los implantes colocados).

90 -

80 -

50 A

40 A

30 - B No nivel 6seo marginal > 3 mm

20 - m Nivel 6seo marginal > 3 mm

Grifico 34. Nivel de hueso marginal a mds de 3 mm del punto de referencia — tipo de prétesis (unidad =

implante; subgrupo “Implantes Branemark cilindricos con superficie mecanizada”).

d. Aiios de seguimiento

El 80,3% de los implantes tenia un seguimiento de menos de 15 afos, el 11,9%

entre 15 y 20 afos y el 7,7% de mas de 20 afios.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas para la

supervivencia.
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Cambios en los niveles de hueso marginal

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la modificacion dsea
marginal para el tiempo de seguimiento de los implantes cuando se tuvieron en cuenta
todos los implantes (p = ,005). En las comparaciones por parejas se encontraron
diferencias significativas entre las categorias <15 afios (modificacién 6sea marginal
media de -0,82 £+ 1,13 mm) y 15-20 afios (modificacién ésea marginal media de -0,08 +
0,70 mm) y entre 15-20 afios y >20 afios (modificacién 6sea marginal media de -0,91 +
0,75). También se encontraron estas diferencias cuando se analizaron los implantes de

tipo Branemark cilindricos con superficie mecanizada (p = ,008).
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Grifico 35. Modificacién ésea marginal — afios de seguimiento (unidad = implante).

Enfermedad periimplantaria

Se encontraron diferencias significativas al analizar todos los implantes (p =,023).
El porcentaje era mayor en el grupo >20 afos (29,2% de los implantes colocados) que en

<15 afios (14,2% de los implantes colocados) y 15-20 anos (3,1% de los implantes
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colocados). Las diferencias también eran significativas para el subgrupo formado por los

implantes de tipo Branemark cilindricos con superficie mecanizada (p = ,013).
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Grifico 36. Enfermedad periimplantaria — afios de seguimiento (unidad = implante).
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5.7. FACTORES QUE INFLUYEN EN EL RESULTADO A LARGO PLAZO DE
LOS IMPLANTES: REGRESION LOGISTICA

I. Introduccion

La mayoria de los fendmenos bioldgicos dependen de muchos factores diferentes,
y esta interdependencia se puede estudiar con modelos matematicos y estadisticos en el

analisis multivariante.

Cuando las variables dependientes son categéricas, se recurre a la regresion

logistica.

Si consideramos que los sujetos tienen una probabilidad P(si) de desarrollar un
evento, el cociente entre la probabilidad de que suceda el evento y de que no suceda se
conoce como odds y se expresa como una funcién de las variables predictoras, segun la

ecuacion:

— P(Sl) — P(Sl) — b+b1xl+b2X2+b3X3+"‘+kak

dds = = =
0dds = 5oy = 1= P(sh)

Cuando un cambio en una variable independiente no modifica el Odds (le
multiplica por 1) indica que la variable independiente no afecta a la variable respuesta.
Cuando el cambio multiplica el odds por un valor mayor de 1, la probabilidad de que se
produzca la respuesta aumenta; cuando se multiplica por un valor menor de 1, la

disminuye.

Para este tipo de andlisis, la primera categoria de cada variable independiente

categdrica se toma como referencia.

En el modelo por pasos, se comparan en cada paso todas las variables
independientes y se selecciona aquella que proporciona el mayor incremento en el ajuste
del modelo y se detiene una vez que los test estadisticos para incluir o excluir variables

no son significativos.
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Cuando el valor del coeficiente b es positivo, significa que un incremento de la
variable independiente aumenta la probabilidad; cuando es negativo, significa que la
disminuye. El exponencial de b nos permite saber cudntas veces se multiplica el odds
cuando una determinada variable independiente aumenta una unidad. En el caso de las

variables categéricas mide el efecto de cada categoria respecto a la fijada como referencia.

Las respuestas evaluadas fueron: supervivencia, nivel 6seo mayor de 3 mm,
pérdida 6sea mayor de 3 mm y enfermedad periimplantaria. La supervivencia y la
enfermedad periimplantaria se analizaron tanto a nivel de implante como a nivel de

paciente, el resto inicamente a nivel de implante.

En estos modelos se analizaron las siguientes variables independientes, ya
explicadas detalladamente en el apartado Métodos: edad en la colocacién de los
implantes, sexo, tabaquismo, consumo de alcohol, diabetes, hipertension arterial,
osteopenia u osteoporosis diagnosticada, toma de bifosfonatos, alteraciones tiroideas,
hipercolesterolemia, quimioterapia y/o radioterapia de cabeza y cuello, toma de
anticoagulantes orales, frecuencia de revisiones odontoldgicas, antecedentes de
enfermedad periodontal, forma, superficie, didmetro y longitud del implante, arcada,

sector y localizacion en la que se colocé el implante y fases quirtrgicas.

II.  Supervivencia

a. Implante como unidad estadistica

Las variables independientes con efecto significativo sobre la pérdida de implantes

fueron las siguientes:

= Frecuencia de revisiones: cuando la frecuencia de revisiones era mayor de 3 afios,

habia una mayor pérdida de implantes; multiplicindose la Odds por 6,77.

= Arcada: cuando el implante estaba colocado en la arcada superior, habia una mayor

pérdida de implantes; multiplicdndose la Odds por 10,50.
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= Longitud: cuando el implante era de longitud estdndar o largo, la pérdida de
implantes era menor que cuando era corto; multiplicindose la Odds por 0,11 y

0,07, respectivamente.

= Superficie: habia una menor pérdida de implantes para los moderadamente rugosos

que para los minimamente rugosos; multiplicindose la Odds por 0,18.

Tabla 17. Regresion logistica — Supervivencia (unidad = implante)

. I.C. 95% para Exp(B)
. dva“a(:’."’ . Efecto B sig | Exp(B)

ndependiente Minimo Midximo
Revisiones <3aflos/ >3afios 1,913 ,000 6,774 2,769 16,570
Arcada Inferior/Superior 2,352 ,000 10,504 2,845 38,776
Corto/Estandar 2,167 ,000 0,114 0,035 0,375

Longitud - e

Corto/Largo -2,630 ,000 0,072 0,018 0,287
Superficie Min rug/Mod rug -1,741 ,004 0,175 0,054 0,565

b. Paciente como unidad estadistica

Las variables independientes con efecto significativo sobre la pérdida de implantes

fueron las siguientes:

= QOsteopenia / osteoporosis: cuando el paciente padecia esta condicion, la pérdida

de implantes era mayor que en aquellos en los que no habia sido diagnosticada;

multiplicdndose la Odds por 6,39.

= Consumo de alcohol: cuando el paciente era consumidor ocasional o habitual de

alcohol, habia una menor pérdida de implantes; multiplicindose la Odds por 0,29.
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Tabla 18. Regresion logistica — Supervivencia (unidad = paciente)
. I.C. 95% para Exp(B)

. Varlab.le Efecto B sig Exp(B)
independiente Minimo Mdximo

Osteopenial No/St 1,854 | 007 | 6388 1,651 24,723

osteoporosis

Consumo de No/Si -1,226 ,042 0,293 0,090 0,954

alcohol

II1.

Nivel 6seo > 3 mm

a. Implante como unidad estadistica

Las variables independientes con efecto significativo sobre la presencia de un nivel

6seo a mas de 3 mm del punto de referencia fueron las siguientes:

Localizacién: cuando el implante estaba colocado en la zona postero-inferior,
antero-superior o postero-superior, la presencia de un nivel 6seo a mas de 3 mm
de distancia del punto de referencia era menor que en la zona antero-inferior;

multiplicindose la Odds por 0,07, 0,11 y 0,12, respectivamente.

Frecuencia de revisiones: cuando la frecuencia de revisiones era mayor de 3 afios,

habia una menor presencia de nivel seo a méds de 3 mm del punto de referencia;

multiplicdndose la Odds por 0,19.

Longitud: cuando el implante era de longitud estandar o largo, la presencia de nivel
0seo a mds de 3 mm era menor; multiplicindose la Odds por 0,30 y 0,14,

respectivamente.

Forma: habia una mayor presencia de nivel seo a mas de 3 mm para los implantes

conicos que para los cilindricos; multiplicdndose la Odds por 3,17.
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Tabla 19. Regresion logistica — Nivel 6seo > 3 mm (unidad = implante)
; I.C. 95% para Exp(B)
. dva“a(;’.le . Efecto B sig | Exp(B)
ndependiente Minimo Madximo
Antero-
inferior/postero- -2,705 ,000 0,067 0,021 0,209
. nferor
Antero-
Localizacion inferior/antero- -2,243 ,000 0,106 0,035 0,324
________ superior |
Antero-
inferior/postero- -2,086 ,000 0,124 0,046 0,334
superior
Revisiones <3afios/ >3afios -1,639 ,002 0,194 0,069 0,548
Corto/Estandar -1,190 ,022 0,304 0,110 0,842
773 174 7777 e i e e A I
Corto/Largo -1,954 ,002 0,142 0,040 0,500
Forma Cilindrico/cénico 1,154 ,046 3,172 1,021 9,853

IV.

a. Implante como unidad estadistica

Pérdida d6sea > 3 mm

Las variables independientes con efecto significativo sobre la presencia de pérdida

6sea mayor de 3 mm fueron las siguientes:

» Longitud: cuando el implante era de longitud estdndar o largo, la presencia de una

pérdida 6sea mayor de 3 mm era menor; multiplicindose la Odds por 0,08 y 0,09,

respectivamente.

= Tabaquismo: habia una mayor presencia de pérdida mayor de 3 mm en el grupo de

fumadores (més de 10 cigarrillos al dia); multiplicdndose la Odds por 7,79.
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Tabla 20. Regresion logistica — Pérdida 6sea > 3 mm (unidad = implante)
I.C. 95% para

. d‘éagf‘;’it’n " Efecto B sig | Exp(B) Exp(B)
p Minimo Mdximo
Corto/Estandar -2,578 | ,009 0,076 0,011 0,520
Longitud |-
Corto/Largo -2,423 | ,046 0,089 0,008 0,954
Tabaquismo No 2,053 ,037 7,790 1,133 53,555

fumadores”’/Fumadores

V. Enfermedad periimplantaria

a. Implante como unidad estadistica

Las variables independientes con efecto significativo sobre la presencia de

enfermedad periimplantaria fueron las siguientes:

= Antecedentes de enfermedad periodontal: cuando habia antecedentes de

enfermedad periodontal, la presencia de enfermedad periimplantaria era mayor que

cuando no los habia; multiplicindose la Odds por 9,85.

* Quimioterapia y/o radioterapia de cabeza y cuello: cuando el implante estaba

colocado en un paciente que habia recibido esta terapia, la presencia de enfermedad
periimplantaria era mayor que cuando no la habia recibido; multiplicindose la

Odds por 3,78.

Tabla 21. Regresion logistica — Enfermedad periimplantaria (unidad = implante)

. I.C. 95% para Exp(B)
Vel Efecto B sig | Exp(B)

i GEs e e Minimo Madximo

Antecedentes de

enfermedad No/Si 2,288 ,002 9,854 2,308 42,083
periodontal
Quimioterapia y/o
radioterapia de No/Si 1,328 ,010 3,775 1,382 10,312

cabeza y cuello
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b. Paciente como unidad estadistica

Las variables independientes con efecto significativo sobre la presencia de

enfermedad periimplantaria fueron las siguientes:

= Antecedentes de enfermedad periodontal: cuando habia antecedentes de

enfermedad periodontal, la presencia de enfermedad periimplantaria era mayor que

cuando no los habia; multiplicindose la Odds por 10,26.

» Branemark cilindricos de superficie mecanizada: cuando el paciente dnicamente

habia recibido este tipo de implantes, la presencia de enfermedad periimplantaria

era menor; multiplicdndose la Odds por 0,27.

Tabla 22. Regresion logistica — Enfermedad periimplantaria (unidad = paciente)

. I.C. 95% para Exp(B)
Vel Efecto B sig | Exp(B)

independiente Minimo Mdximo

Antecedentes de
enfermedad No/Si 2,328 ,003 10,262 2,170 48,517
periodontal
Branemark
cilindricos de
superficie
mecanizada

No/Si -1,322 ,025 0,267 0,084 0,847
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5.8. RESUMEN DEL ANALISIS ESTADISTICO

A continuacién se resumen los resultados estadisticamente significativos

agrupados por variables (Tablas 23-27):

Tabla 23. Resumen del analisis estadistico (I): Pérdida del implante

Analisis univariante

Analisis multivariante

Variable Variable
Cpamin ) I Ero G Implante Paciente Implante Paciente
. Fumadores > “No
Tabaquismo fumadores” (todos) | NS NS NS
Alcohol Hab >No > Ocas NS NS No > St
(todos)
Osteopenia / Sf>No (B) Sf> No NS S > No
osteoporosis
.. >3a><la>1-3a
Revisiones (todos y B) NS >3a><3a NS
p 'ér dida del Longitud Corto > Estdndar > NA Corto > resto NA
implante Largo (todos)
9,4% (unidad Superficie NS NA Min rug > Mod rug NA
= implante) '
Arcada Sup > Irg)(todos y NA Sup > Inf NA
21,9% ‘
(unidad = Postsup > Antsup > |
paciente) Localizacion Postinf > Antinf | NA NS NA
(todos y B)
Sobredentadura >
Unitaria >
Completa fija >
Parcial fija >
Prtesis Dentimplsop NA NA NA
(todos)

Sobredentadura >
Unitaria > Parcial

fija > Completa fija |

> Dentimplsop (B)

NS = no significativo; NA = no analizado

Ocas = ocasional; Hab = habitual

a = afio/s; B = implantes de tipo Branemark cilindricos de superficie mecanizada
Min rug = minimamente rugoso; Mod rug = moderadamente rugoso
Sup = superior; Inf = Inferior; Ant = Anterior; Post = Posterior

Dentimplsop = dentoimplantosoportada
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Tabla 24. Resumen del analisis estadistico (II): Modificacion 6sea marginal media

Variable dependiente

Analisis univariante

Variable independiente

Modificacion ésea
marginal media

-0,77 £ 1,10 mm

Implante
Diabetes No mayor pérdida que Si (todos y B)
Bifosfonatos No mayor pérdida que Si (todos)

Frecuencia de revisiones

<lafio mayor pérdida que 1-3afios (B)

Fases quirirgicas

1 fase mayor pérdida que 2 fases (B)

Aiios de seguimiento

<15 afios mayor pérdida que 15-20 afios (todos

y subgrupo B)

>20 afios mayor pérdida que 15-20 afios (todos

y B)

Nota: unicamente implantes con radiografia previa valida
B = implantes de tipo Branemark cilindricos de superficie mecanizada

Tabla 25. Resumen del analisis estadistico (III): Nivel de hueso marginal > 3 mm

Variable Variable Analisis univariante Analisis multivariante
dependiente | independiente A s
Revisiones <3a > >3a (todos) <3a>>3a
Longitud NS Corto > resto
Forma NS Conico > Cilindrico
Nivel de Arcada Inf > Sup (B) NS
hueso
marginal > 3 Sector Ant > Post (B) NS
mm
Antinf > Postsup > Postinf >
16,1% L., Antsup (todos) .
(unidad = Localizacion Antinf > Postinf > Antsup > Antinf > resto
implante) Postsup (B)
Tino d Sobredentadura > Completa fija >
;f;:‘)esi(; Parcial fija > Unitaria > NA
p Dentimplsop (B)

NS = no significativo; NA = no analizado
a = afo/s; B = implantes de tipo Branemark cilindricos de superficie mecanizada
Sup = superior; Inf = Inferior; Ant = Anterior; Post = Posterior
Dentimplsop = dentoimplantosoportada
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Tabla 26. Resumen del analisis estadistico (IV): Pérdida 6sea marginal > 3 mm

Variable Variable Analisis univariante Analisis multivariante
dependiente | independiente Tl Tl
Pérdida osea « »
marginal >3 | Tabaquismo Fumadores (>toé\(1)(s))fumadores Fumadores > “No fumadores”

mm
) , Corto > Largo > Estandar

2,5.%7 (unidad Longitud (todos y B) Corto > resto

= implante)

Nota: Gnicamente implantes con radiografia previa

B = implantes de tipo Branemark cilindricos de superficie mecanizada

Tabla 27. Resumen del analisis estadistico (V): Enfermedad periimplantaria

Variable Variable Analisis univariante Analisis multivariante
cpamions | EEItlE Implante Paciente Implante Paciente
Sexo Hombre > Mujer NS NS NS
(B)
Consumo de Hab > Ocas > No
alcohol (B) NS NS NS
Enfermedad | Quimioterapia
periimplantaria | /radioterapia | Si>No (todosyB) NS Si> No NS
cabeza-cuello '
(14,2% unidad | Antecedentes .
= implante) de . Do . .
enfermedad Si> No (todos y B) Si> No Si>No Si> No
(21% unidad = periodontal
paciente) . )
Anf)s.de >20a ><l15a> 15 NA NS NA
seguimiento 20a (todos y B)
Branemark
cilindricos de NA NS NA No > Si
superficie
mecanizada

NS = no significativo; NA = no analizado
Ocas = ocasional; Hab = habitual
a = afo/s; B = implantes de tipo Branemark cilindricos de superficie mecanizada
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5.9. EVALUACION CLINICA DE LOS IMPLANTES: RECESION

Un 56,8% de los implantes no presentaban recesion vestibular, y un 68,8% no
presentaban recesion palatina / lingual. La media de recesion vestibular fue de 1,19 + 1,61
mm Yy en palatino / lingual fue de 0,84 + 1,51 mm. Los distintos valores de recesién

vestibular y palatina / lingual se reflejan en la tabla 28 y los graficos 37 y 38.

Tabla 28. Recesion
Milimetros Vestibular Palatino / lingual
0 56,8% 68,8%
1 6,3% 7,3%
2 14,3% 9,0%
3 13,0% 8,3%
4 5,3% 1,7%
5 2,3% 3,0%
6 1,7% 1,3%
7 0,3% 0,7%
200 -
150 -
100 -
50 -
O I T T T I I T 1
Omm 1Imm 2mm 3mm 4mm 5mm 6mm 7mm
Griéfico 37. Recesion vestibular (unidad = implante).
250 A
200 A
150 -
100 -
50 -
0 4 - 4 V4

Omm 1mm 2mm 3mm 4mm 5mm 6mm 7mm

Griéfico 38. Recesion palatina / lingual (unidad = implante)
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5.10. EVALUACION RADIOLOGICA DE LOS IMPLANTES: RADIOLUCIDEZ
PERIIMPLANTARIA

Dos pacientes presentaban radiolucidez lateral y otros dos una disminucién de la

densidad 6sea, constituyendo hallazgos casuales sin sintomatologia (Figura 7).

Figura 7. Disminucién de la densidad 6sea asintomética.

-91 -



5. Resultados

5.11. COMPLICACIONES

26 de los 105 pacientes (24,8%) no presentaron ningun tipo de complicacién. El
45,7% de los pacientes no presentd ninguna complicacién bioldgica, mientras que el
49,5% no presentd ninguna complicacion de tipo protésica. Las distintas complicaciones

asi como el niimero de pacientes que las refirieron se resumen en las tablas 29 y 30.

En el caso de las parestesias, inicamente dos pacientes refirieron alteraciones de
la sensibilidad en la actualidad, habiéndose producido una recuperacién en todos los

demas casos.

La paciente que refiri6 ardor de boca desde la colocacién de los implantes atn lo

padecia en la actualidad aunque con menor intensidad.

BT S =S ——— |
Figura 8. Fractura de la protesis. Figura 9. Fractura del implante en posicion 24.

Figura 10. Desgaste de la prétesis. Figura 11. Fractura de porcelana en pieza 12.
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Tabla 29. Complicaciones biolégicas (unidad = paciente)

Complicaciones Frecuencia | Porcentaje
No 48 45,71%
Enfermedad periimplantaria 21 21%
Parestesia 7 6,67%
Hiperplasia 6 5,71%
Dolor 5 4,76%
Antecedentes de enfermedad periimplantaria (sin

mucositis ni periimplantitis actualmente) > 4,76%
Hematoma postquirtirgico 2 1,90%
Ulceras 2 1,90%
Diapneusias en labio superior 1 0,95%
Periostitis 1 0,95%
Contractura muscular postquirdrgica 1 0,95%
Ardor de boca 1 0,95%
Refiere que se muerde la lengua 1 0,95%
Refiere inflamacion 1 0,95%
Refiere supuracién 1 0,95%

Tabla 30. Complicaciones protésicas (unidad = paciente)

Complicaciones Frecuencia | Porcentaje
No 52 49,52%
Aflojamiento de tornillos 22 20,95%
Fractura de porcelana 16 15,24%
Fractura de protesis 10 9,52%
Caida de tapones de chimeneas 8 7,62%
Pérdida de elemento de retencidn o necesidad de

cambio por pérdida de retencion. > 4,76%
Desgaste de protesis 3 2,86%
Despegamiento de corona 2 1,90%
Fractura de implante (incluido en pérdidas) 1 0,95%




5. Resultados

5.12. SATISFACCION

Se recogieron datos relativos a la satisfaccion de 102 pacientes; los 3 restantes

habian perdido todos los implantes colocados.

Se obtuvieron unos valores medios de satisfaccion de 8,94 + 1,71 para la
masticacion, 9,45 + 1,00 para la fonética, 8,63 + 1,98 para la estética y 8,21 + 2,07 para

la facilidad de higiene oral.

La media de la satisfaccion en general con el tratamiento, entendida como la media
de estos valores por paciente, fue de 8,81 + 1,32; siendo este valor igual o mayor de 8 en

el 79,4% de los pacientes (Gréfico 39) y mayor de 5 en el 98% de los pacientes.

m<8

m2>8

Grafico 39. Valoracién de satisfaccion en general con el tratamiento

Figura 12. Excelente resultado estético de implantes en posicion 36 (izquierda) y 35 (derecha).
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6. Discusion

En este estudio longitudinal retrospectivo se evaluaron los resultados a largo plazo
de los implantes principalmente en base a la supervivencia, los cambios en los niveles de
hueso marginal y la presencia de enfermedad periimplantaria. Estos datos se dan tomando
como unidad de andlisis el implante y, donde fue posible, el paciente. Se pretende de esta
forma que los resultados sean mds facilmente comparables con otros estudios que pueden
encontrarse en la literatura. Diversos autores han recomendado dar las cifras de
prevalencia por paciente debido a que, cuando se da por implante, ésta se ve diluida por
un nimero grande de implantes colocados en la muestra de pacientes; ademads, no pueden
considerarse como independientes los implantes recibidos por el mismo sujeto (Ong y

cols., 2008; Zitzmann y Berglundh, 2008; Fransson y cols., 2009; Klinge, 2012).

En el andlisis de la influencia de las caracteristicas de los implantes, el
procedimiento quirdrgico y la prétesis se tomé tnicamente como unidad el implante
debido a que muchos de los pacientes presentaban implantes en distintas zonas de la boca

colocados en distintas fechas y con caracteristicas diferentes.

Recomendamos precaucién a la hora de interpretar los resultados cuya unidad de
andlisis fue el implante ya que se podria sobrestimar la influencia de ciertos factores que

afectan a todos los implantes colocados en un mismo sujeto.

Aunque inicialmente se contact6 con un amplio nimero de pacientes, Unicamente
un 34,5% de éstos pudieron ser incluidos en el estudio. Esto refleja algunas de las
principales dificultades de esta clase de estudios a largo plazo. Es muy frecuente en la
actualidad que los pacientes hayan cambiado de nimero de teléfono, lo cual dificulta o
imposibilita el contactar con ellos. En otras ocasiones ya estan siendo revisados por otros
profesionales y no desean acudir a controles en las clinicas universitarias, que pueden

tener un horario mas limitado o suponer un mayor tiempo de desplazamiento.

Se pueden encontrar en la literatura estudios que han incluido datos recogidos por
medio de entrevistas telefonicas para evaluar la supervivencia y los resultados a largo
plazo (Vercruyssen y cols., 2010; Vercruyssen y Quirynen, 2010; Dierens y cols., 2012;
Gotfredsen, 2012). En nuestro estudio, ninguno de los pacientes que no fueron incluidos
en el estudio pero con los cuales se pudo hablar directamente informé de la pérdida de
implantes. Sin embargo, debe tenerse en cuenta que, por lo general, los pacientes no

pueden evaluar el estado de sus implantes y no es raro que hayan olvidado informacién
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importante relativa al tratamiento (nimero de implantes colocados, localizacién, etc.),

especialmente después de mas de 10 afios de funcién.

Respecto a los pacientes incluidos, cinco eran mujeres menores de 18 afos en el
momento de la colocacion de los implantes (3 de 16 afios y 2 de 17 afios). En Ia literatura
se ha defendido la colocacién de implantes una vez finalizado el pico de crecimiento, que
conlleva un prondstico mds predecible (generalmente a los 15-16 afios en mujeres y 18
aflos en hombres) (Cronin y cols., 1994; Anderson y cols., 1995; Hess y cols., 1998;
Belser y cols., 2000).

Este estudio recoge varios tipos de implantes con distintas formas y superficies.
Sin embargo, una parte importante de éstos consisten en implantes del sistema Branemark
con forma cilindrica y superficie mecanizada (MK II y MK III). Estos implantes se
analizaron de forma separada para las distintas variables, con la ventaja de constituir un
subgrupo mdas homogéneo con menos factores de confusion derivados de las

caracteristicas de los implantes.

En el 21,6% de los implantes no se disponia de una radiografia previa vélida para
valorar el nivel de hueso marginal, generalmente porque su estado de conservacién no era
el adecuado o se habia perdido. Esta situacion no es infrecuente, especialmente cuando
ha pasado un tiempo importante desde la colocacion de los implantes. Se puede esperar
una mejora con la introduccién de las nuevas tecnologias en la prictica diaria y el

almacenamiento digital de esta informacion.

Nota: las caracteristicas principales de los estudios citados en la discusion se

resumen en el Anexo 7.

-97



6. Discusion

6.1. Supervivencia

La remocién de la prétesis puede suponer un procedimiento relativamente
invasivo y que supone ademds un tiempo de trabajo adicional (Roos y cols., 1997). En
este estudio no se quitd la prétesis en la totalidad de los pacientes revisados, por lo que
se dan cifras de supervivencia y no de éxito. Debe tenerse en cuenta que, cuando se
valoran rehabilitaciones ferulizadas, puede ser que la funcion de anclaje del puente sea la

superviviente y no la del implante.

Debe tenerse cuidado a la hora de comparar los resultados publicados por distintos
autores debido a las diferencias en los disefios del estudio, como pueden ser los tiempos
de seguimiento y los criterios de exclusion. En nuestro estudio no se excluyeron pacientes
con enfermedades sistémicas, fumadores, con antecedentes de enfermedad periodontal ni

aquellos que no hubieran acudido a revisiones periddicas.

Un 9,4% de los implantes se consideraron perdidos tras una media de 13,19 + 3,70
afos. De estos, el 53,1% se perdieron antes de la colocacion de la prétesis, el 37,5% se
perdieron después de la colocacion de la prétesis y el 9,4% estaban “dormidos”. Un 78,1%

de los pacientes conservaban la totalidad de los implantes colocados.

Se han publicado cifras de supervivencia superiores al 95% de los implantes para
seguimientos menores de 10 aiios (Buser y cols., 1997; Blanes y cols., 2007a; Ormianer
y Palti, 2008; Koldsland y cols., 2009; Pikner y cols., 2009; Mertens y Steveling, 2011;
Ormianer y Palti, 2012). Sin embargo, algunos autores han dado cifras inferiores. Chaytor
y cols. (1991) publicaron resultados de implantes 9 afios después de su colocacion,
informando de la pérdida del 12,6% de los implantes ademds de un 3,4% de implantes
“dormidos”. Brocard y cols. (2000) calcularon una supervivencia acumulada a los 7 afios

del 92,2%.

Aunque las cifras de supervivencia tras 10 afios de seguimiento superan por lo
general el 90% (Lekholm y cols., 1999; Leonhardt y cols., 2002; Pjetursson y cols.,
2004a; Visser y cols., 2006; Lambert y cols., 2009) e incluso el 95% de los implantes
(Ferrigno y cols., 2002; Rasmusson y cols., 2005; Ueda y cols., 2011; Buser y cols., 2012;
Degidi y cols., 2012; Ortorp y Jemt, 2012), algunos estudios no han alcanzado estas cifras.
En el estudio de Branemark y cols. (1995) se perdieron el 15% de los implantes después

de 10 afios de seguimiento.
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Con seguimientos de mds de 10 aiios existe una mayor variedad de resultados,

entre el 83 y el 99% de los implantes.

En el estudio prospectivo de Lindquist y cols. (1996) se perdi6é un 1% de 273
implantes mandibulares colocados en 47 pacientes después de un seguimiento de entre

12 y 15 afios.

Ivanoff y cols. (2000) analizaron retrospectivamente 207 implantes maxilares
colocados en 37 pacientes e informaron de una supervivencia del 88,7% tras 15 afios de

seguimiento.

Bryant (2001) llevé a cabo un estudio retrospectivo en el que se revisaron 130
pacientes que habian recibido 617 implantes hace 4 a 17 afios, encontrando una
supervivencia del 88,4% después de 10 afos y del 85,5% después de 17 afios de

seguimiento.

Mericske-Stern y cols. (2001), también en un estudio retrospectivo, obtuvieron
una supervivencia del 84,6% de 132 implantes colocados en 71 pacientes tras una media

de 14,1 anos de seguimiento.

En otro estudio retrospectivo, Naert y cols. (2002a) calcularon una supervivencia
del 91,4% de 1956 implantes colocados en 660 pacientes después de un seguimiento de

hasta 16 afios.

En el estudio prospectivo de Attard y Zarb (2004) se siguieron 265 implantes en
45 pacientes y se obtuvo una supervivencia del 87,3% de los implantes tras entre 11 y 15

aflos de seguimiento, y del 86,8% tras entre 21 y 23 afios de seguimiento.

Jemt y Johansson (2006) siguieron prospectivamente 77 pacientes que habian
recibido 450 implantes maxilares, obteniendo una cifra de supervivencia del 90,9% de los
implantes tras 15 afos de seguimiento. El 56,6% de los pacientes se perdieron en el

seguimiento, por lo que esta cifra se calcul6 con andlisis de tablas de vida.

Lekholm y cols. (2006) calcularon en su estudio retrospectivo una supervivencia

del 91,3% de 69 implantes colocados en 17 pacientes después de 20 afios de seguimiento.
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En el estudio de Roos-Jansaker y cols. (2006a) se analizaron retrospectivamente
1057 implantes colocados en 218 pacientes, tras entre 9 y 14 afios de seguimiento. Se
observo una supervivencia del 95,6% de los implantes, habiendo conservado todos los

implantes colocados el 89,9% de los pacientes.

Astrand y cols. (2008) analizaron retrospectivamente 123 implantes en 21

pacientes 20 a 24 anos después de su insercion. La supervivencia fue del 99,2%.

Enlarevision de Lambert y cols. (2009) se analizaron los resultados de 33 estudios
en los que se colocaron implantes en maxilares superiores totalmente desdentados con
seguimientos de entre 1 y 15 afios. Se calcul6 una supervivencia a los 15 afos del 87,7%

(n = 1735 implantes).

En el estudio retrospectivo de Simonis y cols. (2010) se revisaron 131 implantes
en 55 pacientes y se obtuvo una supervivencia del 89,2% a los 10 afios y del 82,9% con
un seguimiento de hasta 16 afios. El 78,2% de los pacientes conservaban todos los

implantes colocados.

Vercruyssen y cols. (2010) analizaron retrospectivamente 1051 implantes
mandibulares colocados en 495 pacientes y calcularon una supervivencia del 95,5% de
los implantes 23 afios tras su colocacién (96% si se tiene en cuenta la informacion
obtenida telefénicamente de pacientes que no pudieron acudir a revision). Incluyendo los

implantes dormidos, el 6,8% de los implantes se pueden considerar perdidos.

Ueda y cols. (2011), en otro estudio retrospectivo sobre implantes mandibulares,
calcularon una supervivencia del 97,6% de 314 implantes colocados en 147 pacientes tras

10 afos de seguimiento, y del 85,9% tras 24 afios.

En el estudio retrospectivo de Dierens y cols. (2012) se pusieron en contacto con
pacientes que habian recibido implantes 16 a 22 afios antes. El 10,2% de los pacientes
habian perdido 1 o mds implantes. Se calcul6 una supervivencia acumulada del 91,5% de

los implantes tras 16 afios de seguimiento.

Fischer y Stenberg (2012) obtuvieron una supervivencia del 95,1% tras 10 afios
de seguimiento en un estudio clinico aleatorizado controlado en el que se colocaron 142

implantes en 24 pacientes.
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Mertens y cols. (2012) obtuvieron una supervivencia del 96,8% de 94 implantes,

habiendo conservado la totalidad de los implantes colocados 14 de 15 pacientes (93,3%).

En el estudio prospectivo de Ostman y cols. (2012), se calculd una supervivencia

del 99,2% de los 121 implantes colocados en 46 pacientes tras 10 afios de seguimiento.

Respecto a la proporcion de pérdidas tempranas y tardias, otros estudios también
encontraron un mayor porcentaje de pérdidas tempranas que tardias (Lekholm y cols.,
1999; Bryant, 2001; Roos-Jansaker y cols., 2006a; Vercruyssen y cols., 2010). Sin

embargo, en el estudio de Brocard y cols. (2000), hubo mas pérdidas tardias.

Creemos que resulta interesante comparar estas cifras con la supervivencia de las
protesis fijas y removibles convencionales, que constituyen hoy en dia la unica

alternativa terapéutica a los implantes.

Estas protesis pueden perderse, por ejemplo, por caries, pérdida de vitalidad,
fractura o enfermedad periodontal en los dientes pilares. En el caso de puentes largos con
cantilever, Unica alternativa fija en pacientes con ausencias dentarias de tipo extremo libre
(sin pilar posterior), se pueden producir fracturas de la estructura metdlica o de la
porcelana por las fuerzas que sufre la prétesis, o fracturas radiculares en los pilares
distales, especialmente cuando han sido rehabilitados con perno radicular (Van

Steenberghe, 1989).

Se han dado cifras de supervivencia para la prétesis fija sobre dientes de alrededor
del 90% con un seguimiento de 10 afos (Scurria y cols., 1998; Tan y cols., 2004;
Pjetursson y cols., 2007) y del 75% a los 15 afios (Scurria y cols., 1998). La supervivencia
de los pilares fue del 96% tras 10 afios de seguimiento (Scurria y cols., 1998). Las protesis
fijas con cantilever parecen tener una peor supervivencia, de alrededor del 80% tras un
seguimiento de 10 afos (Pjetursson y cols., 2004b; Pjetursson y cols., 2007). En la tabla
31 se reflejan los resultados de distintos estudios que han analizado la supervivencia de

las prétesis convencionales a largo plazo.
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Tabla 31. Resultados a largo plazo de prétesis convencionales

1998

75% tras 15 afos (69%
si se incluyen fracasos
técnicos)

Tipo de N L. Supervivencia de Supervivencia
Autores . Tipo de protesis L. .
estudio protesis de pilares
92% tras 10 afios (87%
si se incluyen fracasos
Scurri Is., .. N técni 96% tras 10
curria y cols Revision Protesis fiia écnicos) b tras

anos

Pjetursson y
cols., 2004b

Meta-analisis

Prétesis fija con
cantilever

81,8% tras 10 afios

Tany cols., 2004

Meta-analisis

Proétesis fija

89,1% tras 10 afios

Pjetursson y
cols., 2007

Meta-analisis

Prétesis fija

Prétesis fija con
cantilever

89,2% tras 10 afios

80,3% tras 10 afios

Dorner y cols.,
2010

Estudio
retrospectivo

Prétesis completa
convencional

90,3% en mandibula y
94,3% en maxilar tras
10 afios (aunque a los 5
afios 30% rebase y
fractura en 15,2% de
casos en que dientes
naturales como
antagonista)
Cuando prétesis
completa en ambas
arcadas, supervivencia
a los 5 afios del 94,0%
y alos 10 afios del
85,2%.

Salinas y Eckert (2007) compararon directamente los resultados de las coronas

unitarias sobre implantes y las prétesis parciales fijas sobre dientes, no encontrando

diferencias significativas en la supervivencia a los 60 meses (excluyendo las prétesis fijas

adhesivas).

Parece que el coste inicial y la comparacién econémica a largo plazo son similares

para las coronas unitarias sobre implantes y las prétesis parciales fijas, y que otros factores

relacionados con el paciente y el profesional serian mds decisivos en la eleccion de una

alternativa terapéutica u otra. Se debe tener en cuenta el coste bioldgico de la preparacion

circunferencial de dientes saludables; sin embargo, si los dientes necesitan preparacion,

una corona unitaria sobre implante entre ellos no seria una alternativa econdmica

(Albrektsson y Donos, 2012; Scheuber y cols., 2012).
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En el estudio de Dorner y cols. (2010), se observé una supervivencia de las
prétesis completas convencionales del 90,3% en la mandibula y del 94,3% en el maxilar
tras 10 afos de funcién. La supervivencia disminuia al 85,2% cuando el paciente portaba

prétesis completa en ambas arcadas.

Antes de la utilizacion rutinaria de los implantes dentales, la Ginica alternativa para
mejorar la retencién y estabilidad de las prétesis completas era recurrir a la cirugia
preprotésica, ya fuere limitada a los tejidos blandos o acompaiada de injertos para la
ganancia de volumen 6seo. Estas intervenciones frecuentemente implican la necesidad de
anestesia general, con periodos postoperatorios dolorosos y una alta incidencia de
parestesias y anestesias del nervio mentoniano, suponiendo tiempo y un coste adicional,
sin resultados predecibles y con una reduccion del aumento de altura conseguido a los

pocos afios (Van Steenberghe, 1989).

En el estudio de Visser y cols. (2006) se compararon los resultados de
sobredentaduras sobre implantes con prétesis convencionales con o sin vestibuloplastia.
Una quinta parte de los pacientes a los que se habia realizado vestibuloplastia decidieron
cambiar a sobredentadura durante los 10 afos del estudio. La satisfaccion de los pacientes
con sobredentadura era significativamente mayor. Seguin los autores, aunque se observo
una mayor necesidad de tratamiento protésico en el caso de las sobredentaduras, es
posible que con las mejoras actuales tanto en los implantes como en las prétesis, se haya

mejorado este aspecto.

Se podria concluir que las cifras de supervivencia a largo plazo de nuestro estudio
son comparables a las de otros estudios con tiempos de seguimiento similares. Los
resultados tras 10 afios de seguimiento parecen similares entre las alternativas
convenciales y aquellas sobre implantes, pero mejores con mayores tiempos de

seguimiento para los implantes.
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6.2. Cambios en los niveles de hueso marginal

Durante la monitorizacién de los implantes es importante controlar la pérdida 6sea
marginal. Las radiografias intraorales no dan una imagen absolutamente exacta de la
situacion del hueso crestal o marginal, de hecho, se puede producir una sobreestimaciéon
en las mediciones (De Smet y cols., 2002); pero si son dutiles aquellas tomadas
longitudinalmente tras la colocacion del implante, la carga funcional y las revisiones

posteriores, para evaluar las modificaciones que se han producido (Eckert y Zarb, 2012).

En la literatura se ha defendido que, al igual que tiene lugar una pérdida ésea
progresiva con el tiempo en el caso de los dientes (Hugoson y Laurell, 2000), una pérdida
Osea lenta continua podria ser aceptable alrededor de los implantes (Jemt y Albrektsson,
2008; Pikner y cols., 2009). Una pérdida de hueso marginal limitada podria ser una
respuesta bioldgica a la colocacion del implante (Albrektsson y cols., 2012a; Eckert y
Zarb, 2012). Se ha visto que la pérdida es mayor durante el primer afio de funcién con

cambios menores en los anos siguientes (Adell y cols., 1986; Lekholm y cols., 1986).

En algunos estudios se dan cifras de pérdida 6sea anual media. Fransson y cols.
(2010) observaron un patrén no lineal con aumento de la velocidad de pérdida de hueso
asociada a periimplantitis con el tiempo en la mayoria de los casos estudiados, por lo que

esta clase de célculos careceria de utilidad para valorar la evolucién de los implantes.

En algunas ocasiones se ha visto que pueden producirse pérdidas sustanciales de
hueso seguidas de un estado estable sin pérdida adicional (Albrektsson y cols., 2012a;
Eckert y Zarb, 2012), por lo que conviene disponer de radiografias previas que nos

permitan determinar cuando se ha producido la pérdida.

El nivel de hueso marginal en las radiografias de revision se encontraba de media
1,84 £+ 1,35 mm apical al punto de referencia. La modificacion ésea marginal calculada
entre la radiografia periprotésica y la de revision fue de -0,77 £ 1,10 mm. Para el cédlculo
de esta ultima cifra se analizaron Unicamente los implantes con radiografia previa, y se
incluyeron tanto los datos de modificacion positivos (“‘ganancias”) como los negativos

(pérdida 6sea).

Los resultados de diferentes estudios con seguimientos mayores de 10 afos se

resumen en la tabla 32.
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Tabla 32. Pérdida de hueso marginal con seguimientos de 10 o mas afios
Ti
Autores 1er.np.o s Pérdida ésea marginal media
seguimiento
10 afios 0,9 + 0,65 mm
Lindquist Is., 1996 bommmmm e o
indquist y cols., 1996 15 afios 1,2 +£0,74 mm
Lekholm y cols., 1999 10 afios 0,7 £0,9 mm
Bryant, 2001 10 afios 0,5 mm
Leonhardt y cols., 2002 10 afios 1,7+ 1,2 mm
. 0,68 ial y 0,72
Karoussis y cols., 2004 10 afios fmen me's1a y i en
distal
Jemt y Johansson, 2006 15 afios 0,5 +0,59 mm
Lekholm y cols., 2006 20 afios 1 mm
Astrand y cols., 2008 20-24 afios 1,72 mm
Kim y cols., 2008 10 afios 0,86 mm
22+34 ialy2,3+34
Simonis y cols., 2010 10-16 afios fii en mesid y
mm en distal
Ueday cols., 2011 10-24 anos 0,54 £ 0,7 mm
1,93 £ 0,4 mm en implantes
Degidi y cols., 2012 10 afios convencionales y 1,98 + 0,37 mm en
implantes post-extraccidon
Dierens y cols., 2012 16-22 afios 0,82 + 1,45 mm
Fischer y Stenberg, 2012 10 afios 1,07 £ 0,98 mm
.. 0,7+0,77 0,6 £0,57 d
Ortorp y Jemt, 2012 10 afios . mm/y . mm (dos
tipos de prétesis comparados)
Ostman y cols., 2012 10 afios 0,7 1,35 mm

En este estudio se marcé un limite para la pérdida 6sea de 3 milimetros. Teniendo
en cuenta que la mayoria de los implantes tienen un seguimiento de al menos 10 afos,
este valor seria aproximadamente el determinado por los criterios de éxito de Albrektsson
y cols. (Albrektsson y cols., 1986; Albrektsson e Isidor 1994). Aunque de acuerdo con
estos criterios la pérdida “aceptable” seria mayor con mds afios de seguimiento, podria
ser discutible que una pérdida superior se pueda considerar como “éxito” teniendo en
cuenta que se colocan implantes en pacientes jovenes con necesidad de mantenerlos
durante décadas. Otros autores han sugerido niveles aceptables de pérdida 6sea de hasta
2,8 mm (Albrektsson y cols., 1986; Albrektsson y Zarb, 1993; Roos y cols., 1997), 3,3
mm (Albrektsson e Isidor, 1994) o 3,5 mm (Baelum y Ellegaard, 2004; Ellegaard y cols.,

2006) tras un seguimiento de 10 afios.

De los 310 implantes no perdidos, 50 (16,1%) presentaban el nivel dseo a mas de

3 mm del punto de referencia; estos implantes estaban colocados en 26 pacientes. De los
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243 implantes no perdidos con radiografia previa valida, 6 (2,5%) presentaban una

pérdida 6sea mayor de 3 mm; estos implantes estaban colocados en 4 pacientes.

Otros estudios han dado cifras variables para esta pérdida 6sea (Tabla 33).

Tabla 33. Porcentajes de implantes con pérdida dsea con seguimientos de 10 o mas afios
Tlel.np.o de Limite de pérdida . Porcentaje de
Autores seguimiento , e implantes que superan
. osea (o nivel 6seo) ot
(media) limite
Lekholm y cols., 1999 10 afios 2 mm 7%
B 2 mm 33,33%
Leonhardt y cols., 2002 10 afios ~ |---------- RN 12,9 ca T
3 mm (nivel éseo,
Fransson y cols., 2005 5-23 afios con alteraciones tras 12,4%
primer afio)
2 mm 2%
Jemt y Johansson, 2006 15 afios 3 mm 1,3%
3 mm (nivel 6seo) 14%
Lekholm y cols., 2006 20 afios 2 mm 8,5%
3,1 ivel 6 21%
Roos-Jansaker y cols., 9-14 afios 18mm(tmveoseo)o ————————————
2006b ) -6 T tras primer 7.7%
afio de funcién
Astrand y cols., 2008 20-24 afios 3 mm 11%
Ormianer y Palti, 2008 7,5 aflos 2 mm 1,14%
5-20afios | 3 mm(nivel6seo) | 152%
Pikner y cols., 2009 (datos tras | 2mm 9,9% ___________
10 afios) 3 mm 2,7%
v -
ercruyssen y Quirynen, 5-16 afios 2 mm tras primer afio 5,7%
2010
Buser y cols., 2012 10 afios 4,5 mm (nivel 6seo) 4,4%
. 2,1 mm (nivel 6seo) 18,6%
D Is., 2012 16-22 afos  |----------->- P ROt G R T R TR EE TR
1CTens y cots anos 2,7 mm (nivel 6seo) 5,1%
Fischer y Stenberg, 2012 10 afios 3 mm 4,9%
Ormianer y Palti, 2012 10,8 afios 2,5 mm 2,3%
.. 2 1,4% (dos tipos d
Ortorp y Jemt, 2012 10 afios 3,1 mm ’93,/ . % (dos tipos de
prétesis comparados)
.. 2 mm 11,3%
t Is., 2012 10 afios  [----m-mmm o
Ostman y cols., 20 0 afos 3 47%
Nota: debe tenerse en cuenta que los niveles dseos y pérdidas 6seas dependen del tiempo de
seguimiento; los niveles dseos también dependen del tipo de implante (punto de referencia).

Se podria concluir que los resultados a largo plazo obtenidos en este estudio son
similares e incluso mejores que aquellos publicados por otros autores. La modificaciéon

Osea marginal fue similar e incluso inferior que la de otros estudios con seguimientos
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similares. Aunque la cifra obtenida para la proporcién de implantes con el nivel dseo a
mas de 3 mm del punto de referencia es similar e incluso superior al dado en otros

estudios, el porcentaje de implantes con pérdida 6sea mayor de 3 mm es bajo.
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6.3. Enfermedad periimplantaria

La prevalencia de enfermedad periimplantaria se da a nivel de paciente, ademas
de a nivel de implante, siguiendo las recomendaciones de distintos autores (Heitz-

Mayfield, 2008a; Zitzmann y Berglundh, 2008; Sanz y Chapple, 2012).

Para estos andlisis se excluyeron los implantes que ya no estaban presentes en
boca asi como los implantes dormidos, ya que por definicion se requiere que el implante

esté en funcion.

En este estudio se definié enfermedad periimplantaria como una profundidad de

sondaje de 5 o mas milimetros acompafiada de sangrado al sondaje y/o supuracion.

Alrededor de los implantes se considera normal un sondaje de hasta 4 milimetros,
y en el caso de zonas estéticas con colocacién submucosa del hombro del implante o en
zonas con mayor espesor de los tejidos mucosos, el sondaje inicial podria ser incluso

mayor (Lang y cols., 2000; Lang y cols., 2004a; Mombelli y cols., 2012).

En 1993, Ericsson y Lindhe demostraron en un estudio en perros que el sondaje
periimplantario producia un dafio en el tejido conectivo que podia dar lugar a un sangrado

no necesariamente relacionado con la inflamacién (Astrand y cols., 2008).

De acuerdo con lo anterior, un sondaje de 4 mm podria no implicar la existencia
de patologia auin en presencia de sangrado, que podria deberse al trauma del sondaje. Por
ello, se eligié un limite mds conservador con la intencién de no sobreestimar la

prevalencia de la enfermedad periimplantaria.

En ausencia de pérdida 6sea de mas de 3 mm, los casos con un sondaje de 5 0 més
milimetros se consideraron mucositis periimplantaria, mientras que en caso de presencia

de ésta se consideraron periimplantitis.

Algunos autores no han incluido limites de pérdida ésea dentro de sus criterios o

estos limites son menores, lo que daria lugar a incidencias / prevalencias mas elevadas.

Otros autores han tomado como criterios un nivel 0seo marginal a una
determinada distancia de un punto de referencia. Sin embargo, cuando se carece de

informacién del estado inicial, resulta dificil diferenciar la periimplantitis de otros
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problemas periimplantarios que se hayan desarrollado previamente; por ejemplo, por una

colocacién inadecuada del implante (Mombelli y cols., 2012).

Los distintos tiempos de seguimiento y la ausencia de un consenso respecto a los
criterios para considerar una situacion periimplantaria como mucositis o periimplantitis
(Tabla 34) hacen que los resultados obtenidos por los diferentes estudios no sean
directamente comparables entre si. En el estudio de Koldsland y cols. (2010) estas
diferencias se hacen patentes, variando la prevalencia de la periimplantitis entre el 36,6%
de los implantes y el 47,1% de los pacientes y el 5,4% de los implantes y el 11,3% de los

pacientes segun los criterios seguidos.

Un 51,4% de los implantes presentaba sangrado al sondaje y/o supuracién. Un
14,2% de los implantes en el 21% de los pacientes presentaba enfermedad
periimplantaria. De aquellos implantes con radiografia previa valida para evaluar la

pérdida 6sea, el 11,2% presentaba mucositis periimplantaria y el 1,7% periimplantitis.

Otros 5 pacientes (4,8%) refirieron antecedentes de enfermedad periimplantaria,

pero no la presentaban en la revision.

Tabla 34. Mucositis periimplantaria y periimplantitis: Criterios y prevalencia / incidencia

Tiempo de Mucositis periimplantaria Periimplantitis
Autores seguimiento
< Criterios Prevalencia Criterios Prevalencia
- linicos d
Adell y cols., i Signos clinicos de 15-20% impls
1-15 anos reaccién inflamatoria NC -
1986 e e 56,3% pacs
(“gingivitis”)
Lekholm y cols., . 80% impls (prof sond 4-
1 N -
1986 0,5-15 afios Sg () 5 mm 45%; >6 mm 15%) ¢
Aumento de prof
Lang y cols., Prof sond 2-4 mm sond
2000 (revision) i Sg (+) i Sup ocasional i
Pérd 6sea
Prof sond > 6 mm CU: 0,3% impls
Berglundh
Coell;g 1;r(1)02y > 5 afios NC Sg (+) y/o sup PPF: 6,5% impls
(reV;sién) - Pérd 6sea > 2,5 PCF: 0,7% impls
mm SD: 0,7% impls
28,6% impls en
Karoussis I Prof sond > 5 mm pacs con historia
HSSIS ¥ cots-, 10 afios NC - Sg (+) de periodontitis
2003 (1% L
Pérd 6sea crénica;
5,8% impls sin
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Prof sond > 5 mm

Ferreira y cols., . 62,6% impls 7,4% impls
2006 0.5-5afios | Sg (+) 64,6% pacs Sg (+) y/o sup 8.9% pacs
Pérd 6sea
. 48,1% impls
Roos-Jansiker y ~ Prof sond > 4 mm 76,6% pacs S% (+? y/o sup 6,6% impls
cols., 2006b, 9-14 afios Pérd 6sea>1,8
2006¢ Sg (+) (Prof sond > 5, Sg (+): mm tras primer afio 16% pacs
19% impls 40,8% pacs) pr
3 Sg (+)
Astrand s.
strand y cots., 20-24 afios NC - Pérd 6sea en forma 2,4% impls
2008 .
de créter
Sg (+)
Fransson, 2009 5-23 afios NC - Pérd 6sea 28% pacs
progresiva
Sg (+) y/o sup con 36,6% impls
pérd 6sea 47,1% pacs
>
z;o(fgo;‘/i—sjpmm 11,4% impls
Padoseaz2mm | AP
Prof sond > 6 mm 7 7% impls
Koldsland y 1-16 afios Sg (+) y/o sup 27,3% impls Sg (+) y/o sup 1’5 1371 gcs
cols., 2010 i No pérd 6sea 39,4% pacs Pérd 6sea > 2 mm 4P
Prof sond > 4
rO" SOn = T 6,0% impls
5¢ (+) y/o sup 11,7% pacs
PedGsea>3mm | R
>
Prof sond > 6 mm 5.4% impls
Sg (+) y/o sup 11,3% pacs
Pérd 6sea >3 mm o7P
Prof sond > 5 mm
. . Sg (+) y/o sup
%Tgms yeols 110,16 afios NC - Pérd 6sea > 2,5 16,9% impls
mm o nivel 6seo
apical a 3% espira
Prof sond > 4 mm
. Sg (+)
Rink Is. Prof sond > 4
ke y cots., 2-11,3 afios FO% SOnd =% mm 44.,9% pacs Nivel 6seo > 3,5 11,2% pacs
2011 Sg (+)
mm de hombro de
implante
. Prof sond > 5 mm
>
Atieh y cols., o Iznd/‘gesse sangrado = 30,7% impls Sg (+) 9,6% impls
2012 yio sup 63,4% pacs Pérd 6sea > 2 mm 18,8% pacs
No pérd dsea )
0 > 3 espiras
0,4% impls en
rev 10 afios y
B s. érd 6
) (;lls;r Y Con 10 afios | NC - S:(f’ Z:s’fra osea 1,8% impls
progresty durante 10 afios
pero no en rev
Prof sond > 4 mm
Ch Is., Prof sond > 4 . .
N Of;yeva ycon 4-6 afios Sro(+s)on mm 17,3% impls Sg (+) 3,7% impls
& Pérd 6sea > 2 mm
Cho-Yan Lee y Prof sond > 5 mm 19,7% impls
-14,4 N -
cols., 2012 >-14, c Sg (+) 26,7% pacs
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Con pérd 6sea > 2 10,3% impls
mm 16,7% pacs
Conpérd 6sea>3 | 6% impls |
mm 11,7% pacs
Signos m4s severos
L Signos de de infeccidn,
Degidi y cols., B . ., .
2012 10 afios inflamacion alrededor 10,1% purulencia y 8.2%
del implante translucidez
periimplantaria
Mombelli y cols., 510 afios NC i Varl’a. segun - Aprox 10% impls
2012 estudios (revision) 20% pacs
32,1% impls
Pérd 6sea después Astra TiOblast
Renvert y cols., ~ del primer afio > 1 39,7% impls
2012 ’ 13 aflos NE i mmp Brinemafk
Sg (+) y/o sup mecanizados
65% pacs
Stoker y cols., Media 8,3 NC ) Prof sond > 6 mm 5% impls
2012 afios Pérd 6sea >3 mm 5% pacs

Impls = implantes pacs = pacientes NC = no consta
Prof sond = profundidad de sondaje Sg (+) = presencia de sangrado al sondaje Sup = supuracién

Pérd 6sea = pérdida 6sea radiografica Aprox = aproximadamente incl = incluye

CU = corona unitaria PPF = prétesis parcial fija PCF = prétesis completa fija SD = sobredentadura

Estas cifras podrian compararse con la prevalencia de la enfermedad periodontal

en dientes naturales. De acuerdo con la “Encuesta de salud oral en Espafia 1993-2010”,

entre un 85 y un 94% de la poblacién espaiola mayor de 35 afios presenta algin problema

relacionado con las encias; entre un 16 y un 30% presenta periodontitis, alcanzando el

grado de severa en el 5-11% de la poblacién adulta.

La presencia de enfermedad periimplantaria (21% de los pacientes) parece ser

comparable a la de periodontitis, mientras que la de periimplantitis parece ser menor.

Por lo tanto, se podrian concluir que la prevalencia tanto de enfermedad

periimplantaria (incluyendo los casos de mucositis y periimplantitis) como la de

mucositis y periimplantitis en nuestro estudio son similares e incluso inferiores a las

encontradas por otros autores. Ademds, parece que la prevalencia de enfermedad

periimplantaria es similar o menor que la de la periodontitis en dientes naturales.
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6.4. Factores que influyen en el resultado a largo plazo de los implantes

En la literatura se ha analizado la influencia de distintos factores en gran cantidad

de estudios con disefios diferentes.

Los estudios observacionales descriptivos (ya sea prospectivos o retrospectivos)
no tienen grupo control y no pueden por lo tanto analizar asociaciones. Sirven mdas bien
para generar hipétesis y establecer la base para investigacion futura (Rocchietta y Nisand,
2012; Tonetti y cols., 2012). El disefio ideal para esta clase de anélisis seria el estudio
clinico aleatorizado controlado, con el fin de evitar en la medida de lo posible los factores
de confusién y sesgos, y con un tiempo de seguimiento largo. Por ello, la extrapolacion
de nuestros resultados en este aspecto es limitada, y la presencia de diferencias
significativas entre grupos s6lo puede sugerir una posible relacion; el disefio del estudio

no es el adecuado para establecer una relaciéon causa-efecto.

6.4.1. Caracteristicas del paciente

Se encontraron diferencias significativas en la presencia de enfermedad

periimplantaria, siendo mayor para implantes colocados en hombres que en mujeres.

Ferreira y cols. (2006) y Koldsland y cols. (2011) también encontraron una mayor
presencia de mucositis y/o periimplantitis en hombres. Sin embargo, otros autores no
encontraron diferencias estadisticamente significativas (Lekholm y cols., 1986; Roos-

Jansaker y cols., 2006c; Rinke y cols., 2011).

Tabaco

El tabaco tiene efectos sobre la salud en general y los tejidos bioldgicos, y se
asocia con una peor cicatrizacion tras tratamientos quirdrgicos en la cavidad oral y otras

localizaciones del cuerpo (Lindquist y cols., 1997).
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En el humo del tabaco se pueden encontrar muchos irritantes, toxinas y
cancerigenos, pero ademds, la mucosa puede estar mds seca por las altas temperaturas
intraorales y podria haber cambios en el pH, alteraciones de la respuesta inmune,
alteraciones de la resistencia a infecciones flingicas y virales, asi como un menor aporte

sanguineo local, entre otros efectos (Qian y cols., 2012).

Al igual que en este estudio, diversos autores han encontrado una pérdida de
implantes significativamente mayor en fumadores (Baelum y Ellegaard, 2004; Strietzel y
cols., 2007; Koldsland y cols., 2009; Simonis y cols., 2010; Vercruyssen y cols., 2010;
Mertens y cols., 2012).

Ellegaard y cols. (2006) encontraron una tendencia no significativa de mayor
pérdida de implantes en pacientes fumadores con antecedentes periodontales que en
aquellos no fumadores con antecedentes periodontales. Roos-Janséaker y cols. (2006a) no
encontraron una asociacion entre el tabaquismo y la pérdida de implantes, pero si una

tendencia del tabaco a tener un efecto perjudicial sobre la supervivencia de los implantes.

De Boever y cols. (2009) tnicamente encontraron diferencias significativas en el
grupo de pacientes con enfermedad periodontal agresiva, siendo la supervivencia menor

en fumadores.

Algunos estudios no han observado diferencias estadisticamente significativas

(Brocard y cols., 2000; Attard y Zarb, 2004; Garcia-Bellosta y cols., 2010).

En nuestro estudio, la presencia de pérdida 6ésea mayor de 3 mm fue mayor en
fumadores. Otros autores también han encontrado una mayor pérdida 6sea en fumadores
(Haas y cols., 1996; Lindquist y cols., 1996; Lindquist y cols., 1997; Gruica y cols., 2004;
Karoussis y cols., 2004; Galindo-Moreno y cols., 2005; Chung y cols., 2007; Fransson y
cols., 2008; Vercruyssen y Quirynen, 2010; Stoker y cols., 2012). En el estudio de Ortorp
y Jemt (2012) se observé una mayor pérdida de hueso en fumadores durante el primer
afio de seguimiento, pero esta diferencia no se mantenia en los afios siguientes.
Rasmusson y cols. (2005) encontraron una tendencia no significativa de mayor

reabsorcién 6sea marginal en fumadores.

Asimismo, se ha informado de una posible asociacién entre el tabaquismo y la

enfermedad periimplantaria (Haas y cols., 1996; Baelum y Ellegaard, 2004; Gruica y
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cols., 2004; Roos-Jansaker y cols., 2006¢; Fransson y cols., 2008; Rinke y cols., 2011).
De hecho, en el Sexto Taller Europeo de Periodontologia en 2008 se concluyé que existia
evidencia de la asociacién de la enfermedad periimplantaria con el tabaquismo (Heitz-
Mayfield, 2008b; Lindhe y cols 2008). Sin embargo, en este estudio las diferencias no
fueron significativas. Koldsland y cols. (2011) tampoco encontraron diferencias

significativas.

Alcohol

En pacientes alcohdlicos crénicos se suele prolongar el tiempo normal de
cicatrizacion y se halla incrementado el riesgo de infeccion postoperatoria (Garcia Peiiin,
1998). Ademas, tradicionalmente se ha asociado el alcoholismo con comportamientos
como la higiene oral pobre, que pueden incrementar la pérdida 6sea y el fracaso de los

implantes (Galindo-Moreno y cols., 2005).

Se dio una mayor proporcion de enfermedad periimplantaria en pacientes que
consumian habitualmente alcohol. En el Sexto Taller Europeo de Periodontologia en 2008
se consideré6 que existia evidencia limitada de asociacion de la enfermedad

periimplantaria con el consumo del alcohol (Heitz-Mayfield, 2008b; Lindhe y cols, 2008).

Respecto a otros estudios sobre la influencia del consumo de alcohol en los
resultados a largo plazo de los implantes, Galindo-Moreno y cols. (2005) observaron una
mayor pérdida 6sea marginal en pacientes bebedores. Sin embargo, en nuestro estudio las

diferencias para los cambios en el nivel 6seo marginal no eran significativas.

Enfermedades sistémicas

Estos resultados deben interpretarse con cautela ya que el nimero de pacientes

con enfermedades sistémicas y toma de farmacos era por lo general pequefio.

La osteoporosis se podria definir como un grupo complejo de enfermedades
esqueléticas caracterizadas por masa dsea baja y deterioro microarquitecténico del tejido

6seo. El hueso osteopordtico es fragil y tiene mayor susceptibilidad a las fracturas.
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Ademais, en casos de osteoporosis secundaria, suele haber enfermedades concomitantes
o afecciones que pueden aumentar el riesgo de fracaso del implante (Armitage y

Lundgren, 2009).

Estudios preclinicos en animales sugieren que habria una influencia negativa de
la osteoporosis sobre el contacto entre el hueso y el implante. Parece que existe una
asociacion entre la osteoporosis y la densidad 6sea alrededor de dientes e implantes
dentales, y esto podria estar asociado a un aumento del riesgo de fracaso de los implantes
dentales o una reduccién de la capacidad de soportar cargas a largo plazo (Giannobile y

cols., 2009).

Las diferencias detectadas en la supervivencia eran significativas, siendo mayor
la pérdida de implantes en pacientes con osteopenia u osteoporosis diagnosticadas. Por lo
contrario, en la revision de Mombelli y Cionca (2006) se encontraron datos heterogéneos
respecto a los fracasos de los implantes en pacientes con osteoporosis, con una baja

evidencia de asociacion.

En cuanto a la quimioterapia y/o radioterapia, debido a los cambios que se
producen en la mucosa de la cavidad oral y la molestia que estos generan y las
restricciones impuestas en ocasiones por médicos y oncélogos, empeora la higiene oral
de estos pacientes, lo cual podria llevar a una mayor prevalencia de inflamacién de los

tejidos blandos periimplantarios.

En este estudio la presencia de enfermedad periimplantaria en pacientes que
habian recibido quimioterapia o radioterapia en cabeza y/o cuello era significativamente

mayor.

Renvert y cols. (2012) encontraron una diferencia significativa en la incidencia de

periimplantitis entre pacientes sanos sistémicamente y aquellos que no lo estaban.

Frecuencia de revisiones odontoldgicas

La pérdida de implantes fue significativamente mayor en aquellos pacientes que
acudian a revision cada 3 o mds afios. Se ha comentado anteriormente la importancia de

las revisiones periddicas para el diagndstico precoz de los problemas que pueden tener
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lugar tras la rehabilitacion protésica. Esto permite tratar complicaciones, tanto biolégicas

como mecanicas, y evitar en muchos casos la pérdida del implante.

Roos-Jansaker y cols. (2006a) no encontraron una relacion entre el nimero de

visitas dentales del paciente durante el tiempo de seguimiento y la pérdida de implantes.

Respecto a los niveles de hueso marginal, éste se encontraba a mas de 3 mm con
mayor frecuencia en aquellos pacientes que acudian a revision cada afio o menos que en
aquellos que acudian cada 1 a 3 afos. Esto podria deberse a que los pacientes que
acudieron con mayor frecuencia fueran pacientes considerados de mayor riesgo y por lo

tanto se les hubiera recomendado controles mas frecuentes.

No se encontraron diferencias significativas en la prevalencia de enfermedad
periimplantaria. Ferreira y cols. (2006) y Roos-Jansaker y cols. (2006¢) tampoco
detectaron asociacion. Rinke y cols. (2011) y Charyeva y cols. (2012) encontraron una
presencia significativamente mayor de periimplantitis en pacientes que no acudian

regularmente a sus mantenimientos periédicos.

Antecedentes de enfermedad periodontal

La periodontitis es una enfermedad multifactorial con un importante papel de los
factores genéticos; se cree que los individuos susceptibles reaccionan mds intensamente
ante los agentes infecciosos con una mayor destruccidn tisular (Van der Weijden y cols.,
2005). Por otra parte, se ha visto que en pacientes parcialmente desdentados que han
padecido periodontitis la microbiota periimplantaria alberga mas patdgenos periodontales
que en pacientes sin periodontitis y totalmente desdentados (Teles y cols., 2009). Esto
hace razonable pensar que una historia previa de enfermedad periodontal pueda influir en

el desarrollo de una enfermedad periimplantaria.

No hay consenso en cuanto a qué pacientes deberian considerarse como paciente
periodontal, comprometido periodontalmente o con historia previa de periodontitis.
Algunos estudios han realizado esta clasificacién matematicamente, de acuerdo al estado
clinico y radioldgico actual de los dientes remanentes. Idealmente estas clasificaciones

deberian contrastar el estado actual con datos obtenidos en seguimientos periddicos para
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determinar la evolucion con el tiempo. Sin embargo, en muchas ocasiones carecemos de

esta clase de informacion.

En este estudio se consideraron como antecedentes de enfermedad periodontal
aquellos casos en los que el motivo de pérdida dentaria fuera la enfermedad periodontal,
pacientes que tuvieran bolsas periodontales en los dientes remanentes y aquellos que
hubieran recibido tratamiento periodontal debido a su situacion dentaria. Aunque no se
detectaron diferencias significativas en la pérdida de implantes ni los cambios en los
niveles de hueso marginal, si se observd una mayor prevalencia de enfermedad
periimplantaria en pacientes con antecedentes de enfermedad periodontal que en aquellos

que no los tenian.

En el Sexto Taller Europeo de Periodontologia en 2008 se concluyd que existia
evidencia de la asociacion de la enfermedad periimplantaria con una historia previa de
periodontitis (Heitz-Mayfield, 2008b; Lindhe y cols 2008). Diversos autores han
observado una influencia de los antecedentes de enfermedad periodontal sobre los

resultados a largo plazo de los implantes.

Brocard y cols. (2000) encontraron una supervivencia menor en pacientes que

habian recibido tratamiento por enfermedad periodontal.

Evian y cols. (2004) encontraron un mayor fracaso de implantes en aquellos

pacientes que sufrian o habian sufrido enfermedad periodontal.

Roos-Jansaker y cols. (2006a) encontraron una relacion significativa entre la
pérdida de implantes y la pérdida 6sea periodontal en los dientes remanentes en el

momento de colocacion del implante.

Koldsland y cols. (2009) encontraron también una prevalencia significativamente

mayor de pérdida de implantes en pacientes con historia de periodontitis previa.

Hardt y cols. (2002) observaron una correlacion significativa entre la cantidad de
pérdida 6sea periimplantaria tras 5 afios de seguimiento y la pérdida de hueso periodontal

en la denticion natural antes del tratamiento con implantes.

Karoussis y cols. (2004) encontraron una correlacion entre el nivel de hueso

marginal alrededor de los implantes y el nivel de insercién y cambios en el sondaje de
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toda la boca. Asimismo, encontraron una correlacion entre la profundidad de sondaje de

los implantes y la profundidad de sondaje y nivel de insercion de toda la boca.

Koldsland y cols. (2011) observaron una asociacion estadisticamente significativa

entre una historia de periodontitis previa y una pérdida ésea mayor o igual a 2 mm.

Ormianer y Palti (2012) encontraron una mayor pérdida ésea en implantes
colocados en pacientes con antecedentes periodontales, pero no estaba afectada la
supervivencia de los implantes. En este estudio se excluyeron aquellos pacientes que no

acudieron a revisiones de mantenimiento anuales y aquellos que tenian mala higiene.

Al igual que en este estudio, otros autores han observado una mayor prevalencia /
incidencia de periimplantitis en pacientes que sufrian o habian sufrido enfermedad
periodontal (Karoussis y cols., 2003; Ferreira y cols., 2006; Roos-Jansaker y cols., 2006c¢;
Simonis y cols., 2010; Koldsland y cols., 2011). Renvert y cols. (2012) encontraron
diferencias significativas en la incidencia de periimplantitis entre los pacientes con
diagndstico de periodontitis y aquellos sin él; sin embargo, no pudieron demostrar que el
perfil microbiano de los implantes en el séptimo afio de seguimiento fuera predictivo de

la incidencia de periimplantitis a los 13 afios de seguimiento.

Otros estudios no detectaron diferencias significativas en los resultados a largo
plazo en pacientes con historia previa de enfermedad periodontal crénica o sin ella
(Mengel y Flores-de-Jacoby, 2005; Garcia-Bellosta y cols., 2010; Vercruyssen y
Quirynen, 2010; Rinke y cols., 2011). En estos resultados pudo haber influido el programa
de mantenimiento seguido por los pacientes; por ejemplo, en el estudio de Mengel y

Flores-de-Jacoby (2005) se sigui6 un estricto programa con revisiones trimestrales.

Quirynen y cols. (2001) compararon la pérdida ésea en dientes e implantes en
pacientes parcialmente desdentados y llegaron a la conclusién de que no existia
correlacion entre la pérdida 6sea alrededor de los dientes con la pérdida 6sea marginal
alrededor de los implantes, no viéndose influenciada la pérdida dsea periimplantaria por
la progresion de la destruccion periodontal de los dientes remanentes dentro de la misma

arcada.

En algunos estudios se han encontrado diferencias segtin la severidad de la

enfermedad periodontal.
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En el estudio de Mengel y Flores-de-Jacoby (2005) si se encontraron diferencias

cuando la enfermedad periodontal era de tipo agresiva.

De Boever y cols. (2009) no encontraron diferencias significativas para pacientes
con periodontitis crénica, pero si encontraron mds patologia periimplantaria, mayor

pérdida 6sea y menor supervivencia en aquellos con periodontitis agresiva.

En el estudio de Roccuzzo y cols. (2010 y 2012), la supervivencia fue del 96,6%
periodontalmente sanos, del 92,8% en aquellos con enfermedad periodontal moderada y
del 90% en aquellos con enfermedad severa; el niimero de zonas con pérdida dsea mayor
de 3 mm fue del 4,7% en pacientes periodontalmente sanos, 11,2% en caso de enfermedad
periodontal moderada y 15,1% en caso de enfermedad severa. Encontraron un porcentaje
significativamente mayor de implantes con profundidad de sondaje mayor o igual a 6 mm
en pacientes con enfermedad periodontal cronica moderada (15,9%) o severa (27,2%) que
sin ella (1,7%). El porcentaje de pacientes que requirieron tratamiento C o D del protocolo
CIST debido a periimplantitis fue del 47,2% en pacientes con periodontitis cronica severa,
27% en aquellos con periodontitis cronica moderada y 10,7% en periodontalmente sanos,
siendo la diferencia significativa entre periodontitis crénica severa y periodontalmente

sanos.

Es deseable un mantenimiento correcto tanto de los dientes remanentes como de
los implantes, especialmente en pacientes con antecedentes de enfermedad periodontal.
De esta forma se podrd detectar de forma temprana la enfermedad periimplantaria e iniciar

un tratamiento apropiado lo antes posible para limitar los dafios tisulares.

Tras revisar la literatura, Quirynen y cols. (2007) llegaron a la conclusién de que
no existian diferencias en los resultados de implantes colocados en pacientes con
antecedentes periodontales y sin ellos siempre que se usaran implantes de superficie

minimamente rugosa y se siguiera un programa de mantenimientos periddicos.

Rocuzzo y cols. (2010) encontraron una correlacion entre la pérdida de implantes
y un inadecuado seguimiento del programa de mantenimiento periodontal tanto en casos
con enfermedad periodontal moderada como severa; también encontraron una correlacién
entre el nimero de zonas con pérdida 6sea mayor de 3 mm después de 10 afios de
observacion y un inadecuado seguimiento del programa de mantenimiento en pacientes

con enfermedad periodontal moderada.

-119 -



6. Discusion

En el estudio de Cho-Yan Lee y cols. (2012) se encontré un mayor riesgo de
periimplantitis en pacientes periodontalmente comprometidos que presentaban
recurrencia de bolsas periodontales profundas de 6 o mds milimetros; sin embargo,
observaron que los pacientes periodontalmente comprometidos sin recurrencia de bolsas
periodontales profundas podian tener unos resultados a largo plazo similares a los de los

pacientes periodontalmente sanos.

Aunque estos pacientes pudieran tener mayor riesgo de padecer una enfermedad
periimplantaria que llevara a la pérdida de implantes, debe tenerse en cuenta que las
alternativas a este tratamiento también tienen limitaciones; no consideramos que deba ser
una contraindicacion, sino que se debe informar correctamente al paciente de los posibles
riesgos antes de la decision terapéutica y poner en practica las medidas preventivas

recomendadas anteriormente.

Los pacientes con historia de enfermedad periodontal previa, deben ser motivados
para que sigan estrictamente el tratamiento periodontal de mantenimiento, que es clave
para mejorar el prondstico a largo plazo controlando la reinfecciéon (Roccuzzo y cols.,

2012).

Se ha discutido si resulta conveniente extraer dientes con periodontitis para
sustituirlos por implantes. Schou y cols. (2006) defienden en su revisién que los dientes
afectados por periodontitis pueden preservarse durante largos periodos de tiempo con un
tratamiento apropiado y que no hay evidencia de que la supervivencia de un implante sea
mayor que la de un diente periodontal tratado correctamente. Respecto al tratamiento
odontoldgico adicional en pacientes tratados por enfermedad periodontal crénica, en el
estudio de Schmidlin y cols. (2010) se vio que el mejor prondstico a largo plazo (10 afios)
era con coronas unitarias sobre dientes vitales, seguido de aquellas sobre dientes con
endodoncia; unicamente las coronas de metal-ceramica sobre dientes reconstruidos con
poste tuvieron un peor prondstico a largo plazo que las coronas unitarias sobre implantes,
especialmente cuando faltaba una parte importante de nucleo de dentina. En vista de
nuestros resultados y los de otros autores, no podemos recomendar la extracciéon de

dientes periodontales susceptibles de tratamiento para sustituirlos por implantes.
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6.4.2. Caracteristicas del implante

Disefio del implante

Se ha sugerido en la literatura que los implantes de superficie rugosa podrian
promover la retencion de placa y la pérdida 6sea marginal, siendo més susceptibles a la
enfermedad periimplantaria (Quirynen y cols., 2007; Lang y Berglundh, 2011). También
se ha defendido que con las superficies minimamente rugosas la respuesta del hueso
podria ser peor que con las que fueran mds rugosas y que con los implantes
moderadamente rugosos la respuesta podria ser mejor que con los rugosos (Wennerberg
y Albrektsson, 2009b). En este estudio, se vio que habia una menor pérdida de implantes

cuando la superficie era moderadamente rugosa, que para las minimamente rugosas.

En el estudio clinico aleatorizado con disefio a boca partida de Astrand y cols.
(2004) no se encontraron diferencias significativas en la pérdida 6sea marginal después
de 3 afios de seguimiento entre los 73 implantes del sistema Branemark mecanizados
(minimamente rugosos) y los 77 del sistema ITI con superficie TPS (rugosos) colocados
en 28 pacientes. Sin embargo, si encontraron diferencias estadisticamente significativas

en la frecuencia de periimplantitis, siendo mayor para los implantes del sistema ITIL.

En la revision de Abrahamsson y Berglundh (2009) se analizaron estudios
prospectivos controlados con un seguimiento de al menos 3 afios. Se concluy6 que no
habia evidencia de una mejor preservaciéon del hueso marginal para ningin tipo de
modificacién de la superficie ni entre los sistemas de implantes comparados en cada
estudio; un estudio encontré una menor pérdida después de 3 afios para el disefio conico
con cuello microrroscado que para el cilindrico sin microrrosca, pero es dificil saber qué
caracteristica influy6 realmente en estos resultados; ademds, no se observaron diferencias

en la pérdida que tuvo lugar durante el tercer afio sino en el primero y segundo.

De Boever y cols. (2009) encontraron diferencias significativas entre la pérdida
de implantes de tipo ITI Straumann TPS y SLA cuando éstos habian sido colocados en
pacientes con enfermedad periodontal agresiva, siendo mayor la pérdida en los de

superficie TPS.
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Vroom y cols. (2009) compararon en un estudio clinico aleatorizado con doble
ciego y disefio a boca partida implantes Astra con superficie mecanizada (minimamente
rugosos) y Astra con superficie TiOblast (moderadamente rugosos), y no encontraron

diferencias significativas después de un seguimiento de 12 afios.

En el estudio aleatorizado a boca partida de Jacobs y cols. (2010) no se
encontraron diferencias significativas en los niveles de hueso periimplantario tras un
seguimiento de hasta 16 afios entre implantes Branemark con superficie mecanizada

(minimamente rugosos) y Astra con superficie TiOblast (moderadamente rugosos).

Renvert y cols. (2012) compararon implantes Branemark con superficie
mecanizada (minimamente rugosos) y Astra con superficie TiOblast (moderadamente
rugosos); unicamente encontraron diferencias en los niveles 6seos a los 7 y 13 afios, y la
pérdida 6sea entre los afios 7 y 13 de seguimiento, siendo ligeramente mayor para los

implantes Branemark con superficie mecanizada.

Dimensiones del implante

Se encontrd una pérdida significativamente mayor de implantes cuando estos eran
de longitud corta. Diversos autores también han encontrado una pérdida
significativamente mayor de implantes cortos (Lekholm y cols., 1999; Snauwaert y cols.,
2000; Naert y cols., 2002a; Baelum y Ellegaard, 2004; Artzi y cols., 2006; Herrmann y
cols., 2005; Ellegaard y cols., 2006; Renouard y Nisand, 2006). Bryant (2001) observo
un menor riesgo de fracaso de los implantes segtin aumentaba su longitud. Sin embargo,
en otros estudios tnicamente se observé una tendencia no significativa o no se detectaron
diferencias significativas (Buser y cols., 1997; Brocard y cols., 2000; Blanes y cols.,
2007a; Vercruyssen y cols., 2010; Lops y cols., 2012). Mertens y Steveling (2011)
encontraron una mayor pérdida de implantes cuando la longitud del implante era mayor
con un seguimiento de 8 afios; sin embargo, con un seguimiento de 11 afios no informaron

de diferencias significativas segun la longitud de los implantes (Mertens y cols., 2012).

También se dio una mayor presencia de pérdida 6sea marginal mayor de 3 mm en
implantes cortos. En la literatura se pueden encontrar datos contradictorios; mientras que

Chung y cols. (2007) encontraron una mayor pérdida 6sea anual en implantes cortos que
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en largos, Ormianer y Palti (2008) encontraron una mayor frecuencia de pérdida ésea en
implantes largos que en cortos. Naert y cols. (2002b) y Lops y cols. (2012) no encontraron
diferencias significativas en la modificacién del nivel de hueso marginal segtn la longitud
de los implantes. Mertens y Steveling (2011) no encontraron mayor pérdida ésea marginal

en implantes cortos.

Aunque en un principio los resultados a largo plazo parecen peores, debe tenerse
en cuenta que la eleccion de usar implantes cortos depende de las caracteristicas del
hueso, ya que suelen colocarse en zonas con una mayor reabsorcioén ésea (Herrmann y
cols., 2005; Renouard y Nisand, 2006). La alternativa seria colocar implantes de mayor
longitud recurriendo a otras técnicas terapéuticas como los injertos, elevaciones de seno
o transposiciones del nervio dentario, que también tienen limitaciones y comportan un
riesgo de morbilidad, coste y tiempo adicional de tratamiento (Renouard y Nisand, 2006;

Lops y cols., 2012).

Posicion

En este estudio, la pérdida de implantes fue mas frecuente en la arcada superior
que en la inferior y mds especificamente, por orden, en el sector posterosuperior,

anterosuperior, posteroinferior y anteroinferior.

Varios autores han informado de una mayor pérdida de implantes en la arcada
superior que en la arcada inferior (Adell y cols., 1981; Buser y cols., 1997; Lekholm y
cols., 1999; Snauwaert y cols., 2000; Herrmann y cols., 2005; Roos-Jansaker y cols.,
2006a). No obstante, algunos autores no encontraron diferencias significativas entre
arcadas, ni tampoco entre la zona anterior y la posterior (Brocard y cols., 2000; Ferrigno

y cols., 2002; Naert y cols., 2002a).

Aunque no encontraron diferencias significativas entre maxilar y mandibula,
Koldsland y cols. (2009) si observaron una prevalencia significativamente mayor de

pérdida de implantes en el sector postero-superior que en los otros sectores.

Respecto al hueso marginal, la presencia de un nivel éseo marginal a mas de 3

mm del punto de referencia fue mds frecuente en la arcada inferior y en el sector anterior.



6. Discusion

Existe variedad de resultados en la literatura en este aspecto.

Lindquist y cols. (1996) observaron una mayor pérdida 6sea marginal en el sector

anteroinferior que en el posteroinferior.

Naert y cols. (2002b) encontraron mayor pérdida en el maxilar durante los

primeros 6 meses con diferencias no significativas posteriormente; en el estudio de

Fransson y cols. (2005) no encontraron diferencias significativas entre la arcada

superior e inferior.

Blanes y cols. (2007a) observaron una pérdida dsea significativamente mayor en
la zona premolar superior que en las zonas molar superior, premolar inferior y molar

inferior.

Chung y cols. (2007) encontraron una mayor pérdida 6sea anual en la zona

posterior que en la zona anterior.

En el estudio de Ormianer y Palti (2008), la frecuencia de pérdida 6sea fue mayor

en el maxilar que en la mandibula, y mayor en el sector anterior que en el posterior.

En el estudio de Pikner y cols. (2009) la pérdida 6sea media fue mayor en la arcada

inferior que en la superior

Koldsland y cols. (2011) no encontraron diferencias significativas entre la arcada

superior e inferior para la presencia de pérdida 6sea mayor o igual a 2 mm.

6.4.3. Procedimiento quirurgico y rehabilitacion protésica posterior

Tipo de proétesis

Se encontré una mayor pérdida de implantes en los casos rehabilitados con
sobredentaduras. Otros autores también han informado de un mayor fracaso en el caso de
las sobredentaduras (Esposito y cols., 1998a; Berghlundh y cols., 2002; Herrmann y cols.,

2005). Esto se debe posiblemente al hecho de que esta opcién de tratamiento suele
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elegirse en casos criticos en los cuales no se pueden colocar suficientes fijaciones para
otro tipo de rehabilitacion, con reabsorcion dsea extrema o calidad dsea pobre (Engquist

y cols., 1988; Esposito y cols. 1998a).

Respecto al hueso marginal, la presencia de un nivel éseo marginal a més de 3
mm del punto de referencia era mds frecuente en pacientes portadores de proétesis

completa fija y sobredentadura.

En lineas similares, en la revision de Berglundh y cols. (2002) se encontré una
mayor frecuencia de pérdida 6sea mayor de 2,5 milimetros tras al menos 5 afios de
seguimiento en las sobredentaduras y las prétesis completas fijas que en las parciales fijas

y coronas unitarias.

Pikner y cols. (2009) también encontraron diferencias significativas segun el tipo
de prétesis a los 5 afios, siendo la media de pérdida 6sea por paciente mayor en las

completas fijas que en las parciales fijas y en éstas dos mayor que en las coronas unitarias.

Blanes y cols. (2007b) no encontraron diferencias significativas en la pérdida dsea
anual entre coronas unitarias, prétesis parciales fijas y protesis dentoimplantosoportadas

en sectores pOStCI‘iOI‘GS.

Afios de seguimiento

Se encontraron diferencias significativas en la presencia de enfermedad
periimplantaria, siendo mayor para los pacientes con mas de 20 afios de funcién. De
acuerdo con Roos-Jansaker y cols. (2006b), cabe la posibilidad de que aparezca mas

frecuentemente la periimplantitis cuanto mas tiempo lleven los implantes en boca.
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6.5. Complicaciones

A pesar de las mejoras que se han producido con los afios en los protocolos
quirurgicos y protésicos, las complicaciones siguen estando presentes, con el tiempo y
coste adicional de tratamiento que suponen. Unicamente el 24,8% de los pacientes no

habian experimentado ningin tipo de complicacion.

Respecto a las complicaciones bioldgicas, la mas frecuente fue la presencia de
enfermedad periimplantaria, seguida de parestesias, hiperplasias, dolor en la zona de los
implantes y la presencia en algin momento de enfermedad periimplantaria con buena
situacion periimplantaria actual. El resto de las complicaciones sé6lo se dieron en 1 0 2

pacientes.

En cuanto a las complicaciones mecdnicas, por orden de frecuencia de mayor a
menor fueron el aflojamiento de tornillos, fracturas de porcelana, fracturas de la protesis,
caida de tapdn/es de chimenea/s de la prétesis, pérdida o necesidad de cambio de elemento

de retencion, desgaste de prétesis, despegamiento de corona y fractura del implante.

En el estudio de Carlson y Carlsson (1994), se analizaron datos recogidos en 16
clinicas especializadas en prétesis de 561 pacientes que habian recibido 600 proétesis (86%
parciales fijas, 6% removibles y 8% coronas unitarias). Mds de una cuarta parte de los
pacientes que visitaron al especialista para revisiones de su prétesis o urgencias
requirieron tratamiento prostodéncico. Las complicaciones mas frecuentes fueron las
relacionadas con la resina acrilica (60%), los problemas oclusales (13%) y las relativas a

la estructura como el aflojamiento o la fractura de tornillos (10%).

En el estudio de Ekfeldt y cols. (1994) se analizaron retrospectivamente 93
coronas unitarias sobre implantes colocadas en 77 pacientes, tras 3 a 46 meses en funcion.
El 43% de los implantes sufrieron aflojamiento de tornillos, hubo que rehacer la corona

enel 9,7% yenun 3,2% se fracturd la corona.

En la revision de Lang y cols. (2004b), tras 5 afios de seguimiento las
complicaciones més frecuentes en protesis dentoimplantosoportadas fueron la fractura del
recubrimiento estético (9,8% de las protesis; 9,1 % de las prétesis tras 10 afios de
seguimiento), la pérdida de retencién (6,2% de las prétesis; 24,9% de las proétesis tras 10

afios de seguimiento), intrusion del diente pilar (5,2% de las prétesis), aflojamiento de
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tornillos (3,6% de las proétesis; 26,4% de las protesis tras 10 afios de seguimiento), fractura

de tornillos o pilares (0,7% de las prétesis) y fractura de implantes (0,9% de las prétesis).

En el meta-andlisis de Pjetursson y cols. (2004a), tras 5 afios de seguimiento las
complicaciones mds frecuentes en prétesis parciales fijas fueron la fractura del
recubrimiento (13,2% de las prétesis), la pérdida del tapén de la chimenea (8,2% de las
protesis), el aflojamiento de tornillos (5,8% de las protesis), la pérdida de retencién (2,9%
de las prétesis; 16% de las proétesis tras 10 afios), la fractura de tornillos (1,5% de las
protesis; 2,5% de las prétesis tras 10 afios de seguimiento) y la fractura de implantes
(0,4% de las protesis; 1,8% de las protesis tras 10 afios de seguimiento). Solo el 61,3%

de los pacientes estaban libres de complicaciones después de 5 afios.

En el estudio de Briagger y cols. (2005), tras un seguimiento de 8 a 12 afos,
permacieron libres de complicaciones un 66,5% de las coronas implantosoportadas, un

54,5% de las protesis parciales fijas y un 50% de las prétesis dentoimplantosoportadas.

En el estudio de Lekholm y cols. (2006), las complicaciones mds frecuentes entre
los 10 y los 20 afios de funcién fueron las fracturas de acrilico (35,3% de los pacientes),
la abrasion de dientes (23,5% de los pacientes), los problemas relativos a la mucosa
(17,7% de los pacientes) y el aflojamiento o la fractura de tornillos (17,7% y 11,8% de

los pacientes, respectivamente).

En la revision de Jung y cols. (2008), tras 5 afios de seguimiento las
complicaciones mecdnicas mds frecuentes en coronas unitarias fueron el aflojamiento de
tornillos (12,7%), 1a pérdida de retencion (5,5%), la fractura del recubrimiento (4,5%), la
fractura de la estructura de la corona (3%), la fractura de tornillos (0,4%) y la fractura del

implante (0,1%).

En el estudio de Simonis y cols. (2010) un 48% de los pacientes habian sufrido
complicaciones después de 10 afios de seguimiento (31,1% de los pacientes habian tenido

complicaciones mecénicas).
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6.6. Valoracion subjetiva de los pacientes

En un 79,4% de los pacientes, la satisfaccion general del paciente con el
tratamiento fue igual o mayor de 8 y en un 98% fue mayor de 5, con unos valores medios
de 8,94 + 1,71 para la masticacion, 9,45 + 1,00 para la fonética, 8,63 + 1,98 para la estética

y 8,21 + 2,07 para la facilidad de higiene oral.

Otros estudios han demostrado satisfaccion de los pacientes con los resultados de
su tratamiento a corto plazo (Engquist y cols., 1988; Dierens y cols., 2009). A pesar de
que se ha defendido que la satisfaccion de los pacientes disminuye con el paso del tiempo
(Gotfredsen y cols., 2012), los resultados de los cuestionarios de satisfaccion fueron muy

buenos, al igual que los de otros estudios a largo plazo:

En el estudio de Carlson y Carlsson (1994) un 83% de los pacientes se declararon

satisfechos con su protesis.

En el estudio de Ekfeldt y cols. (1994) sobre implantes con coronas unitarias, un
88% de los pacientes consideraban la apariencia de su rehabilitacion buena o muy buena,
un 95% consideraban la funcién buena o muy buena y un 83% volverian a escoger el

mismo tipo de rehabilitacion.

En el estudio de Quirynen y cols. (2005) se compararon pacientes desdentados
con sobredentaduras y aquellos con prétesis completas fijas inferiores tras 10 afios de
seguimiento. Aunque la satisfaccién con la masticacion y la satisfaccion general eran
mayores para los pacientes rehabilitados con protesis fija, ambos grupos estaban muy
satisfechos con su tratamiento: el 96% de los pacientes con sobredentadura consideraba
que el tratamiento habia cumplido sus expectativas y un 92% volveria a escoger la misma

modalidad de tratamiento; en el caso de las proétesis fijas, estos porcentajes eran del 100%.

En el estudio de Lekholm y cols. (2006) todos los pacientes estaban satisfechos
con la funcién de sus prétesis. Aunque ninguno estaba descontento con la estética, el 40%
de los pacientes unicamente la consideraba aceptable. Los pacientes valoraron su

satisfaccion general con una media de 96 sobre 100.

En el estudio de Chung y cols. (2007), un 81,2% de los pacientes valoraron su
satisfaccion general como excelente y un 17,4% como buena. Sin embargo, menos del

50% consideraban excelente la facilidad de higiene oral.
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En el metaandlisis de Jung y cols. (2008) se informé de un resultado estético
inaceptable o “semi-Optimo” en un 8,7% de las coronas unitarias después de al menos 5

aflos de seguimiento.

En el estudio de Simonis y cols. (2010) el 78,3% de los pacientes se mostraron
muy satisfechos con la masticacion, el 91,3% de los pacientes se mostraron satisfechos
con la estética de la prétesis, el 80,4% consideraban que podian limpiar muy bien sus
implantes y, respecto a su satisfaccion con el tratamiento en general, el 93,5% de los

pacientes volverian a escoger la misma alternativa de tratamiento.

Mertens y Steveling (2011) encontraron que la satisfaccion de los pacientes era en
general alta o muy alta y todos declararon que volverian a escoger la misma alternativa

terapéutica otra vez.

En el estudio de Johannsen y cols. (2012), un 96% de los 400 pacientes
encuestados que habian recibido prétesis fija sobre implantes, se mostraron satisfechos

con su apariencia estética.
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6.7. Limitaciones del estudio

El disefio de este estudio lleva implicitas una serie de limitaciones. Existe el riesgo
de que se hayan producido ciertos sesgos, entre ellos los de seleccién e informacién, y

que existan factores de confusion.

No fue posible revisar la totalidad de pacientes tratados debido a que no se puedo
contactar con muchos de ellos y otros no quisieron acudir a revision. Esto es frecuente en
estudios a largo plazo, Los pacientes que no tenian problemas con sus rehabilitaciones
pudieron haber estado mds dispuestos a participar en el estudio. Ademds, existe la
posibilidad de que los pacientes no recordaran ciertos datos, como por ejemplo alguna

complicacion que hubiera tenido lugar hace tiempo.

En esta clase de estudios se depende en gran medida de la informacién recogida
por otros profesionales y su exactitud. Es de gran importancia la realizacién de una buena

historia clinica y la correcta conservacion del material radiografico.

Debido a que los implantes incluidos en este estudio fueron colocados por
estudiantes de postgrado cursando el Magister de Cirugia Bucal e Implantologia, el
porcentaje de fracasos podria ser superior al de profesionales con experiencia debido a la
influencia de la curva de aprendizaje. Por otra parte, los pacientes que reciben implantes
fuera de instituciones universitarias, podrian ser menos motivados a acudir a sus
revisiones y la prevalencia de enfermedad periimplantaria podria ser mayor que en

ambientes controlados.

Al no ser conscientes los pacientes ni los cirujanos cuando se colocaron los
implantes de que serian parte de un estudio, creemos que los resultados pueden reflejar la

practica diaria habitual de nuestro departamento.

A pesar de la tremenda importancia de estudios a mas de 10 afios, debe tenerse
cuidado a la hora de aplicar los resultados de estos estudios a las rehabilitaciones actuales
debido a la rdpida y constante evolucién que se produce en implantologia, tanto en los

procedimientos quirurgicos como en el disefio micro y macroscopico de los implantes.

Este estudio unicamente aporta datos de prevalencia de enfermedad
periimplantaria. Para determinar la incidencia correctamente, seria necesario llevar a cabo

estudios prospectivos con datos clinicos y radioldgicos iniciales que reflejaran el estado
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después de la curacion y remodelacién inicial, con un muestreo adecuado y un tamafio
apropiado de la muestra (Mombelli y cols., 2012). Los estudios observacionales son utiles
para eventos raros o tardios y pueden relacionarse bien con la practica clinica y
generalizarse a grupos grandes de pacientes, aunque hay un mayor riesgo de sesgo de

seleccion (Tonetti y cols., 2012).

Respecto a los fatores analizados, como se ha comentado previamente, este
estudio tnicamente puede sugerir posibles relaciones. El disefio no es el apropiado para

establecer una relacion causa-efecto.
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Este estudio nos permite llegar a las siguientes conclusiones:

1. La supervivencia fue del 90,6% de los implantes tras un seguimiento de entre 8,5
y 24 afios. Un 78,1% de los pacientes conservaban la totalidad de los implantes
colocados. Estos resultados son comparables a las de otros estudios con tiempos
de seguimiento similares. Los resultados tras 10 afios de seguimiento parecen
similares entre las alternativas convencionales y aquellas sobre implantes, pero

mejores con mayores tiempos de seguimiento para los implantes.

2. El nivel éseo en las radiografias de revision se encontraba de media 1,84 + 1,35
mm apical al punto de referencia y la modificacion ésea marginal en los implantes
con radiografia previa vélida fue de media -0,77 + 1,10 mm. El 16,1% de los
implantes presentaban el nivel dseo a mas de 3 mm del punto de referencia y el
2,5% de los implantes con radiografia previa valida presentaban una pérdida dsea
mayor de 3 mm. Estos resultados son similares e incluso mejores que aquellos

publicados por otros autores.

3. El 14,2% de los implantes sondados en el 21% de los pacientes presentaban
enfermedad periimplantaria. De los implantes sondados con radiografia previa
valida, el 11,2% presentaban mucositis periimplantaria y el 1,7% periimplantitis.
Estas cifras son similares e incluso inferiores que las obtenidas por otros autores.
Ademads, parece que la prevalencia de enfermedad periimplantaria es similar o

menor que la de la periodontitis en dientes naturales.

4. Parece que ciertos factores podrian tener influencia en los resultados a largo plazo
de los implantes como son el sexo, tabaquismo, consumo de alcohol, la osteopenia
u osteoporosis, la quimioterapia y/o radioterapia de cabeza y cuello, la frecuencia
de revisiones, los antecedentes de enfermedad periodontal, la superficie y longitud
del implante, su posicion, el tipo de prétesis y los afos de seguimiento. Se
requieren estudios clinicos aleatorizados controlados a largo plazo para comprobar

si existe una relacidon causa-efecto.

5. Las complicaciones son frecuentes: uUnicamente el 24,8% de los pacientes

permanecieron libres de complicaciones.



7. Conclusiones

6. Los niveles de satisfaccion de los pacientes con el tratamiento son muy altos.

En resumen, en nuestra muestra la rehabilitacion por medio de implantes dentales
osteointegrados es una alternativa con buen prondstico a largo plazo y una alta
satisfaccion del paciente, pero acompaiiada frecuentemente de complicaciones que
requirieron tratamiento adicional durante el seguimiento, entre ellas la enfermedad

periimplantaria, que se dio en 1 de cada 5 pacientes tratados.
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9. Anexos

Anexo 1. Consentimiento informado

El presente estudio pretende evaluar los resultados a largo plazo del tratamiento
por medio de implantes dentales en pacientes desdentados parciales y totales.

Si usted decide participar en el estudio, serd sometido a exploracién clinica
(incluido sondaje periodontal y periimplantario) y radiogréfica.

Esta revision 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.

Se le pedird también que rellene un cuestionario sobre su satisfaccion con los
resultados de su tratamiento con implantes.

Su participacién en el estudio es voluntaria. Puede rechazar participar en €l o
decidir abandonarlo en cualquier momento sin tener que dar ninguna razon para ello.

La informacion recogida en este estudio serd 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 se entiende que al firmar este documento de consentimiento
informado, usted estd otorgando este permiso.

D/Dona
en pleno uso de mis facultades, libre y voluntariamente, DECLARO que he sido
debidamente INFORMADOY/A por el Facultativo/a y considero que he comprendido la
naturaleza y propdsito del procedimiento y el estudio. Estoy satisfecho/a con la
informacién que se me ha proporcionado y, por ello, DOY MI CONSENTIMIENTO para
mi inclusién 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
DNI N° de colegiado
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Anexo 2. Hojas de recogida — Clinica

MNEHE: Fecha de revision: SeRo: Fecha de nacimiento:
siombre y Apellidos:
Antecedentes |

Tebagquismo [540; tesde cugnde; cuanta):
Corsumo de gloohol [SifMo; frecsencia):

Enfermedades sistEmics:

Farmacos:
I!.Inti\'u pérdida dentaria:

implantes |mdmero): I {5i/no; pre o post-protesis)
Fecha: Posicicn: Tipo: Digmetro: Longitud: perdida:
Fecha Posicidn: Tipo: Di@metra: Longitwd: perdida :
Fecha: Posicicn: Tipo: Digmetro: Longituwd: perdida:
Fecha Pasicion: Tigo: Digmetro: Longitud: perdida 1
Fecha: Posicign: Tipo: Digmetro: Longitwd: perdida:
Fecha Posicign: Tipo: Digmetra: Longitud: Perdida
Fecha: Pasicign: Tigo: Digmetro: Longituwd: perdida:
Fecha Posicidn: Tipo: Digmetro: Longitud: pérdida
Fecha: Posicign: Tipo: Digmetro: Longitud: perdida: |
Fecha Posicidn Tipo: Digmetro: Longitud: pérdida
Procedimisnto quirirgico | |Sifno; pre o post-protesis; tipo)

102 fases: Fecha 28 fase: Carga: Regeneracion dsea:

102 fases: Fecha 28 fase CErga: Regeneracicn gssa:

102 fases: Fecha 22 fase: Carga: Regeneracion dsea:

102 fases: Fecha 28 fase CaErga: Regeneracicn dzea:

102 fases: Fecha z® fase: Carga: Regeneracicn dssa:
|rehabilitacién protésica |

Pisza: Tipo pilar: Fecha: Tipo de protesis: Fecha:
Rigza: Tipo pilar: Fecha Tipo de protesis Fecha:
Fizza Tipo pilar: Fecha: Tipo de prétesis: Fecha:
Fisze Tipo pilar: Fecha Tipo de protesis Fecha:
Pizzz Tipo pilar: Fecha: Tipo de protesis: Fecha:
Figze Tipo pilar: Fecha Tipo de prétesis Fecha:

[#eantenimiznto:

Frecusnca de revisiones:

Comgplicaciones:

Exploracion

]

ni; donde):

Evaluzcion de tefidos periimplantarios (fistulas, hiperplasias...):
Dolor zona implantes [z
Alteracionses senzitivas [anestesiz/parestesia; zona):

Observaciones:
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Anexo 3. Hojas de recogida — Periodontograma
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Anexo 4. Hojas de recogida — Radiografias

M7H2

Mombre y Apellidos

F=cha de revision:

IF‘ie:u: I

Iﬂadfugmﬁu preprotesica

M axpusstos:

Mesial

Dristal

Media

Mumers espiras expusstas:

Rzciolucidez [sifno: lateral/apical):

Radiografia sctual

mm expuesias

Mesial

Diista

Media

Mumers espiras expuestss:

Rzgiolucidez [sifno; lataral/spical):

Iﬂadfugmﬁu preprotesics

MM &NpUesTas:

M esial

Distal

Media

Mimers espiras expuestss:

Radiolucidez [sifno; lsteral/spical):

Radiografis actual

MM 2Xpuestas

Masial

Dista

Media

MNamers espiras expuestas:

Raciolucidez {sifno; lateral/apical):

IRadl'angfH preprotasics

mm expuestos:

Masial

Distal

Media

Mimers espiras expusstas:

Ragiolucidez [sifno; lateral/spical):

Radiografia actual

mm axpuestas

Mesial

Dista

Media

Mimers espiras expuestas:

Raciolucidez {si/fno: |z

eral/zpical):

Iﬂadl'ugmﬁ'u preprotésica

Fmim axpusstos:

Mesial

Distal

Media

Mimers espiras expusstas:

Rzdiolucidez [sifna; lateral/spical):

Radiografia sctual

mm expuesias

Mesial

Diista

Media

Mumers espiras expuestss:

Rzgiolucidez [sifno; lataral/spical):

Iﬂadfugmﬁu preprotesics

mm expuestos:

Mesial

Distal

Media

Mimers espiras expuestss:

Radiolucidez [sifno; lsteral/spical):

Radiografis actual

mm axpuestas

Masial

Dista

Media

MNamers espiras expuestas:

Raciolucidez {sifno; lateral/spizal):

Doservaciones:
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Anexo 5. Hojas de recogida — Cuestionario de Satisfaccion

[NEITE

Nombre y Apellidos

Fecha de revision:

Cuestionario de Satisfaccion del Paciente

Valore su grado de satisfaccidn con los resultados del tratamiento con implantes dentales:

Funcion
Masticacion 0 1 3 5 9 10
{Comer) Muy mal Regular Muy bien
Fonética | o 1 3 5 9 10 |
{Hablar) Muy mal Regular Muy bien
Estética B 1 3 5 9 10
Muy mal Regular Muy bien
Higiene Oral B 1 3 5 9 10 |
(Cepillado diario) Muy dificil Regular Muy facil
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Anexo 6. Estadistica

1. Seleccion de pacientes

Incluidos Frecuencia Porcentaje
No 199 65,5
Si 105 34,5
Total 304 100,0
Motivo de no incluir en . .
. Frecuencia Porcentaje
estudio
Fallecido 4 2,0
Falta a cita 14 7,0
No quiere / puede 49 24,6
No tfno / no contesta 132 66,3
Total 199 100,0
2. Descripcion de la muestra
Sexo Frecuencia Porcentaje
Hombre 37 35,2
Mujer 68 64,8
Total 105 100,0
Medi
Variable N Minimo | Maximo . ed’la. .
Estadistico Error tipico Desv. tipica
Edad en 105 160164 | 71,7645 | 47,838900 14073707 | 14,4212582
Cirugia
Eda.d.e)n 102 25,6537 83,9890 61,223739 1,4114340 14,2547849
Revision
Seguimiento 310 8,4572 24,3723 13,190108 0,2103587 3,7037470
3. Supervivencia
3.1. Unidad = implante
Pérdida de implante Frecuencia Porcentaje
No 310 90,6
Si 32 9,4
Total 342 100,0
Situacién del implante Frecuencia Porcentaje
Superviviente 310 90,6
Perdido 29 8.5
Dormido 3 0,9
Total 342 100,0
Momento de pérdida Frecuencia Porcentaje
Antes de protesis 12 41,4
Después de proétesis 17 58,6
Total 29 100,0




3.2. Unidad = paciente

Pérdida de implante Frecuencia Porcentaje
No 82 78,1
Si 23 21,9
Total 105 100,0
4. Cambios en los niveles de hueso marginal
4.1. Nivel 6seo marginal
Variable N Minimo | Maximo . Medl,a. .
Estadistico Error tipico Desv. tipica
Nivel 6seo 310 0,00 7,88 1,8371 0,07674 1,35112
4.2. Modificacion ésea marginal
Medi
Variable N Minimo | Maximo . edta. .
Estadistico Error tipico Desv. tipica
Modif. 6sca 243 5875 | 1875 -0,77315 0,070877 1,104867
marg. media
4.3. Nivel 6seo marginal > 3mm
Nivel 6seo > 3 Frecuencia Porcentaje
No 260 83,9
Si 50 16,1
Total 310 100,0
4.4. Pérdida 6sea marginal > 3mm
Pérdida ésea > 3 Frecuencia Porcentaje
No 237 97,5
Si 6 2,5
Total 243 100,0

5. Enfermedad periimplantaria (unidad = implante)

Enfermedad . .
periimplantaria Frecuencia Porcentaje
No 254 85,8
Si 42 14,2
Total 296 100,0




6. Factores que influyen en el resultado a largo plazo de los implantes: analisis

univariante

6.1. Caracteristicas del paciente

6.1.1. Sexo

6.1.1.1. Enf periimplantaria (unidad = implante; subgrupo “Implantes Branemark
cilindricos con superficie mecanizada”)

Enf periimpl
No Si Total
Sexo H Recuento 60 13 73
% dentro de Sexo 82,2% 17,8% 100,0%
M Recuento 79 5 84
% dentro de Sexo 94,0% 6,0% 100,0%
Total Recuento 139 18 157
% dentro de Sexo 88,5% 11,5% 100,0%
Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (gbilateral) (bgilateral) (uﬁilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 5,409 ,020 ,024 ,019
Correccién por continuidad® 4,304 ,038
Razon de verosimilitudes 5,517 ,019 ,024 ,019
Estadistico exacto de Fisher ,024 ,019
N de casos validos 157

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 8,37.

b. Calculado sélo

para una tabla de 2x2.

6.1.2. Tabaquismo

6.1.2.1. Supervivencia (unidad = implante)

Pérdida
No Si Total
Tabaco_agrup NO Recuento 287 26 313
<=10 9 dentro de Tabaco_agrup 91,7% 8,3% 100,0%
>10 Recuento 23 6 29
% dentro de Tabaco_agrup 79,3% 20,7% 100,0%
Total Recuento 310 32 342
% dentro de Tabaco_agrup 90,6% 9.4% 100,0%
Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl %bilateral) (b%lateral) (uﬁilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 4,798 ,028 ,041 ,041
Correccién por continuidad® 3,450 ,063
Razén de verosimilitudes 3,800 ,051 ,092 ,041
Estadistico exacto de Fisher ,041 ,041
N de casos validos 342

a. 1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 2,71.
b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.




6.1.2.2. Pérdida osea > 3 mm (unidad = implante; inicamente con radiografia previa

vdlida)
Perdida ésea >3
No Si Total
Tabaco_agrup NO Recuento 222 4 226
<=10 9 dentro de Tabaco_agrup 98.,2% 1,8% 100,0%
>10 Recuento 15 2 17
% dentro de Tabaco_agrup 88,2% 11,8% 100,0%
Total Recuento 237 6 243
% dentro de Tabaco_agrup 97,5% 2,5% 100,0%
Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl %bilateral) (b%lateral) (uﬁilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 6,559 1 ,010 ,059 ,059
Correcci6n por continuidad® 3,065 1 ,080
Razén de verosimilitudes 3,748 1 ,053 ,059 ,059
Estadistico exacto de Fisher ,059 ,059
N de casos validos 243

a. 1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,42.
b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

6.1.3. Consumo de alcohol

6.1.3.1. Supervivencia (unidad = implante)

Pérdida
No Si Total

Alcohol Habitual Recuento 21 4 25
% dentro de Alcohol 84,0% 16,0% 100,0%

No Recuento 172 21 193

% dentro de Alcohol 89,1% 10,9% 100,0%

Ocasional Recuento 117 5 122

% dentro de Alcohol 95,9% 4,1% 100,0%

Total Recuento 310 30 340
% dentro de Alcohol 91,2% 8.8% 100,0%

Sig. asintética

Sig. exacta

Valor gl (bilateral) (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 6,002 2 ,050 ,048
Razon de verosimilitudes 6,424 2 ,040 ,045
Estadjistico exacto de Fisher 6,487 ,031
N de casos validos 340

a. 1 casillas (16,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima

esperada es 2,21.




6.1.3.2. Supervivencia (unidad = paciente)

(Nota: no significativo)

Pérdida de 1 o mas
implantes
No Si Total
Alcohol_agr No Recuento 44 16 60
upado % dentro de 73,3% 26,7% 100,0%
Alcohol_agrupado
Habitual /  Recuento 38 5 43
Ocasional 9 dentro de Alcohol_ 88,4% 11,6% | 100,0%
agrupado
Total Recuento 82 21 103
% dentro de Alcohol_ 79,6% 20,4% 100,0%
agrupado

Valor ol Sig. asintotica | Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 3,490 1 ,062
Correcci6n por continuidad® 2,625 1 ,105
Razo6n de verosimilitudes 3,680 1 ,055
Estadistico exacto de Fisher ,083 ,050
Asociacion lineal por lineal 3,456 1 ,063
N de casos vdlidos 103

6.1.3.3. Enfermedad periimplantaria (unidad = implante; subgrupo “Implantes
Branemark cilindricos con superficie mecanizada” )

Enf periimpl
No Si Total
Alcohol Habitual Recuento 11 5 16
% dentro de Alcohol 68,8% 31,3% 100,0%
No Recuento 83 6 89
% dentro de Alcohol 93,3% 6,7% 100,0%
Ocasional Recuento 45 7 52
% dentro de Alcohol 86,5% 13,5% 100,0%
Total Recuento 139 18 157
% dentro de Alcohol 88,5% 11,5% 100,0%
Sig. asintotica Sig. exacta
Valor gl (gbilateral) (bgilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 8,331% 2 ,016 ,014
Razon de verosimilitudes 6,914 2 ,032 ,034
Estadistico exacto de Fisher 7,403 ,020
N de casos validos 157

a. 1 casillas (16,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima

esperada es 1,83.




6.1.4. Enfermedades sistémicas y toma de farmacos: Osteopenia / Osteoporosis

6.1.4.1. Supervivencia (unidad = implante; subgrupo “Implantes Branemark cilindricos
con superficie mecanizada”)

Pérdida
No Si Total
Osteopenia / Osteoporosis No Recuento 145 12 157
% dentro de Osteopenia / 92,4% 7,6% 100,0%
Osteoporosis
Si Recuento 18 5 23
% dentro de Osteopenia / 78,3% 21,7% 100,0%
Osteoporosis
Total Recuento 163 17 180
% dentro de Osteopenia / 90,6% 9.4% 100,0%
Osteoporosis
Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl %bilateral) (b%lateral) (mglilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 4,661 1 ,031 ,047 ,047
Correcci6n por continuidad® 3,158 1 ,076
Razoén de verosimilitudes 3,717 1 ,054 ,134 ,047
Estadistico exacto de Fisher ,047 ,047
N de casos validos 180

a. 1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 2,17.
b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

6.1.4.2. Supervivencia (unidad = paciente)

Pérdida de 1 o mas implantes
No Si Total
Osteopenia / Osteoporosis No Recuento 76 17 93
% dentro de Osteopenia / 81,7% 18,3% 100,0%
Osteoporosis
Si Recuento 6 6 12
% dentro de Osteopenia / 50,0% 50,0% 100,0%
Osteoporosis
Total Recuento 82 23 105
% dentro de Osteopenia / 78,1% 21,9% 100,0%
Osteoporosis
Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (gbilateral) (bgilateral) (urglilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 6,252 1 ,012 ,022 ,022
Correccién por continuidad® 4,535 1 ,033
Razon de verosimilitudes 5,299 1 ,021 ,064 ,022
Estadistico exacto de Fisher ,022 ,022
N de casos validos 105

a. 1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 2,63.
b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.
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6.1.5. Enfermedades sistémicas y toma de farmacos: Diabetes

6.1.5.1. Modificacion ésea marginal (inicamente implantes con radiografia previa

vdlida)
Media
Diabet Mini Maxi
rabetes 1nmo aximo Estadistico Error tipico | Desv. tipica
Modif.
6sea marg. No -5,875 1,875 -0,86358 0,077342 1,115441
media
Modif.
6sea marg. Si -1,625 1,250 0,02976 0,173999 0,797364
media
Pruebas de normalidad
Diabetes f((.)lmogorov-Smirnov"‘ : Sfla.piro-Wilk
Estadistico gl Sig. Estadistico gl
e . ,084 208 ,001 951 208
Modif 6sea marg media ) 152 21 200" 042 )1
Diabetes Shapll‘f)-Wllk
Sig.
No 000
Modif 6 di ’
odif 6sea marg media Si 239

*. Este es un limite inferior de la significacién verdadera.
a. Correccion de la significacion de Lilliefors

Resumen de prueba de hipotesis

de muestras
independiente
s

1 media es la misma entre las
categorias de Diabetes.

Hipotesis nula Test Sig. Decision
Prueba U de
La distribucion de Modif osea marg  Mann-Whitney Rechazar la

000 hipétesis

nula.

Se muestran las significancias asintdticas. El nivel de significancia es 05.
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Prueba U de Mann-Whitney de muestras independientes

Diabetes
No Si
& 2 5] N=222 N=21 - °g
E < Rango promedio = 116,70 Rango promedio = 178,00 < S
@ 0,0 0 @
= 1
E -257 ™25 ;
=
§ 5,0 50 3
§ 7,51 75 i
2 10,0 100 &
T T T T T T T
60,0 400 200 0,0 20,0 40,0 60,0
Frecuencia Frecuencia

N total 243

U de Mann-Whitney 3.507,000

W de Wilcoxon 3.738,000

Probar estadistica 3.507 000

Error tipico 307 463

Estadistica de prueba

estandarizada 3825

Sig. asintotica (prueba de dos

caras) 000

6.1.5.2. Modificacion ésea marginal (vinicamente implantes con radiografia previa
vdlida; subgrupo “Implantes Branemark cilindricos con superficie mecanizada”)

Medi
Diabetes | Minimo | Maximo o edl’a. .
Estadistico Error tipico | Desv. tipica
Modif.
6sea marg. No -5,250 1,625 -0,79886 0,100251 1,051443
media
Modif.
6sea marg. Si -1,625 1,250 0,03333 0,228370 0,884473
media
Pruebas de normalidad
Diabetes ,K(.)lmogorov-Smlrnov : S{la.pll‘O-Wllk
Estadistico gl Sig. Estadistico gl
e : No ,087 110 ,041 ,938 110
Modif 6ésea marg media S 197 15 122 890 15
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Diabetes Shapiro-Wilk*
Sig.
No 000
Modif 6 di ’
odif 6sea marg media Si 067

a. Correccion de la significacién de Lilliefors

Resumen de prueba de hipotesis

1 media es la misma entre las
categorias de Diabetes.

de muestras
independiente
s

Hipotesis nula Test Sig. Decision
Prueba U de
La distribucién de Modif osea marg  Mann-Whitney Rechazar la

002 hipotesis
nula.

Se muestran las significancias asintéticas. El nivel de significancia es 05.

Prueba U de Mann-Whitney de muestras independientes

.
w

)
o

T
[ ]
o
eipaw Giew easo ppow

g I
N O
[ =

Diabetes
No Si
€ .- N=110 _ N=15 .
E < Rango promedio = 59,31 Rango promedio = 90,07
® 0,0
g
® -2,57
L
8
o -5.0-
=
Q
= 757
T T T T T T T
400 30,0 20,0 10,0 0,0 10,0 20,0 30,0 40,0
Frecuencia Frecuencia
N total 126
U de Mann-Whitney 1.231,000
W de Wilcoxon 1.351,000
Probar estadistica 1.231,000
Error tipico 131,432
Estadistica de prueba
estandarizada 3,089
Sig. asintotica (prueba de dos 002
caras) e
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6.1.6. Enfermedades sistémicas y toma de farmacos: Bifosfonatos

6.1.6.1. Modificacion ésea marginal (inicamente implantes con radiografia previa

vdlida)
Medi
Bifosfonatos | Minimo | Maximo T € 1’::1. .
Estadistico Error tipico | Desv. tipica
Modif.
dsea
No -5,875 1,625 -0,81194 0,073769 1,099140
marg.
media
Modif.
osea .
St -2,625 1,875 0,17857 0,530931 1,404711
marg.
media
Pruebas de normalidad
Kolmogorov-Smirnov* Shapiro-Wilk
Bifosf
fosfonatos Estadistico gl Sig. Estadistico gl
e . No ,086 222 ,000 ,948 222
Modif 6sea marg media S 237 7 200" 884 7
hapiro-Wilk*
Bifosfonatos 5 aplr? Ll
Sig.

e . No ,000
Modif 6sea marg media S 246
*. Este es un limite inferior de la significacién verdadera.

a. Correccion de la significacion de Lilliefors
Resumen de prueba de hipotesis
Hipotesis nula Test Sig. Decision

Prueba U de

La distribucion de Modif osea marg  Mann-Whitney Rechazar la

1 media es la misma entre las de muestras 016 hipétesis

categorias de Bifosfonatos. independiente nula.

s

-171 -
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Prueba U de Mann-Whitney de muestras independientes

Bifosfonatos
No Si
= N = 236 N=7 s
E 2,57 Rango promedio=120,12 Rango promedio = 185,29 2.5 é
@ 007 -0 g
] 14
E -257 —25 8
: :
g 507 ~50 3
£ 75 ~75 3
S =
= 10,0 —10,0
601,0 40',0 20'0 0!0 ZOI,O 40I,0
Frecuencia Frecuencia
N total 243
U de Mann-Whitney 1.269 000
W de Wilcoxon 1.297 000
Probar estadistica 1.269,000
Error tipico 183,025
Estadistica de prueba
estandarizada 2420
Sig. asintotica (prueba de dos 016
caras) :
6.1.7. Enfermedades sistémicas y toma de farmacos: Quimioterapia / radioterapia
cabeza-cuello
6.1.7.1. Enfermedad periimplantaria (unidad = implante)
Enf periimpl
No Si Total
Quimio / radioterapia No Recuento 244 34 278
cabeza-cuello % dentro de Quimio / 87,8% 12,2%| 100,0%
radioterapia cabeza-cuello
Si Recuento 10 8 18
% dentro de Quimio / 55,6% 44.4% 100,0%
radioterapia cabeza-cuello
Total Recuento 254 42 296
% dentro de Quimio / 85,8% 14,2% 100,0%
radioterapia cabeza-cuello
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Valor gl Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 14,4092 ,000 ,001 ,001
Correcci6n por continuidad® 11,884 ,001
Razén de verosimilitudes 10,485 ,001 ,001 ,001
Estadistico exacto de Fisher ,001 ,001
N de casos validos 296

a. 1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 2,55.
b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

6.1.7.2. Enfermedad periimplantaria (unidad = implante; subgrupo “Implantes
Branemark cilindricos con superficie mecanizada”)

Enf periimpl
No Si Total
Quimio / radioterapia No Recuento 136 13 149
cabeza-cuello % dentro de Quimio / 91,3% 8,7% | 100,0%
radioterapia cabeza-cuello
Si Recuento 3 5 8
% dentro de Quimio / 37,5% 62,5% 100,0%
radioterapia cabeza-cuello
Total Recuento 139 18 157
% dentro de Quimio / 88.,5% 11,5% 100,0%
radioterapia cabeza-cuello
Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl %bilateral) (b%lateral) (mglilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 21,6302 ,000 ,001 ,001
Correcci6n por continuidad® 16,656 ,000
Razén de verosimilitudes 12,994 ,000 ,001 ,001
Estadistico exacto de Fisher ,001 ,001
N de casos validos 157

a. 1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,92.
b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

6.1.8. Frecuencia de revisiones odontolégicas

6.1.8.1. Supervivencia (unidad = implante)

Pérdida
No Si Total

Revisiones <=la  Recuento 147 10 157
% dentro de Revisiones 93,6% 6,4% 100,0%

1-3a Recuento 92 4 96

% dentro de Revisiones 95,8% 4,2% 100,0%

>3a Recuento 71 16 87

% dentro de Revisiones 81,6% 18,4% 100,0%

Total Recuento 310 30 340
% dentro de Revisiones 91,2% 8,8% 100,0%




Sig. asintética Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 13,662 2 ,001 ,001
Razon de verosimilitudes 12,214 2 ,002 ,003
Estadistico exacto de Fisher 11,901 ,002
N de casos validos 340

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima

esperada es 7,68.

6.1.8.2. Supervivencia (unidad = implante; subgrupo “Implantes Branemark cilindricos

con superficie mecanizada”)

Pérdida
No Si Total

Revisiones <=1la  Recuento 108 5 113
% dentro de Revisiones 95,6% 4,4% 100,0%

1-3a Recuento 29 1 30

% dentro de Revisiones 96,7% 3,3% 100,0%

>3a Recuento 26 11 37

% dentro de Revisiones 70,3% 29.,7% 100,0%

Total Recuento 163 17 180
% dentro de Revisiones 90,6% 9,4% 100,0%

Sig. asintética

Sig. exacta

Valor gl (bilateral) (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 22,4412 2 ,000 ,000
Razon de verosimilitudes 17,816 2 ,000 ,000
Estadistico exacto de Fisher 17,231 ,000
N de casos validos 180

a. 2 casillas (33,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima

esperada es 2,83.

6.1.8.3. Modificacion ésea marginal (vinicamente implantes con radiografia previa
vdlida; subgrupo “Implantes Branemark cilindricos con superficie mecanizada”)

Revisiones

Minimo

Maximo

Media

Estadistico

Error tipico

Desy. tipica

Modif.
6sea
marg.
media

<=la

-5,250

1,250

-0,81882

0,118814

1,120891

Modif.
6sea
marg.
media

1-3a

-1,250

0,875

-0,13158

0,144487

0,629806

Modif.
osea
marg.
media

>3a

-2,375

1,625

-0,70588

0,238702

0,984193
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Pruebas de normalidad

.. Kolmogorov-Smirnov* Shapiro-Wilk
Revisiones . ; P
Estadistico gl Sig. Estadistico gl
<=la ,095 89 ,045 938 89
Modif osea marg media >3a ,129 17 ,200" ,960 17
1-3a ,096 19 ,200 ,969 19
Shapiro-Wilk?*
Revisiones apll‘f) -
Sig.
<=la ,000
Modif osea marg media >3a ,629
1-3a ;751
*. Este es un limite inferior de la significacién verdadera.
a. Correccién de la significacion de Lilliefors
Resumen de prueba de hipotesis
Hipotesis nula Test Sig. Decision
La distribucidn de Modif osea marg Wu;allbadliruskal- Rechazar la
1 media es la misma entre las ml.?Plsstra; 029 ' hipotesis
categorias de Revisiones. indépendientes nula.

Se muestran las significancias asintaticas. El nivel de significancia es 05.
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Comparaciones por parejas de Revisiones

1-3a
83,37

Cada nodo muestra el rango de media de muestras de Revisiones.

Prueba Error Desv. Prueba

estadistica tipico estadistica Sig. Sig. ady.

Muestral-Muestra2

>3a<=1a 836 9575 087 930 1,000
>3a-13a 24721 12077 2,047 041 122
<=1a-13a 23885 9,142 2613 009 027

Cada fila prueba la hipotesis nula que las distribuciones de la Muestra 1 y la Muestra 2
son las mismas.

Se muestran las significancias asintdticas (pruebas de 2 caras). El nivel de
significancia es 05.

6.1.8.4. Nivel 6seo > 3 mm (unidad = implante)

Nivel 6seo >3
No Si Total

Revisiones_3a <=3a  Recuento 195 44 239
% dentro de Revisiones_3a 81,6% 18,4% 100,0%

>3a Recuento 65 6 71

% dentro de Revisiones_3a 91,5% 8.5% 100,0%

Total Recuento 260 50 310
% dentro de Revisiones_3a 83,9% 16,1% 100,0%
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Valor ol Sig. .asint(’)tica Sig. exacta Sig: exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 4,014* 1 ,045
Correcci6n por continuidad® 3,311 1 ,069
Razén de verosimilitudes 4,518 1 ,034
Estadistico exacto de Fisher ,045 ,029
Asociacion lineal por lineal 4,001 1 ,045
N de casos vélidos 310
6.1.9. Antecedentes de enfermedad periodontal
6.1.9.1. Enfermedad periimplantaria (unidad = implante)
Enf periimpl
No Si Total

Anteceds Enf Perio No Recuento 93 2 95

% dentro de Anteceds Enf 97,9% 2.1% 100,0%

Perio

Si Recuento 161 40 201

% dentro de Anteceds Enf 80,1% 19,9% 100,0%

Perio
Total Recuento 254 42 296

% dentro de Anteceds Enf 85,8% 14,2% 100,0%

Perio

Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta

Valor gl %bilateral) (b%lateral) (urglilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 16,778 1 ,000 ,000 ,000
Correcci6n por continuidad® 15,348 1 ,000
Razén de verosimilitudes 21,756 1 ,000 ,000 ,000
Estadjistico exacto de Fisher ,000 ,000
N de casos validos 296

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 13,48.
b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

6.1.9.2. Enfermedad periimplantaria (unidad = implante; subgrupo “Implantes
Branemark cilindricos con superficie mecanizada”)
Enf periimpl
No Si Total
Anteceds Enf Perio No Recuento 44 0 44
% dentro de Anteceds Enf 100,0% 0% 100,0%
Perio
Si Recuento 95 18 113
% dentro de Anteceds Enf 84,1% 15,9% 100,0%
Perio
Total Recuento 139 18 157
% dentro de Anteceds Enf 88,5% 11,5% 100,0%
Perio




Valor gl Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 7,916* 1 ,005 ,004 ,002
Correcci6n por continuidad® 6,425 1 011
Razén de verosimilitudes 12,724 1 ,000 ,002 ,002
Estadistico exacto de Fisher ,004 ,002
N de casos validos 157

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 5,04.
b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

6.1.9.3. Enfermedad periimplantaria (unidad = paciente)

Enf periimpl
No Si Total
Anteceds Enf Perio No Recuento 37 2 39
% dentro de Anteceds Enf 94,9% 5,1% 100,0%
Perio
Si Recuento 42 19 61
% dentro de Anteceds Enf 68,9% 31,1% 100,0%
Perio
Total Recuento 79 21 100
% dentro de Anteceds Enf 79,0% 21,0% 100,0%
Perio

Valor ol Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 9,708 1 ,002 ,002 ,001
Correccién por continuidad® 8,203 1 ,004
Razon de verosimilitudes 11,340 1 ,001 ,002 ,001
Estadistico exacto de Fisher ,002 ,001
N de casos validos 100

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 8,19.
b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

6.2. Caracteristicas del implante

6.2.1. Forma

6.2.1.1. Nivel oseo > 3 mm (unidad = implante)

(Nota: no significativo)

Nivel 6seo >3

No Si Total
Forma Cilindrico Recuento 243 45 288
% dentro de Forma 84.4% 15.6% 100.0%
Cénico Recuento 17 5 22
% dentro de Forma 77.3% 22.7% 100.0%
Total Recuento 260 50 310
% dentro de Forma 83.9% 16.1% 100.0%




Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 7622 1 383 548 271
Correccién por continuidad® 328 1 567
Razoén de verosimilitudes .698 1 403 548 271
Estadistico exacto de Fisher 371 271
N de casos validos 310

a. 1 casillas (25.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 3.55.
b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

6.2.2. Superficie

6.2.2.1. Supervivencia (unidad = implante)

(Nota: no significativo)

Pérdida
No Si Total
Superf Minrug  Recuento 187 22 209
% dentro de Superf A&W 89.5% 10.5% 100.0%
Mod rug  Recuento 100 8 108
% dentro de Superf A&W 92.6% 7.4% 100.0%
Rug Recuento 23 2 25
% dentro de Superf A&W 92.0% 8.0% 100.0%
Total Recuento 310 32 342
% dentro de Superf A&W 90.6% 9.4% 100.0%
Sig. asintdtica Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson .875% 2 .646 705
Razén de verosimilitudes .900 2 .638 705
Estadistico exacto de Fisher 157 .666
N de casos validos 342

a. 1 casillas (16.7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima

esperada es 2.34.

6.2.3. Longitud

6.2.3.1. Supervivencia (unidad = implante)

Pérdida
No Si Total

Longitud Corto Recuento 25 8 33
% dentro de Longitud 75,8% 24.,2% 100,0%

Estandar Recuento 199 18 217

% dentro de Longitud 91,7% 8,3% 100,0%

Largo Recuento 86 6 92

% dentro de Longitud 93,5% 6,5% 100,0%

Total Recuento 310 32 342
% dentro de Longitud 90,6% 9.4% 100,0%




Sig. asintética Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 9,782 2 ,008 ,009
Razén de verosimilitudes 7,527 2 ,023 ,032
Estadistico exacto de Fisher 7915 ,016
N de casos validos 342

a. 1 casillas (16,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima

esperada es 3,09.

6.2.3.2. Pérdida 6sea > 3 mm (unidad = implante; uinicamente con radiografia previa

vdlida)
Pérdida 6sea >3

No Si Total
Longitud Corto Recuento 18 3 21
% dentro de Longitud 85.7% 14.3% 100.0%
Estandar ~ Recuento 150 2 152
% dentro de Longitud 98.7% 1.3% 100.0%
Largo Recuento 69 1 70
% dentro de Longitud 98.6% 1.4% 100.0%
Total Recuento 237 6 243
% dentro de Longitud 97.5% 2.5% 100.0%

Sig. asintética Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 13,331* 2 ,001 ,010
Razon de verosimilitudes 7,262 2 ,026 ,018
Estadistico exacto de Fisher 8,008 ,012
N de casos validos 243

a. 3 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima

esperada es ,52.

6.2.3.3. Pérdida osea > 3 mm (unidad = implante; inicamente con radiografia previa
vdlida; subgrupo “Implantes Branemark cilindricos con superficie mecanizada”)

Pérdida ésea >3

No Si Total
Longitud Corto Recuento 7 2 9
% dentro de Longitud 77.8% 22.2% 100.0%
Estandar ~ Recuento 81 0 81
% dentro de Longitud 100.0% .0% 100.0%
Largo Recuento 34 1 35
% dentro de Longitud 97.1% 2.9% 100.0%
Total Recuento 122 3 125
% dentro de Longitud 97.6% 2.4% 100.0%




Sig. asintética Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 17,120° 2 ,000 ,004
Razén de verosimilitudes 9,689 2 ,008 ,004
Estadistico exacto de Fisher 9,574 ,004
N de casos validos 125

a. 3 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima

esperada es ,22.

6.2.4. Implantes de tipo Branemark cilindricos de superficie mecanizada

6.2.4.1. Enfermedad periimplataria (unidad = paciente)

(Nota: no significativo)

Enf periimpl
No Si Total

Branemark cilindrico No Recuento 42 16 58

mecanizado % dentro de Solo 72.4% 27.6% 100,0%
Branemark mecanizado

Si Recuento 37 5 42

% dentro de Solo 88,1% 11,9% 100,0%
Branemark mecanizado

Total Recuento 79 21 100

% dentro de Solo 79,0% 21,0% 100,0%
Branemark mecanizado

Valor ol Sig. ‘asint(’)tica Sig. exacta Sig: exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3,6112 ,057
Correcci6n por continuidad® 2,727 ,099
Razo6n de verosimilitudes 3,805 ,051
Estadistico exacto de Fisher ,081 ,047
N de casos validos 100
6.2.5. Arcada
6.2.5.1. Supervivencia (unidad = implante)
Pérdida
No Si Total
Arcada Inf Recuento 127 5 132
% dentro de Sup / Inf 96.2% 3.8% 100.0%
Sup Recuento 183 27 210
% dentro de Sup / Inf 87.1% 12.9% 100.0%
Total Recuento 310 32 342
% dentro de Sup / Inf 90.6% 9.4% 100.0%




Valor gl Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 7,861 ,005 ,007 ,003
Correcci6n por continuidad® 6,828 ,009
Razén de verosimilitudes 8,849 1 ,003 ,004 ,003
Estadistico exacto de Fisher ,004 ,003
N de casos validos 342

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 12,35.
b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

6.2.5.2. Supervivencia (unidad = implante; subgrupo “Implantes Branemark cilindricos
con superficie mecanizada”)

Pérdida
No Si Total
Arcada Inf Recuento 86 2 88
% dentro de Sup / Inf 97.7% 2.3% 100.0%
Sup Recuento 77 15 92
% dentro de Sup / Inf 83.7% 16.3% 100.0%
Total Recuento 163 17 180
% dentro de Sup / Inf 90.6% 9.4% 100.0%
Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl %bilateral) (b%lateral) (mglilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 10,354# 1 ,001 ,002 ,001
Correcci6n por continuidad® 8,779 1 ,003
Razon de verosimilitudes 11,660 1 ,001 ,002 ,001
Estadistico exacto de Fisher ,002 ,001
N de casos validos 180

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 8,31.
b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

6.2.5.3. Nivel de hueso marginal > 3 mm (unidad = implante; subgrupo “Implantes
Branemark cilindricos con superficie mecanizada”)

Nivel 6seo >3
No Si Total
Arcada Inf Recuento 69 17 86
% dentro de Sup / Inf 80.2% 19.8% 100.0%
Sup Recuento 72 5 77
% dentro de Sup / Inf 93.5% 6.5% 100.0%
Total Recuento 141 22 163
% dentro de Sup / Inf 86.5% 13.5% 100.0%
Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl %bilateral) (b%lateral) (mglilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 6,131 1 ,013 ,020 011
Correcci6n por continuidad® 5,047 1 ,025
Razoén de verosimilitudes 6,483 1 011 ,020 011
Estadistico exacto de Fisher ,020 011
N de casos validos 163

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 10,39.
b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.




6.2.5.4. Perdida osea > 3 mm (unidad = implante; tinicamente con radiografia previa

vdlida)
(Nota: No significativo)

Perdida ésea >3

No Si Total
Arcada Ant Recuento 84 0 84
% dentro de Ant / Post 100,0% ,0% 100,0%
Post Recuento 153 6 159
% dentro de Ant / Post 96,2% 3,8% 100,0%
Total Recuento 237 6 243
% dentro de Ant / Post 97,5% 2.5% 100,0%

Valor gl Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 3,250 1 ,071
Correccién por 1,872 1 171
continuidad®
Razén de verosimilitudes 5,170 1 ,023
Estadistico exacto de Fisher ,096 ,076
N de casos validos 243

6.2.6. Sector

6.2.6.1. Nivel de hueso marginal > 3 mm (unidad = implante; subgrupo “Implantes

Branemark cilindricos con superficie mecanizada”)

Nivel 6seo > 3

No Si Total
Sector Ant Recuento 40 13 53
% dentro de Ant/ Post 75.5% 24.5% 100.0%
Post Recuento 101 9 110
% dentro de Ant / Post 91.8% 8.2% 100.0%
Total Recuento 141 22 163
% dentro de Ant/ Post 86.5% 13.5% 100.0%

Valor gl Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 8,186% 1 ,004 ,007 ,005
Correccién por continuidad® 6,846 1 ,009
Razon de verosimilitudes 7,653 1 ,006 ,013 ,005
Estadjistico exacto de Fisher ,007 ,005
N de casos validos 163

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 7,15.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.




6.2.7. Localizacién

6.2.7.1. Supervivencia (unidad = implante)

Pérdida
No Si Total
Localizacion Ant-inf Recuento 43 1 44
% dentro de Localizacion 97.7% 2.3% 100.0%
Post-inf Recuento 84 4 88
% dentro de Localizacion 95.5% 4.5% 100.0%
Ant-sup Recuento 70 8 78
% dentro de Localizacion 89.7% 10.3% 100.0%
Post-sup Recuento 113 19 132
% dentro de Localizacion 85.6% 14.4% 100.0%
Total Recuento 310 32 342
% dentro de Localizacion 90.6% 9.4% 100.0%
Sig. asintotica Sig. exacta
Valor gl %bilateral) (b%lateral)
Chi-cuadrado de Pearson 9,029 3 ,029 ,028
Razon de verosimilitudes 10,072 3 ,018 ,023
Estadistico exacto de Fisher 8,746 ,029
N de casos validos 342

a. 1 casillas (12,5%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima

esperada es 4,12.

6.2.7.2. Supervivencia (unidad = implante; subgrupo “Implantes Branemark cilindricos

con superficie mecanizada”)

Pérdida
No Si Total
Localizacion Ant-inf Recuento 22 0 22
% dentro de Localizacion 100.0% .0% 100.0%
Post-inf Recuento 64 2 66
% dentro de Localizacion 97.0% 3.0% 100.0%
Ant-sup Recuento 31 4 35
% dentro de Localizacion 88.6% 11.4% 100.0%
Post-sup Recuento 46 11 57
% dentro de Localizacion 80.7% 19.3% 100.0%
Total Recuento 163 17 180
% dentro de Localizacion 90.6% 9.4% 100.0%
Sig. asintotica Sig. exacta
Valor gl %bilateral) (b%lateral)
Chi-cuadrado de Pearson 12,1022 3 ,007 ,007
Razén de verosimilitudes 13,852 3 ,003 ,005
Estadistico exacto de Fisher 11,212 ,007
N de casos validos 180

a. 2 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima

esperada es 2,08.




6.2.7.3. Nivel de hueso marginal > 3 mm (unidad = implante)

Nivel 6seo > 3
No Si Total
Localizacion Ant-inf Recuento 28 15 43
% dentro de Localizacion 65.1% 34.9% 100.0%
Post-inf Recuento 74 10 84
% dentro de Localizacion 88.1% 11.9% 100.0%
Ant-sup Recuento 62 8 70
% dentro de Localizacion 88.6% 11.4% 100.0%
Post-sup ~ Recuento 96 17 113
% dentro de Localizacion 85.0% 15.0% 100.0%
Total Recuento 260 50 310
% dentro de Localizacion 83.9% 16.1% 100.0%
Sig. asintotica Sig. exacta
Valor gl (gbilateral) (bgilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 13,530 3 ,004 ,003
Razon de verosimilitudes 11,517 3 ,009 ,010
Estadistico exacto de Fisher 11,492 ,009
N de casos validos 310

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima

esperada es 6,94.
6.2.7.4. Nivel de hueso marginal > 3 mm (unidad = implante; subgrupo “Implantes
Branemark cilindricos con superficie mecanizada”)
Nivel 6seo > 3
No Si Total
Localizacion Ant-inf Recuento 12 10 22
% dentro de Localizacion 54.5% 45.5% 100.0%
Post-inf Recuento 57 7 64
% dentro de Localizacion 89.1% 10.9% 100.0%
Ant-sup Recuento 28 3 31
% dentro de Localizacion 90.3% 9.7% 100.0%
Post-sup  Recuento 44 2 46
% dentro de Localizacion 95.7% 4.3% 100.0%
Total Recuento 141 22 163
% dentro de Localizacion 86.5% 13.5% 100.0%
Valor gl Sig. asintética Sig. exacta
(bilateral) (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 23,2892 3 ,000 ,000
Razon de verosimilitudes 18,338 3 ,000 ,001
Estadjistico exacto de Fisher 17,766 ,000
N de casos validos 163

a. 2 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima

esperada es 2,97.
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6.3. Procedimiento quirtirgico y rehabilitacion protésica posterior

6.3.1. Fases quirdrgicas

6.3.1.1. Modificacion ésea marginal (vinicamente implantes con radiografia previa
vdlida; subgrupo “Implantes Branemark cilindricos con superficie mecanizada”)

Fases Minimo | Maximo . Medl,a . o
Estadistico Error tipico | Desv. tipica
Modif.
osea
1 -2,250 -1,625 -1,95833 0,181621 0,314576
marg.
media
Modif.
osea
2 -5,250 1,625 -0,66803 0,095815 1,058316
marg.
media
Pruebas de normalidad
Fases Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig. Estadistico gl
e 2 . 219 3 . 987 3
Modif 6ésea marg media 088 122 022 040 122

Pruebas de normalidad

Fases Shapiro-Wilk?*
Sig.
1 780
Modif 6 di ,
odif 0sea marg media 2 ,000

a. Correccién de la significacion de Lilliefors

Resumen de prueba de hipoétesis

Hipotesis nula Test Sig. Decision
Prueba U de
La distribucion de Modif osea marg  Mann-Whitney Rechazar la
1 media es la misma entre las de muestras 012" " hipétesis
categorias de Fases. independiente nula.
s

Se muestran las significancias asintoticas. El nivel de significancia es 05.

'Se muestra la significancia exacta para esta prueba.
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Prueba U de Mann-Whitney de muestras independientes

1,000

Fases

2,000

N=3

257 Rango promedio= 14,50

Modif osea marg media
ll.)
(4]
|

N=122

Rango promedio= 64,18

T
N
W
eipaw Giew easo ppoy

5,0 5,0
757 ~75
T | | . | | . T T
400 30,0 200 10,0 0,0 10,0 200 30,0 40,0
Frecuencia Frecuencia

N total 125

U de Mann-Whitney 328 500

W de Wilcoxon 7.831 500

Probar estadistica 328,500

Error tipico 61,901

Estadistica de prueba )

estandarizadap 2351

Sig. asintotica (prueba de dos
ca?as) ’ 019
Sig. exacta (prueba de dos caras) 012
6.3.2. Tipo de proétesis
6.3.2.1. Supervivencia (unidad = implante)
Pérdida
No Si Total

Tipo de prétesis Dentoimplsop Recuento 20 0 20
% dentro de Tipo de prétesis 100.0% .0% | 100.0%
Completa fija Recuento 82 3 85
% dentro de Tipo de prétesis 96.5% 3.5%| 100.0%
Parcial fija Recuento 129 1 130
% dentro de Tipo de prétesis 99.2% 8% | 100.0%
Sobredentadura Recuento 24 3 27
% dentro de Tipo de prétesis 88.9% 11.1%| 100.0%
Corona unitaria Recuento 55 5 60
% dentro de Tipo de proétesis 91.7% 83%| 100.0%
Total Recuento 310 12 322
% dentro de Tipo de prétesis 96.3% 3.7%| 100.0%
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Sig. asintética Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 11,6052 ,021 ,022
Razoén de verosimilitudes 11,557 ,021 ,022
Estadistico exacto de Fisher 10,513 015
N de casos validos 322

a. 5 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima

esperada es ,75.

6.3.2.2. Supervivencia (unidad = implante; subgrupo “Implantes Branemark cilindricos
con superficie mecanizada”)

a. 5 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima

esperada es ,24.

Pérdida
No Si Total
Tipo de prétesis Dentoimplsop Recuento 13 13
% dentro de Tipo de protesis 100.0% 100.0%
Completa fija Recuento 26 26
% dentro de Tipo de protesis 100.0% 100.0%
Parcial fija Recuento 97 98
% dentro de Tipo de protesis 99.0% 100.0%
Sobredentadura Recuento 5 8
% dentro de Tipo de protesis 62.5% 37.5% | 100.0%
Corona unitaria Recuento 22 23
% dentro de Tipo de protesis 95.7% 4.3% | 100.0%
Total Recuento 163 168
% dentro de Tipo de prétesis 97.0% 3.0%| 100.0%
Sig. asintética Sig. exacta
Valor gl (gbilateral) (bgilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 35,665° 4 ,000 ,000
Razon de verosimilitudes 15,023 4 ,005 ,002
Estadistico exacto de Fisher 14,381 ,001
N de casos validos 168




6.3.2.3. Nivel de hueso marginal > 3 mm (unidad = implante; subgrupo “Implantes
Branemark cilindricos con superficie mecanizada”)

Nivel 6seo >3
No Si Total
Tipo de prétesis Dentoimplsop Recuento 13 0 13
% dentro de Tipo de protesis 100.0% .0% | 100.0%
Completa fija Recuento 18 8 26
% dentro de Tipo de protesis 69.2% 30.8% | 100.0%
Parcial fija Recuento 85 12 97
% dentro de Tipo de protesis 87.6% 12.4% | 100.0%
Sobredentadura Recuento 3 2 5
% dentro de Tipo de prétesis 60.0% 40.0%| 100.0%
Corona unitaria Recuento 22 0 22
% dentro de Tipo de protesis 100.0% .0% | 100.0%
Total Recuento 141 22 163
% dentro de Tipo de protesis 86.5% 13.5%| 100.0%
Valor gl Sig. asintética Sig. exacta
(bilateral) (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 15,2182 4 ,004 ,006
Razon de verosimilitudes 17,574 4 ,001 ,001
Estadistico exacto de Fisher 13,920 ,004
N de casos validos 163

a. 5 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima
esperada es ,67.

6.3.3. Afios de seguimiento

6.3.3.1. Modificacion ésea marginal (unidad = implante)

Afios de .. L. Media
. . Minimo | Maximo T . T
seguimiento Estadistico | Error tipico | Desv. tipica
Modif. 6sea
marg. <15 -5,875 1,875 -0,82442 0,076976 1,128687
media
Modif. 6sea
marg. 15-20 -1,375 0,875 -0,08333 0,165128 0,700577
media
Modif. 6sea
marg. >20 -2,125 0,375 -0,91250 0,238667 0,754730
media

Pruebas de normalidad

Afios de Kolmogorov-Smirnov?* Shapiro-Wilk
seguimiento Estadistico | gl Sig. Estadistico | gl Sig.
) <15 0881 215 ,000 9551 215 ,000
X:fif OSCAMAE 1590 214 18] 029 298| 18 052
>20 1731 10 ,200" ,965 10 ,844

*. Este es un limite inferior de la significacién verdadera.
a. Correccion de la significacion de Lilliefors
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Resumen de prueba de hipotesis

Hipotesis nula Test Sig. Decision
La distribucion de Modif osea marg  Prueba Kruskal-
q media es la misma entre las Wallis de 005 Eie%?ea:i:r la
categorias de muestras ' pl
Seguimiento_intervalos. independientes Lt

Se muestran las significancias asintdticas. El nivel de significancia es 05.

Comparaciones por parejas de Seguimiento_intervalos

15-20
172,19
@)

=20
103,10

Cada nodo muestra el rango de media de muestras de Seguimiento_intervalos.

Prueba Error Desv. Prueba . .
Muestral-Muestra2 estadistica tipico estadistica Sig. Sig. ady.

>20<15 165677 22,708 686 493 1,000
>20-15-20 69,094 27 685 2,496 013 038
<15-15-20 53518 17224 3,107 002 006

Cada fila prueba la hipdtesis nula que las distribuciones de la Muestra 1 y la Muestra 2
son las mismas.

Se muestran las significancias asintdticas (pruebas de 2 caras). El nivel de
significancia es 05.
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6.3.3.2. Modificacion ésea marginal (unidad = implante; subgrupo “Implantes
Branemark cilindricos con superficie mecanizada”)

Afios de , . ‘. Media
.. Minimo | Maximo . . T
seguimiento Estadistico Error tipico | Desv. tipica
Modif.
osea
<15 -5,250 1,625 -0,78125 0,110374 1,103738
marg.
media
Modif.
osea 15-20 1,375 | 0875 -0,00833 0,176973 | 0,685414
marg.
media
Modif.
osea
>20 -2,125 0,375 -0,91250 0,238667 0,238667
marg.
media
Pruebas de normalidad
Afios de Kolmogorov-Smirnov* Shapiro-Wilk
seguimiento Estadistico | gl Sig. Estadistico | gl Sig.
Modif § <15 ,0961 100 ,023 9461 100 ,000
o R 1500 a172| 15| 2007 918| 15 178
>20 1731 10 ,200" 9651 10 ,844
*. Este es un limite inferior de la significacién verdadera.
a. Correccién de la significacion de Lilliefors
Resumen de prueba de hipotesis
Hipotesis nula Test Sig. Decision
La distribucién de Modif osea marg Prueba Kruskal- Rechazar la
; ; Wallis de P o
1 media es la misma entre las st tas 008 hipdtesis
categorias de Afos de seguimiento. indépendientes nula.

Se muestran las significancias asintéticas. El nivel de significancia es 05.
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Comparaciones por parejas de Afios de seguimiento

®)

520

50,75

156-2
89,47

Cada nodo muestra el rango de media de muestras de Afios de seguimiento.

Prueba Error Desv. Prueba . .
Muestral-Muestra2 estadistica tipico estadistica Sig. Sig. ady.
>20<15 9505 11998 792 428 1,000
>20-15-20 38717 14769 2622 009 026
<15-15-20 29212 10,017 2916 004 011

Cada fila prueba la hipétesis nula que las distribuciones de la Muestra 1 y la Muestra 2

son las mismas.

Se muestran las significancias asintdticas (pruebas de 2 caras). El nivel de

significancia es 05.

6.3.3.3. Enfermedad periimplantaria (unidad = implante)

Enf periimpl

No Si Total
Afiios de seguimiento <15 Recuento 206 34 240
% dentro de Afios de seguimiento | 85.8% | 14.2%| 100.0%
15-20  Recuento 31 1 32
% dentro de Afios de seguimiento | 96.9% 3.1%| 100.0%
>20 Recuento 17 7 24
% dentro de Afios de seguimiento | 70.8% | 29.2%| 100.0%
Total Recuento 254 42 296
% dentro de Afios de seguimiento | 85.8% | 14.2%| 100.0%
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Sig. asintética Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 7,639* 2 ,022 ,023
Razén de verosimilitudes 8,059 2 ,018 ,026
Estadistico exacto de Fisher 7,385 ,023
N de casos validos 296

a. 2 casillas (33,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima

esperada es 3,41.

6.3.3.4. Enfermedad periimplantaria (unidad = implante; subgrupo “Implantes
Branemark cilindricos con superficie mecanizada”)

Enf periimpl
No Si Total
Afos de seguimiento <15 Recuento 98 10 108
% dentro de Afios de seguimiento 90.7%| 9.3%| 100.0%
15-20  Recuento 24 1 25
% dentro de Afios de seguimiento 96.0%| 4.0%| 100.0%
>20 Recuento 17 7 24
% dentro de Afios de seguimiento 70.8% | 29.2% | 100.0%
Total Recuento 139 18 157
% dentro de Afios de seguimiento 88.5% | 11.5%| 100.0%
Sig. asintotica Sig. exacta
Valor gl %bilateral) (b%lateral)
Chi-cuadrado de Pearson 9,299 2 ,010 ,009
Razon de verosimilitudes 7,817 2 ,020 ,028
Estadistico exacto de Fisher 7,563 ,013
N de casos validos 157

a. 2 casillas (33,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima

esperada es 2,75.



7. Factores que influyen en el resultado a largo plazo de los implantes: analisis
multivariante (regresion logistica)

7.1. Unidad = implante

7.1.1. Supervivencia

Resumen del procesamiento de los casos

Casos no ponderados® N Porcentaje
Casos seleccionados Incluidos en el analisis 340 99,4
Casos perdidos 2 6
Total 342 100,0
Casos no seleccionados 0 ,0
Total 342 100,0

Codificacion de la variable

dependiente
Valor original | Valor interno
dimen No 0
sion0 Si 1
Codificaciones de variables categéricas
Codificacién de pardmetros
Frecuencia (1) 2) 3)
Localizacion Inf-ant 44 ,000 ,000 ,000
Inf-post 87 1,000 ,000 ,000
Sup-ant 78 ,000 1,000 ,000
Sup-post 131 ,000 ,000 1,000
Edad en Qx_intervalos <20 8 ,000 ,000
>40 285 1,000 ,000
20-40 47 ,000 1,000
Longitud Corto 33 ,000 ,000
Estandar 215 1,000 ,000
Largo 92 ,000 1,000
Superf A&W Min rug 209 ,000 ,000
Mod rug 106 1,000 ,000
Rug 25 ,000 1,000
Diametro Ancho 65 ,000 ,000
Estandar 200 1,000 ,000
Estrecho 75 ,000 1,000
Sexo H 138 ,000
M 202 1,000
Tabaco_SN NO 262 ,000
SI 78 1,000
Tabaco_10 NO<=10 312 ,000
>10 28 1,000
Alcohol_H NO+OCAS 315 ,000
HAB 25 1,000
Alcohol_HO NO 193 ,000
OCAS+HAB 147 1,000
Diabetes No 309 ,000
Si 31 1,000
HTA No 249 ,000
Si 91 1,000
Osteoporosis / Osteopenia ~ No 290 ,000
Si 50 1,000
Bifosfonatos No 331 ,000
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Si 9 1,000
Alts tiroides No 310 ,000
Si 30 1,000
Forma Cilindri 316 ,000
Conico 24 1,000
Ant / Post Ant 122 ,000
Post 218 1,000
Sup / Inf Inf 131 ,000
Sup 209 1,000
Anteceds Enf Perio No 103 ,000
Si 237 1,000
Revisiones_3a <=3a 253 ,000
>3a 87 1,000
Fases 1 61 ,000
2 279 1,000
Quimio / radioterapia No 316 ,000
cabeza-cuello Si 24 1,000
Anticoagulantes No 325 ,000
Si 15 1,000
Hipercolesterolemia No 303 ,000
Si 37 1,000
Bloque 0: Bloque inicial
Variables en la ecuacion
B E.T. Wald gl Sig. Exp(B)
Paso 0 Constante -2,335 ,191 149,182 1 ,000 ,097
Variables que no estan en la ecuacion®
Puntuacién gl Sig.
Paso 0 Variables = EdadenQx_intervalos 1,503 2 472
EdadenQx_intervalos(1) 926 1 ,336
EdadenQx_intervalos(2) 1,415 1 ,234
Sexo(1) ,005 1 ,945
Tabaco_SN(1) 3,506 1 ,061
Tabaco_10(1) 3,095 1 ,079
Alcohol_H(1) 1,727 1 ,189
Alcohol_HO(1) 2,348 1 ,125
Diabetes(1) ,031 1 ,860
HTA(1) 1,712 1 ,191
OsteoporosisOsteopenia(1) 3,753 1 ,053
Bifosfonatos(1) 2,063 1 ,151
Altstiroides(1) ,832 1 ,362
Hipercolesterolemia(1) 1,135 1 287
Quimioradioterapiacabezacuello(1) ,696 1 ,404
Anticoagulantes(1) ,397 1 ,529
Revisiones_3a(1) 13,302 1 ,000
AntecedsEnfPerio(1) ,205 1 ,651
Longitud 10,868 2 ,004
Longitud(1) 1,388 1 ,239
Longitud(2) ,831 1 ,362
SuplInf(1) 8,820 1 ,003
AntPost(1) ,495 1 ,482
Localizacion 9,607 3 ,022
Localizacion(1) 4,199 1 ,040
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Localizacion(2) ,258 1 ,611
Localizacion(3) 6,404 1 011
Forma(1) ,008 1 930
SuperfAW 2,093 2 ,351
SuperfAW(1) 1,916 1 ,166
SuperfAW(2) ,023 1 ,880
Diametro ,135 2 935
Diametro(1) ,019 1 ,891
Diametro(2) ,031 1 ,860
Fases(1) 4,769 1 ,029
Bloque 1: Método = Por pasos hacia adelante (Wald)
Pruebas omnibus sobre los coeficientes del modelo
Chi cuadrado gl Sig.
Paso 1 Paso 11,640 1 ,001
Bloque 11,640 1 ,001
Modelo 11,640 1 ,001
Paso 2 Paso 11,355 1 ,001
Bloque 22,994 2 ,000
Modelo 22,994 2 ,000
Paso 3 Paso 10,466 2 ,005
Bloque 33,461 4 ,000
Modelo 33,461 4 ,000
Paso4  Paso 11,186 2 ,004
Bloque 44,647 6 ,000
Modelo 44,647 6 ,000
Paso 5 Paso 2,897 1 ,089
Bloque 47,544 7 ,000
Modelo 47,544 7 ,000
Resumen del modelo
Paso -2 log de la R cuadrado de | R cuadrado de
verosimilitud Cox y Snell Nagelkerke
1 191,297* ,034 ,075
2 179,942° ,065 ,145
3 169,475° ,094 ,209
4 158,289¢ ,123 274
5 155,393¢ ,130 ,290
Variables en la ecuacion
I.C. 95% para
EXP(B)
B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) | Inferior | Superior
Paso 1* Revisiones_3a(1l 1,347 390 11,927 ,001 3,847 1,791 8,264
)
Constante -2,837 2751 106,475 ,000 ,059
Paso 2® Revisiones_3a(1 1,448 400 13,099 ,000 4,255 1,942 9,321
)SupInf(l) 1,617 ,558 8,392 ,004 5,039 1,687 15,051
Constante -4,079 564 | 52,237 ,000 ,017
Paso 3¢ Revisiones_3a(1l 1,522 419 13,190 ,000 4,582 2,015] 10,419
iongitud 11,217 ,004
Longitud(1) -1,518 ,537 8,000 ,005 219 077 ,628




9. Anexos

Longitud(2) -2,046 ,6451 10,058 1 ,002 ,129 ,036 ,458
SuplInf(1) 1,759 ,572 9,456 1 ,002 5,808 1,893 17,825
Constante -2,796 ,657| 18,105 1 ,000 ,061
Paso 4! Revisiones_3a(1 1,787 441 16,451 1 ,000 5,970 2,518 14,155
iongitud 15,572 2 ,000
Longitud(1) -2,122 ,600| 12,514 1 ,000 ,120 ,037 ,388
Longitud(2) -2,582 ,7031 13,500 1 ,000 ,076 ,019 ,300
Suplnf(1) 2,181 ,646| 11,406 1 ,001 8,853 2,497 31,385
SuperfAW 8,762 2 ,013
SuperfAW(1) -1,757 ,594 8,761 1 ,003 ,173 ,054 ,552
SuperfAW(2) -,336 ,873 ,149 1 ,700 714 ,129 3,952
Constante 2,274 7141 10,133 1 ,001 ,103
Paso 5¢ Anticoagulantes( 1,730 ,909 3,620 1 ,057 5,643 949 33,544
1)
Revisiones_3a(l 1,913 456 17,571 1 ,000 6,774 2,769 16,570
)
Longitud 16,025 2 ,000
Longitud(1) -2,167 ,605] 12,837 1 ,000 ,114 ,035 ,375
Longitud(2) -2,630 ,7051 13,914 1 ,000 ,072 ,018 ,287
Suplnf(1) 2,352 ,666| 12,456 1 ,000]| 10,504 2,845| 38,776
SuperfAW 8,548 2 ,014
SuperfAW(1) -1,741 ,597 8,503 1 ,004 ,175 ,054 ,565
SuperfAW(2) -,194 ,883 ,048 1 ,826 ,824 ,146 4,649
Constante -2,527 748 | 11,402 1 ,001 ,080
7.1.2. Nivel 6seo > 3 mm
Resumen del procesamiento de los casos
Casos no ponderados® N Porcentaje
Casos seleccionados Incluidos en el analisis 310 90,6
Casos perdidos 32 9.4
Total 342 100,0
Casos no seleccionados 0 ,0
Total 342 100,0
Codificacion de la variable
dependiente
Valor original | Valor interno
dimen NO 0
sion0 ST 1
Codificaciones de variables categéricas
Codificacién de pardmetros
Frecuencia (1) ) 3) 4)
Tipo de protesis Dentoimplsop 20 ,000 ,000 ,000 ,000
Fija total 82 1,000 ,000 ,000 ,000
Parcial fija 129 ,000 1,000 ,000 ,000
Sobredentadura 24 ,000 ,000 1,000 ,000
Unitario 55 ,000 ,000 ,000 1,000
Localizacion Inf-ant 43 ,000 ,000 ,000
Inf-post 84 1,000 ,000 ,000
Sup-ant 70 ,000 1,000 ,000
Sup-post 113 ,000 ,000 1,000
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Diametro Ancho 60 ,000 ,000
Estandar 182 1,000 ,000
Estrecho 68 ,000 1,000
Superf A&W Min rug 187 ,000 ,000
Mod rug 100 1,000 ,000
Rug 23 ,000 1,000
Longitud Corto 25 ,000 ,000
Estandar 199 1,000 ,000
Largo 86 ,000 1,000
Bifosfonatos No 303 ,000
Si 7 1,000
Osteoporosis / Osteopenia  No 268 ,000
Si 42 1,000
HTA No 224 ,000
Si 86 1,000
Diabetes No 282 ,000
Si 28 1,000
Alcohol_HO NO 172 ,000
OCAS+HAB 138 1,000
Alcohol_H NO+OCAS 289 ,000
HAB 21 1,000
Tabaco_10 NO<=10 287 ,000
>10 23 1,000
Tabaco_SN NO 243 ,000
SI 67 1,000
Alts tiroides No 284 ,000
Si 26 1,000
Hipercolesterolemia No 278 ,000
Si 32 1,000
Fases 1 60 ,000
2 250 1,000
Forma Cilindri 288 ,000
Conico 22 1,000
Ant / Post Ant 113 ,000
Post 197 1,000
Sup / Inf Inf 127 ,000
Sup 183 1,000
Anteceds Enf Perio No 95 ,000
Si 215 1,000
Quimio / radioterapia No 287 ,000
cabeza-cuello Si 23 1,000
Anticoagulantes No 297 ,000
Si 13 1,000
Revisiones_3a <=3a 239 ,000
>3a 71 1,000
Sexo H 126 ,000
M 184 1,000
Bloque 0: Bloque inicial
Variables en la ecuacion
B E.T. Wald gl Sig. Exp(B)
Paso0  Constante -1,649 ,154 113,984 1 ,000 ,192
Variables que no estan en la ecuacion®
Puntuacién gl Sig.
Paso0  Variables  Sexo(1) 1,091 1 ,296
Tabaco_SN(1) ,459 1 ,498
Tabaco_10(1) ,175 1 ,676
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Alcohol_H(1)
Alcohol_HO(1)
Diabetes(1)

HTA(1)
OsteoporosisOsteopenia(l)
Bifosfonatos(1)
Altstiroides(1)
Hipercolesterolemia(1)
Quimioradioterapiacabezacuello(1)
Anticoagulantes(1)
Revisiones_3a(1)
AntecedsEnfPerio(1)
Longitud
Longitud(1)
Longitud(2)
SupInf(1)

AntPost(1)
Localizacion
Localizacion(1)
Localizacion(2)
Localizacion(3)
Forma(1)

SuperfAW
SuperfAW(1)
SuperfAW(2)
Diametro
Diametro(1)
Diametro(2)

Fases(1)
Tipodeprotesis
Tipodeprotesis(1)
Tipodeprotesis(2)
Tipodeprotesis(3)
Tipodeprotesis(4)

,057
,153
3,588
,090
3,636
,820
,442
,007
1,821
,006
4,014
2,096
4,778
,376
2,822
2,011
2,346
13,530
1,520
1,477
,155
,762
,136
,083
,029
,557
,545
,148
1,687
2,579
,073
,004
1,513
1,347

e S e e T e T e T O T S e R R O B O I e e e e e e e

812
,696
,058
, 764
,057
,365
,506
935
177
941
,045
,148
,092
,540
,093
,156
,126
,004
218
,224
,694
,383
934
174
,864
157
,460
, 700
,194
,631
, 786
952
219
,246

Bloque 1: Método = Por pasos hacia adelante (Wald)

Pruebas omnibus sobre los coeficientes del modelo

Chi cuadrado gl Sig.
Paso 1 Paso 11,517 3 ,009
Bloque 11,517 3 ,009
Modelo 11,517 3 ,009
Paso 2 Paso 11,989 1 ,001
Bloque 23,506 4 ,000
Modelo 23,506 4 ,000
Paso 3 Paso 8,298 2 ,016
Bloque 31,804 6 ,000
Modelo 31,804 6 ,000
Paso 4 Paso 3,481 1 ,062
Bloque 35,284 7 ,000
Modelo 35,284 7 ,000
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Resumen del modelo

Paso -2 log de la R cuadrado de | R cuadrado de
verosimilitud Cox y Snell Nagelkerke
1 262,401 ,036 ,062
2 250,412 ,073 ,124
3 242,1142 ,098 ,166
4 238,634 ,108 ,183
Variables en la ecuacion
I.C. 95% para
EXP(B)
B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) | Inferior | Superior
Paso 1* Localizacion 12,368 3 ,006
Localizacion(1) -1,377 ,465 8,787 1 ,003 ,252 ,101 ,627
Localizacion(2) -1,424 ,493 8,322 1 ,004 241 ,092 ,634
Localizacion(3) -1,107 414 7,140 1 ,008 331 147 745
Constante -,624 ,320 3,805 1 ,051 ,536
Paso 2° Revisiones_3a( -1,607 ,527 9,289 1 ,002 ,200 ,071 ,563
1
L)ocalizacion 18,946 3 ,000
Localizacion(1) -2,006 521 14,819 1 ,000 ,135 ,048 ,374
Localizacion(2) -1,994 5441 13,419 1 ,000 ,136 ,047 ,396
Localizacion(3) -1,677 4721 12,604 1 ,000 ,187 ,074 472
Constante ,139 ,407 117 1 732 1,149
Paso 3¢ Revisiones_3a( -1,547 531 8,500 1 ,004 213 ,075 ,602
1
L)ongitud 8,416 2 ,015
Longitud(1) -1,092 515 4,497 1 ,034 ,336 ,122 921
Longitud(2) -1,849 ,638 8,415 1 ,004 157 ,045 ,549
Localizacion 22,843 3 ,000
Localizacion(1) -2,481 563 19,420 1 ,000 ,084 ,028 ,252
Localizacion(2) -2,108 559 14,219 1 ,000 ,122 ,041 ,363
Localizacion(3) -1,952 ,493 15,693 1 ,000 ,142 ,054 ,373
Constante 1,522 ,672 5,121 1 ,024 4,579
Paso 4¢ Revisiones_3a( -1,639 ,530 9,571 1 ,002 ,194 ,069 ,548
9]
Longitud 9,232 2 ,010
Longitud(1) -1,190 519 5,253 1 ,022 ,304 ,110 ,842
Longitud(2) -1,954 ,644 9,213 1 ,002 ,142 ,040 ,500
Localizacion 25,007 3 ,000
Localizacion(1) -2,705 5821 21,636 1 ,000 ,067 ,021 ,209
Localizacion(2) -2,243 569 15,512 1 ,000 ,106 ,035 ,324
Localizacion(3) -2,086 505 17,095 1 ,000 ,124 ,046 ,334
Forma(l) 1,154 ,578 3,983 1 ,046 3,172 1,021 9,853
Constante 1,660 ,682 5,925 1 ,015 5,258
7.1.3. Pérdida 6sea > 3 mm
Resumen del procesamiento de los casos
Casos no ponderados® N Porcentaje
Casos seleccionados Incluidos en el analisis 243 100,0
Casos perdidos 0 0
Total 243 100,0
Casos no seleccionados 0 0
Total 243 100,0
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Codificacion de la variable

dependiente
Valor original | Valor interno
dimen No 0
sion0 Sj 1
Codificaciones de variables categoricas
Codificacion de pardmetros
Frecuencia (1) 2)
Longitud Corto 21 ,000 ,000
Estandar 152 1,000 ,000
Largo 70 ,000 1,000
Ant / Post Ant 84 ,000
Post 159 1,000
Tabaco_10 NO<=10 226 ,000
>10 17 1,000
Bloque 0: Bloque inicial
Variables en la ecuacion
B E.T. Wald gl Sig. Exp(B)
Paso 0 Constante -3,676 413 79,089 1 ,000 ,025
Variables que no estan en la ecuacion
Puntuacion gl Sig.
PasoO0  Variables  Tabaco_10(1) 6,559 1 ,010
Longitud 13,331 2 ,001
Longitud(1) 2,242 1 ,134
Longitud(2) ,442 1 ,506
AntPost(1) 3,250 1 ,071
Estadisticos globales 21,263 4 ,000
Bloque 1: Método = Por pasos hacia adelante (Wald)
Pruebas omnibus sobre los coeficientes del modelo
Chi cuadrado gl Sig.
Paso 1 Paso 7,262 2 ,026
Bloque 7,262 2 ,026
Modelo 7,262 2 ,026
Paso 2 Paso 3,568 1 ,059
Bloque 10,830 3 ,013
Modelo 10,830 3 ,013
Resumen del modelo
Paso -2 log de la R cuadrado de | R cuadrado de
verosimilitud Cox y Snell Nagelkerke
1 49,004* ,029 ,142
2 45,436* ,044 211
Variables en la ecuacion
I.C. 95% para
EXP(B)
B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) | Inferior | Superior




Paso 1*  Longitud 8,590 2 ,014
Longitud(1) -2,526 ,946 7,123 1 ,008 ,080 ,013 511
Longitud(2) -2,442 1,185 4,250 1 ,039 ,087 ,009 ,886
Constante -1,792 ,624 8,255 1 ,004 ,167
Paso 2 Tabaco_10(1) 2,053 ,984 4,356 1 ,037 7,790 1,133 53,555
Longitud 8,109 2 ,017
Longitud(1) -2,578 ,982 6,890 1 ,009 ,076 ,011 ,520
Longitud(2) -2,423 1,212 3,997 1 ,046 ,089 ,008 ,954
Constante 2,121 ,691 9,436 1 ,002 ,120
7.1.4. Enfermedad periimplantaria
Resumen del procesamiento de los casos
Casos no ponderados® N Porcentaje
Casos seleccionados Incluidos en el analisis 296 86,5
Casos perdidos 46 13,5
Total 342 100,0
Casos no seleccionados 0 ,0
Total 342 100,0
Codificacion de la variable
dependiente
Valor original | Valor interno
dimen No 0
sion0 Si 1
Codificaciones de variables categéricas
Codificacién de pardmetros
Frecuencia (D) 2) 3) “4)
Tipo de protesis Dentoimplsop 18 ,000 ,000 ,000 ,000
Fija total 74 1,000 ,000 ,000 ,000
Parcial fija 125 ,000 1,000 ,000 ,000
Sobredentadura 24 ,000 ,000 1,000 ,000
Unitario 55 ,000 ,000 ,000 1,000
Localizacion Inf-ant 43 ,000 ,000 ,000
Inf-post 84 1,000 ,000 ,000
Sup-ant 65 ,000 1,000 ,000
Sup-post 104 ,000 ,000 1,000
Afios de seguimiento <15 240 ,000 ,000
15-20 32 1,000 ,000
>20 24 ,000 1,000
Edad en Qx_intervalos <20 7 ,000 ,000
>40 244 1,000 ,000
20-40 45 ,000 1,000
Longitud Corto 25 ,000 ,000
Estandar 194 1,000 ,000
Largo 77 ,000 1,000
Superf A&W Min rug 181 ,000 ,000
Mod rug 92 1,000 ,000
Rug 23 ,000 1,000
Diametro Ancho 60 ,000 ,000
Estandar 170 1,000 ,000
Estrecho 66 ,000 1,000
Forma Cilindri 274 ,000
Conico 22 1,000




Sexo H 117 ,000
M 179 1,000
Tabaco_SN NO 230 ,000
SI 66 1,000
Tabaco_10 NO<=10 273 ,000
>10 23 1,000
Alcohol_H NO+OCAS 275 ,000
HAB 21 1,000
Alcohol_HO NO 166 ,000
OCAS+HAB 130 1,000
Diabetes No 268 ,000
Si 28 1,000
HTA No 215 ,000
Si 81 1,000
Osteoporosis / Osteopenia  No 254 ,000
Si 42 1,000
Bifosfonatos No 289 ,000
Si 7 1,000
Alts tiroides No 270 ,000
Si 26 1,000
Ant / Post Ant 108 ,000
Post 188 1,000
Sup / Inf Inf 127 ,000
Sup 169 1,000
Anteceds Enf Perio No 95 ,000
Si 201 1,000
Revisiones_3a <=3a 234 ,000
>3a 62 1,000
Anticoagulantes No 283 ,000
Si 13 1,000
Hipercolesterolemia No 264 ,000
Si 32 1,000
Fases 1 60 ,000
2 236 1,000
Quimio / radioterapia No 278 ,000
cabeza-cuello Si 18 1,000
Bloque 0: Bloque inicial
Variables en la ecuacion
B E.T. Wald gl Sig. Exp(B)
Paso 0  Constante -1,800 ,167 116,728 1 ,000 ,165
Variables que no estan en la ecuacion®
Puntuacién gl Sig.
Paso 0 Variables  EdadenQx_intervalos ,082 2 ,960
EdadenQx_intervalos(1) ,074 1 ,786
EdadenQx_intervalos(2) ,081 1 775
Sexo(1) 2,246 1 ,134
Tabaco_SN(1) ,021 1 ,884
Tabaco_10(1) ,210 1 ,647
Alcohol_H(1) 3,840 1 ,050
Alcohol_HO(1) 735 1 ,391
Diabetes(1) ,307 1 ,580
HTA(1) 311 1 577
OsteoporosisOsteopenia(l) ,949 1 ,330
Bifosfonatos(1) 1,218 1 ,270
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Altstiroides(1)
Hipercolesterolemia(1)

Quimioradioterapiacabezac
uello(1)

Anticoagulantes(1)
Revisiones_3a(1)
AntecedsEnfPerio(1)
Longitud

Longitud(1)
Longitud(2)

SuplInf(1)

AntPost(1)
Localizacion
Localizacion(1)
Localizacion(2)
Localizacion(3)
Forma(1)

SuperfAW
SuperfAW(1)
SuperfAW(2)

Diametro

Diametro(1)
Diametro(2)

Fases(1)

Tipodeprotesis
Tipodeprotesis(1)
Tipodeprotesis(2)
Tipodeprotesis(3)
Tipodeprotesis(4)
Seguimiento_Intervalos
Seguimiento_Intervalos(1)
Seguimiento_Intervalos(2)

,164
,084
14,409

AT71
813
16,778
4,444
1,528
,001
1,033
055
1,309
1,163
098
613
311
4,646
4,579
027
3,669
511
896
1,061
1,851
1,813
343
061
119
7,639
3,607
4,812

e B e e i e e T e T e e T S S NN B N e S e O S B e\ e e

,685
172
,000

492
367
,000
,108
216
977
,309
815
727
281
755
434
577
,098
032
870
,160
A75
344
,303
763
178
,558
,805
731
022
,058
,028

Bloque 1: Método = Por pasos hacia adelante (Wald)

Pruebas omnibus sobre los coeficientes del modelo

Chi cuadrado gl Sig.
Paso 1 Paso 21,756 1 ,000
Bloque 21,756 1 ,000
Modelo 21,756 1 ,000
Paso 2 Paso 6,229 1 ,013
Bloque 27,985 2 ,000
Modelo 27,985 2 ,000
Resumen del modelo
Paso -2 log de la R cuadrado de | R cuadrado de
verosimilitud Cox y Snell Nagelkerke
1 220,007* ,071 127
2 213,777* ,090 ,162
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Variables en la ecuacion

I.C. 95% para
EXP(B)
Exp(B Superio
B E.T. | Wald gl Sig. ) Inferior r
Paso 1* AntecedsEnfPerio(1) 2,447 ,736] 11,048 11 ,001(11,553 2,729 48,902
Constante -1 ,715] 28,862 11 ,000 ,022
3,839
Paso 2® Quimioradioterapiacabezacuell | 1,328 ,513| 6,713 11 ,010| 3,775 1,382 10,312
o(1)
AntecedsEnfPerio(1) 2,288 ,741] 9,541 1| ,002| 9,854 2,308 42,083
Constante -1 ,715] 28,862 11 ,000 ,022
3,839

7.2. Unidad = paciente

7.2.1. Supervivencia

Resumen del procesamiento de los casos

Casos no ponderados® N Porcentaje
Casos seleccionados Incluidos en el analisis 103 98,1
Casos perdidos 2 1,9
Total 105 100,0
Casos no seleccionados 0 0
Total 105 100,0

Codificacién de la
variable dependiente

Valor
origina
1 Valor interno
0 No 0
1Si 1
Codificaciones de variables categéricas
Codificacién de pardmetros
Frecuencia (D) 2)
Edad en Qx_intervalos <20 6 ,000 ,000
>40 78 1,000 ,000
20-40 19 ,000 1,000
Revisiones <=la 52 ,000 ,000
>3a 26 1,000 ,000
1-3a 25 ,000 1,000
Tabaco <=10 15 ,000 ,000
>10 12 1,000 ,000
NO 76 ,000 1,000
Sexo H 36 ,000
M 67 1,000
Alcoho_H 1 No+OC 96 ,000
2 Habitual 7 1,000
Alcohol_HO 1 NO 60 ,000
2 HabOca 43 1,000
Diabetes No 94 ,000
Si 9 1,000
HTA No 78 ,000
Si 25 1,000




Solo Branemark no 59 ,000
mecanizado si 44 1,000
Bifosfonatos No 99 ,000
Si 4 1,000
Anteceds Enf Perio No 40 ,000
Si 63 1,000
Anticoagulantes No 97 ,000
Si 6 1,000
Quimio / radioterapia No 99 ,000
cabeza-cuello Si 4 1,000
Hipercolesterolemia No 85 ,000
Si 18 1,000
Alts tiroides No 91 ,000
Si 12 1,000
Osteoporosis / Osteopenia 1 NO 91 ,000
2SI 12 1,000
Bloque 0: Bloque inicial
Variables en la ecuacion
B E.T. Wald gl Sig. Exp(B)
Paso 0  Constante -1,362 ,245 31,022 1 ,000 ,256
Variables que no estan en la ecuacion
Puntuacion gl Sig.
Paso 0 Variables EdadenQx_intervalos 1,537 2 ,464
EdadenQx_intervalos(1) 1,431 1 ,232
EdadenQx_intervalos(2) 1,396 1 237
Sexo(1) 472 1 ,492
Tabaco 124 2 ,940
Tabaco(1) ,116 1 7134
Tabaco(2) ,079 1 ,779
Alcoho_H(1) ,172 1 ,678
Alcohol_HO(1) 3,490 1 ,062
Diabetes(1) ,523 1 470
HTA(1) 1,431 1 ,232
OsteoporosisOsteopenia(l) 7,337 1 ,007
Bifosfonatos(1) 2,248 1 ,134
Altstiroides(1) ,178 1 ,673
Hipercolesterolemia(1) ,186 1 ,666
Quimioradioterapiacabezacuello(1) ,055 1 ,815
Anticoagulantes(1) ,658 1 417
Revisiones 1,024 2 ,599
Revisiones(1) 915 1 ,339
Revisiones(2) ,392 1 531
AntecedsEnfPerio(1) ,006 1 ,938
SoloBranemarkmecanizado(1) ,230 1 ,631
Estadisticos globales 18,942 19 ,461

Bloque 1: Método = Por pasos hacia adelante (Wald)




Pruebas omnibus sobre los coeficientes del modelo

Chi cuadrado gl Sig.
Paso 1 Paso 6,083 1 ,014
Bloque 6,083 1 ,014
Modelo 6,083 1 ,014
Paso 2 Paso 4,768 1 ,029
Bloque 10,851 2 ,004
Modelo 10,851 2 ,004
Resumen del modelo
-2 log de la R cuadrado de | R cuadrado de
Paso verosimilitud Cox y Snell Nagelkerke
1 98,099* ,057 ,090
2 93,331° ,100 ,157

Variables en la ecuacion

I.C. 95% para
EXP(B)
Superi
B E.T. Wald gl Sig. | Exp(B) | Inferior or
Paso 1* OsteoporosisOsteopeni 1,623 ,643 6,373 1 0121 5,067 1,437 17,859
a(l)
Constante -1,623 ,283 32,986 1 ,000 ,197
Paso 2° Alcohol_HO(1) -1,226 ,602 4,151 1 ,042 ,293 ,090 ,954
OsteoporosisOsteopeni 1,854 ,690 7,213 1 ,007| 6,388 1,651 24,723
a(l)
Constante -1,241 317 15,310 1 ,000 ,289
7.2.2. Pérdida 6sea > 3 mm
Resumen del procesamiento de los casos
Casos no ponderados® N Porcentaje
Casos seleccionados Incluidos en el analisis 79 97,5
Casos perdidos 2 2,5
Total 81 100,0
Casos no seleccionados 0 0
Total 81 100,0

Codificacion de la variable
dependiente

Valor original

Valor interno

di No
me Sj
nsi

on
0

Codificaciones de variables categdricas

Codificacién de pardmetros
Frecuencia (1) 2)
Edad en Qx_intervalos <20 5 ,000 ,000
>40 61 1,000 ,000
20-40 13 ,000 1,000
Sexo H 26 ,000
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M 53 1,000
Tabaco agrupado NO-10 70 ,000
SI>10 9 1,000
Alcoho_H No+OC 74 ,000
Habitual 5 1,000
Alcohol_HO NO 47 ,000
HabOca 32 1,000
Diabetes No 73 ,000
Si 6 1,000
HTA No 59 ,000
Si 20 1,000
Revisiones_agrupado <=la 42 ,000
>la 37 1,000
Bifosfonatos No 75 ,000
Si 4 1,000
Solo Branemark no 48 ,000
mecanizado si 31 1,000
Anteceds Enf Perio No 29 ,000
Si 50 1,000
Anticoagulantes No 75 ,000
Si 4 1,000
Quimio / radioterapia No 76 ,000
cabeza-cuello Si 3 1,000
Alts tiroides No 70 ,000
Si 9 1,000
Hipercolesterolemia No 65 ,000
Si 14 1,000
Osteoporosis / Osteopenia ~ No 69 ,000
Si 10 1,000
Bloque 0: Bloque inicial
Variables en la ecuacion
B E.T. Wald gl Sig. Exp(B)
Paso 0  Constante -2,931 ,513 32,627 1 ,000 ,053
Variables que no estan en la ecuacion
Puntuacion gl Sig.
Paso 0 Variables = EdadenQx_intervalos 1,243 2 537
EdadenQx_intervalos(1) 1,243 1 ,265
EdadenQx_intervalos(2) ,830 1 ,362
Sexo(1) ,119 1 , 730
Tabaco_agrupado(1) 6,221 1 ,013
Alcoho_H(1) 2,477 1 ,115
Alcohol_HO(1) ,420 1 517
Diabetes(1) ,346 1 ,556
HTA(1) ,000 1 ,988
OsteoporosisOsteopenia(1) ,580 1 ,446
Bifosfonatos(1) 225 1 ,635
Altstiroides(1) 542 1 ,462
Hipercolesterolemia(1) ,907 1 ,341
Quimioradioterapiacabezacuello(1) ,166 1 ,683
Anticoagulantes(1) 225 1 ,635
AntecedsEnfPerio(1) ,320 1 571
SoloBranemarkmecanizado(1) 2,721 1 ,099
Revisiones_agrupado(1) ,807 1 ,369
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[ Estadisticos globales | 27,141 | 17| 056 |
Bloque 1: Método = Por pasos hacia adelante (Wald)
Pruebas omnibus sobre los coeficientes del modelo
Chi cuadrado gl Sig.
Paso 1 Paso 3,961 1 ,047
Bloque 3,961 1 ,047
Modelo 3,961 1 ,047
Resumen del modelo
Paso -2 log de la R cuadrado de | R cuadrado de
verosimilitud Cox y Snell Nagelkerke
1 27,698 ,049 ,148
Variables en la ecuacion
I.C. 95% para
EXP(B)
Superio
B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) | Inferior r
Paso 1* Tabaco_agrupado(1 2,274 1,076 4,466 1 ,035 9,714 1,179 80,024
)
Constante -3,526 171 24,160 1 ,000 ,029
7.2.3. Enfermedad periimplantaria
Resumen del procesamiento de los casos
Casos no ponderados® N Porcentaje
Casos seleccionados Incluidos en el analisis 100 100,0
Casos perdidos 0 0
Total 100 100,0
Casos no seleccionados 0 ,0
Total 100 100,0
Codificacion de la
variable dependiente
Valor
origina
1 Valor interno
0 No 0
1 Si 1
Codificaciones de variables categéricas
Codificacién de pardmetros
Frecuencia (D) 2)
Edad en Qx_intervalos <20 6 ,000 ,000
>40 76 1,000 ,000
20-40 18 ,000 1,000
Revisiones <=la 51 ,000 ,000
>3a 25 1,000 ,000
1-3a 24 ,000 1,000
Tabaco <=10 15 ,000 ,000
>10 12 1,000 ,000
NO 73 ,000 1,000




Sexo H 34 ,000
M 66 1,000
Alcoho_H 1 No+OC 93 ,000
2 Habitual 7 1,000
Alcohol_HO 1 NO 58 ,000
2 HabOca 42 1,000
Diabetes No 91 ,000
Si 9 1,000
HTA No 76 ,000
Si 24 1,000
Solo Branemark no 58 ,000
mecanizado si 42 1,000
Bifosfonatos No 96 ,000
Si 4 1,000
Anteceds Enf Perio No 39 ,000
Si 61 1,000
Anticoagulantes No 94 ,000
Si 6 1,000
Quimio / radioterapia No 97 ,000
cabeza-cuello Si 3 1,000
Hipercolesterolemia No 82 ,000
Si 18 1,000
Alts tiroides No 88 ,000
Si 12 1,000
Osteoporosis / Osteopenia 1 NO 88 ,000
2SI 12 1,000
Bloque 0: Bloque inicial
Variables en la ecuacion
B E.T. Wald gl Sig. Exp(B)
Paso 0  Constante -1,325 ,246 29,123 1 ,000 ,266
Variables que no estan en la ecuacion
Puntuacion gl Sig.
Paso 0 Variables  EdadenQx_intervalos ,357 2 ,836
EdadenQx_intervalos(1) ,357 1 ,550
EdadenQx_intervalos(2) ,248 1 ,618
EdadenQxmediasivariosIOI ,234 1 ,629
Edadenrev ,280 1 ,597
Sexo(1) ,929 1 ,335
Tabaco ,182 2 913
Tabaco(1) ,154 1 ,694
Tabaco(2) ,137 1 J711
Alcoho_H(1) ,260 1 ,610
Alcohol_HO(1) ,345 1 ,557
Diabetes(1) ,009 1 ,925
HTAC(1) ,001 1 982
OsteoporosisOsteopenia(1) 1,250 1 ,263
Bifosfonatos(1) ,040 1 ,841
Altstiroides(1) ,154 1 ,694
Hipercolesterolemia(1) 1,294 1 ,255
Quimioradioterapiacabezacuello(1) 3,888 1 ,049
Anticoagulantes(1) ,072 1 , 788
Revisiones 3,330 2 ,189
Revisiones(1) ,985 1 ,321




Revisiones(2) 1,270 1 ,260
AntecedsEnfPerio(1) 9,708 1 ,002
SoloBranemarkmecanizado(1) 3,611 1 ,057
Estadisticos globales 26,070 21 ,204
Bloque 1: Método = Por pasos hacia adelante (Wald)
Pruebas omnibus sobre los coeficientes del modelo
Chi cuadrado gl Sig.
Paso 1 Paso 11,340 1 ,001
Bloque 11,340 1 ,001
Modelo 11,340 1 ,001
Paso 2 Paso 5,628 1 ,018
Bloque 16,969 2 ,000
Modelo 16,969 2 ,000
Resumen del modelo
-2 log de la R cuadrado de | R cuadrado de
Paso verosimilitud Cox y Snell Nagelkerke
1 91,451* ,107 ,167
2 85,8222 ,156 ,243
Variables en la ecuacion
I.C. 95% para
EXP(B)
Superio
B E.T. | Wald gl Sig. | Exp(B) | Inferior r
Paso 1* AntecedsEnfPerio(1) 2,125 77| 7,480 1 ,006| 8,369 1,826 38,363
Constante -2,918 726 | 16,154 1 ,000 ,054
Paso 2® AntecedsEnfPerio(1) 2,328 793 8,630 1 ,003 | 10,262 2,170 48,517
SoloBranemarkmecanizado(1) | -1,322 , 59901 5,024 1 ,025 ,267 ,084 ,847
Constante -2,600 ,7351 12,513 1 ,000 ,074




9. Anexos

8. Evaluacion clinica de los implantes: recesion

Variable N Minimo | Maximo : Medla. :
Estadistico Error tipico Desv. tipica
Recesiéon V 301 0 7 1,19 0,093 1,609
Recesion P 301 0 7 0,84 0,087 1,514
Recesion V Frecuencia Porcentaje
0 171 56,8
1 19 6,3
2 43 14,3
3 39 13,0
4 16 5,3
5 7 2,3
6 5 1,7
7 1 0,3
Total 301 100,0
Recesion P Frecuencia Porcentaje
0 207 68,8
1 22 7,3
2 27 9,0
3 25 8,3
4 5 1,7
5 9 3,0
6 4 1,3
7 2 0,7
Total 301 100,0
9. Satisfaccion
Variable N Minimo | Maximo T Med{a. .
Estadistico Error tipico Desv. tipica
Masticacion 102 0 10 8,94 0,169 1,705
Fonética 102 5 10 9,45 0,099 1,001
Estética 102 1 10 8,63 0,196 1,980
Higiene oral 102 1 10 8,21 0,204 2,065
Media 102 2 10 8,8064 0,13047 1,31768
Mayor o igual a 8 Frecuencia Porcentaje
No 21 20,6
Si 81 79,4
Total 102 100,0
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Paciente | Masticacion | Fonética Estética | Higiene oral Media
1 10 10 10 8 9,50
2 8 10 6 7 7,75
3 - - , - i}

4 10 10 10 10 10,00
5 9 10 3 5 6,75
6 10 10 10 9 9,75
7 10 10 10 8 9,50
8 10 10 10 10 10,00
9 7 10 10 8 8,75
10 10 10 10 10 10,00
11 10 10 6 7 8,25
12 10 10 10 10 10,00
13 1 5 1 1 2,00
14 10 10 10 10 10,00
15 9 10 8 9,00
16 8 9 5 7,25
17 0 5 10 5,25
18 10 10 10 10 10,00
19 9 9 9 9 9,00
20 8 8 9 8 8,25
21 10 10 10 10 10,00
22 10 10 10 5 8,75
23 9 9 9 9 9,00
24 8 9 10 7 8,50
25 10 10 9 10 9,75
26 5 10 10 6 7,75
27 9 9 9 8 8,75
28 10 10 10 10 10,00
29 10 10 10 10 10,00
30 10 10 8 10 9,50
31 8 10 10 10 9,50
32 9 10 6 9 8,50
33 9 10 9 8 9,00
34 10 10 10 10 10,00
35 10 10 10 5 8,75
36 10 9 9 9 9,25
37 10 10 8 9 9,25
38 9 10 9 9 9,25
39 10 10 10 10 10,00
40 10 10 9 7 9,00
41 10 10 10 6 9,00
42 8 10 7 8 8,25
43 10 10 7 7 8,50
44 10 8 7 8,50
45 9 10 10 10 9,75
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Paciente | Masticacion | Fonética Estética | Higiene oral Media
46 10 10 10 5 8,75
47 10 10 10 10 10,00
48 8 7,75
49 8 2 4,75
50 10 10 10 10 10,00
51 10 10 10 8,75
52 10 10 7 10 9,25
53 10 10 10 7 9,25
54 10 10 10 10 10,00
55 9 9 8 5 7,75
56 10 10 10 9,50
57 8 10 9 9 9,00
58 10 10 10 10 10,00
59 10 10 10 9 9,75
60 6 9 9 8,00
61 8 7,25
62 8 8 7 8 7,75
63 8 10 10 10 9,50
64 10 10 10 10 10,00
65 9 9 5 5 7,00
66 10 10 10 9,50
67 10 10 10 6 9,00
68 9 9 10 6 8,50
69 10 10 10 9 9,75
70 10 10 10 8 9,50
71 10 10 10 7 9,25
72 10 8 8 10 9,00
73 10 10 10 10 10,00
74 7 8 1 6,00
75 8 3 8 6,50
76 9 8 9 8,75
77 9 10 8 9,00
78 9 10 9 8 9,00
79 10 10 10 10 10,00
80 10 10 8 10 9,50
81 10 10 10 10 10,00
82 7 8 9 9 8,25
83 10 10 10 10 10,00
84 10 10 10 8,75
85 9 8 8 6 7,75
86 10 10 10 10 10,00




Paciente | Masticacion | Fonética Estética | Higiene oral Media
87 7 9 8 6 7,50
88 10 10 7 8 8,75
89 8 9 5 6 7,00
90 10 10 10 10 10,00
91 9 10 10 9,25
92 10 10 9,50
93 7 8 7,00
94 10 9 9,00
95 7 9 5 7,00
96 10 10 10 10 10,00
97 10 8 8 8,50
98 9 10 10 10 9,75
99 10 10 7 10 9,25

100 8 8 5 6 6,75
101 10 10 10 10 10,00
102 10 10 10 10 10,00
103 - - - - -
104 - - - - -
105 5 10 10 5 7,50

Nota: pacientes sin puntuaciones son aquellos que habian perdido todos los implantes colocados
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Anexo 7. Caracteristicas de los principales estudios clinicos citados

N° Caracteristicas
q . . . o quirdrgicas y .
Referencia nee (-ie pacne})ltes IED e lm[-)lante o protésicas (n° Tlel.np'o i Observaciones
estudio (n' cada tipo) impl X seguimiento
implantes) implantes, si no
todos)
Impls con més afios de
; seguimiento (10-15
Adell y cols . . 2. ases, carga afios) forman parte del
” | Retrospectivo | 371 (2768) | Branemark mecanizado | diferida 1-15 afios .

1981 PCF periodo de desarrollo del
protocolo clasico de
colocacion de impls.

2 fases, carga

Adell y cols., Prospectivo 16 (95) Branemark mecanizado | diferida 3,25 afios -

1986 PCF

Lekhol 2 fases, carga 0,5-15 afios

exfrotm y Retrospectivo | 20 (125) Branemark mecanizado | diferida (media de -
cols., 1986 PCF 7.6 afios)
Multicéntrico.
64% reciben SD porque
E ist 2 fases, carga 0,25-4,8 la anatomia de los
nequist y Retrospectivo | 89 (537) Branemark mecanizado | diferida l ’ . ! .

cols., 1988 SD afios maxilares no permite
colocacion de suficientes
impls para proétesis fija.

Chavt. 2 fases, carga

aytor y Prospectivo 46 (274) Branemark mecanizado | diferida 4-9 afios -

cols., 1991 PCF

Multicéntrico.
2 fases, carga .

Carlson y diferida Pacientes que acuden a

Carlsson, Retrospectivo | 561 (2709) | Branemark mecanizado PCF. PPE. CU 0-20 aios visitas de revision o

1994 SD ’ ’ ’ urgencia durante Oct y
Nov 1991.

Ekfeldt 2 fases, carga | 55 3

ety Retrospectivo | 77 (93) Branemark mecanizado | diferida L ’ -
cols., 1994 cU anos
Bré i 2 fases, carga
ranemar: Retrospectivo | 156 (882) | Branemark mecanizado | diferida 10 afios -
y cols., 1995 PCF
o . Carga diferida
Haas y cols., . Branemark mecanizado .. -
1996 Retrospectivo | 421 (1366) (296) e IMZ (1070) Fijas y 1-9 afios -
removibles
Lindauist 2 fases, carga
mnaquisty Prospectivo 47 (273) Branemark mecanizado | diferida 12-15 afios Unicamente impls infs.
cols., 1996 PCF
ITI TPS
= Cilindro hueco (366) 1 fase, carga
Busery . 1003 = Tornillo hueco (639) diferida - e
cols,, 1997 | FTOSPECtvO | 5350, = Tornillo macizo (1141) | PCF, PPF, cu, | 8 a0os Multicéntrico.
= Tornillo macizo de DI
didmetro reducido (213)
Lindauist 2 fases, carga
mnaquist y Prospectivo 45 (266) Branemark mecanizado | diferida 10 afios Unicamente impls infs.
cols., 1997 PCE
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Lekholm y

2 fases, carga

cols., 1999 Prospectivo 127 (461) | Branemark mecanizado illf;nda 10 afios Multicéntrico.
ITITPS 1 fase, carga
Brocardy | p ectivo | 440 (1022) | = Tormillo hueco (464H) 4 pop g 7 afios Multicéntrico.
cols., 2000 = Tornillo macizo (251) PCF. PPF. CU
= Cilindro hueco (307) ’ ’
It i 2 fases, carga .
vanojj y Retrospectivo | 37 (207) Branemark mecanizado | diferida 15 afios Unicamente impls sups.
cols., 2000 PCF
Snauwaert y Retrospectivo 1315 Branemark mecanizado PCF, PPF, CU, 0,5- 15 afios | _
cols., 2000 P (4971) SD (media 5,1)
Estudio I: (21i£21s‘ie§a’1 carga
82 (37.4) Estudio I: PCF,
Estudio II: PPE. CU. SD
Bryant, 2001 | Retrospectivo | 66 (328) Branemark mecanizado Estudio II: PCF, 4-17 afios -
Estudios
MlylIV: SD
130 (61.7) Estudios Il y
IV: PCF, SD
Mericske- 1 fase, carga 11,4-19.7
Stern y cols., | Retrospectivo | 71 (132) ITI cilindro hueco diferida afios (media | Multicéntrico.
2001 PPF, CU, SD 14,1)
, 2 fases, carga 311 afios
Quirynen y Retrospectivo | 84 (289) Branemark mecanizado | diferida . -
cols., 2001 PPF (media 5)
ITI TPS (1258) y SLA
(28)
Ferri = Cilindro hueco (112) 1 fase, carga Multicéntrico.
elr ﬂgznooo; Prospectivo 233 (1286) | = Tornillo hueco (479) diferida 5-10 afios Exclusion de fumadores
CO%s.s » Tornillo macizo (480) | PCF, SD > 15 cigarrillos / dfa.
= Tornillo macizo de
didmetro reducido (215)
Hardt 2 fases, carga Unicamente impls post-
ardt y Retrospectivo | 97 (346) Branemark mecanizado | diferida 5 afios 1mpis p
cols., 2002 PPF sups.
Leonhardt 2 fases, carga Pacientes con
elon ZaOrOZy Retrospectivo | 15 (57) Branemark mecanizado | diferida 10 afios antecedentes de
co%s., PCF, PPF enfermedad periodontal.
1-16,5 afios | Algunas de las prétesis
Parte I: . .
Naert y cols., 660 (1956) 2 fases, carga (media 5,5 fueron realizadas en
2002 (2002a, | Retrospectivo Parte TI: Branemark mecanizado | diferida enparte [ y consultas privadas y no
2002b) ) PPF, CU, DI 5,1 en parte | se incluyeron en los
660 (1655) P
1§) analisis.
K , 1 fase, carga
c;;’:“;;’;f Prospectivo 53 (112) ITI tornillo hueco diferida 10 afios -
v PPF, CU
Resultados a 3 afios de
un estudio clinico
. aleatorizado con disefio a
Astrand y . Branemark mecanizado | Carga diferida ~ boca partida
cols., 2004 | Frospectivo 1281500 | 53y 1y 1ps (77 PPF 3 afios Unicamente impls post-

sups.
Exclusion de fumadores
> 20 cigarrillos / dia.
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2 fases, carga

Attard y . . . o 18-23 afios
Zarb, 2004 Prospectivo 45 (265) Branemark mecanizado iléanda (media 20) -
Pacientes tratados de
Baelum y Astra TiOblast (57) e ITI 2 fases (57)y 1 enferrngdafi periodontal.
. . . fase (201), carga - Mantenimientos cada 3
Ellegaard, Prospectivo 140 (258) | tornillo hueco y tornillo e 0-14 afios . .
2004 macizo diferida meses y tratamiento si
PPF, CU, PPR aumenta la profundidad
de sondaje.
Post-extraccion
, (100)
Evian y . . ~
Retrospectivo | 149 (149) | Zimmer Paragon 2 fases, carga 0-11afios -
cols., 2004 e
diferida (49)
CU
ITI
Gruica y . = Cilindro hueco (67) 1 fase -
cols., 2004 | Retrospectivo 1180 Q92) L oo hueco (137) | PPF, CU §-15afios | -
= Tornillo macizo (88)
ITI
Karoussis y . " C%l%ndro hueco (49) 1.fas§, carga 8-12 afios Pacientes tratados por
Is.. 2004 Prospectivo 89 (179) = Cilindro hueco diferida (media 10) enfermedad periodontal
€S- angulado (18) PPF, CU P :
= Tornillo hueco (112)
I Se basa en los mismos
Brii = Cilindro hueco (49) 1 fase, carga acientes que el estudio
Taggery | progpectivo |89 (179) | = Cilindro hueco diferida 8-12 afios [P 4
cols., 2005 de Karoussis y cols.,
angulado (18) PPF, CU, DI 2003 v 2004
= Tornillo hueco (112) y
F 2 fases, carga
rlansgzz 5y Retrospectivo | 662 (3413) | Branemark mecanizado | diferida 5-20 afios -
co%s., PCF, PPF, CU
Galindo- Branemark mecanizado
Moreno y Prospectivo 185 (514) | (246), IMTEC TPS 1;1()3F, PPF, CU, 3 afios -
cols., 2005 (195), Calcitek (73)
Exclusion de fumadores
Mengel y Branemark mecanizado 2 fases, carga acientes con
Flores-de- Prospectivo 39 (150) (83), Osseotite ( 67)Z diferida 3 afios Zn%errlne dades
Jacoby, 2005 ’ PPF, CU .
sistémicas.
Quirynen y Retrospectivo | 37 Branemark mecanizado | PCF, SD 10 afios Unicamente impls infs.
cols., 2005
R 2 fases, carga Pérdida 6sea calculada
asmusson Prospectivo 36 (199) Astra TiOblast diferida 10 afios sobre 100 primeros
y cols., 2005 . =
PCF impls hasta 7 afios.
Fijas y No se tienen en cuenta
Artziy cols., Prospectivo 62 (248) Qa101t§k regublertos de remgwbles, 5-10 afios los pacientes perdidos en
2006 hidroxiapatita parciales y s e
los andlisis estadisticos.
totales
Pacientes
periodontalmente
Ellegaard y . Astra (109) e ITI tornillo | Carga diferida ~ comprometidos.
cols., 2006 Prospectivo 68 (262) hueco y tornillo macizo | PPF, CU, PPR 0-12,25 afios Unicamente impls sups.
Impls sinusales vs impls
convencionales.
Ferreiray Nobel Biocare (183), 3i | Parcialmente - e
cols., 2006 Transversal 212 (578) (191), Intra-lock (204) desdentados 0,5-5 afios Multicéntrico.

-218 -




9. Anexos

Exclusion de fumadores
o que hubieran fumado

en los 3 aflos previos al
estudio.

Jemty 2 fases, carga .
Johansson, | Prospectivo 76 (450) Branemark mecanizado | diferida 15 afios Unicamente impls sups.
2006 PCF
2 fases, carga
Lelkcholm y Retrospectivo | 17 (69) Branemark mecanizado | diferida 19-21 afios -
cols., 2006 PPE. CU
2 fases, carga
f""sl . diferida
alnsg ;;g Desdentados
?200s0’ 6 Retrospectivo | 218 (1057) | Branemark mecanizado | totales y 9-14 afios -
200 6ba’ parciales;
2006 3 protesis fijas y
¢ removibles
Estudio clinico
aleatorizado.
Unicamente impls infs.
Visser y Branemark mecanizado 2 fases, carga Compara pacientes con
cols., 2006 Prospectivo 62 (124) e IMZ (shéenda 10 afios SD con pacientes con
protesis convencional sin
(59 pacientes) y con
vestibuloplastia (30).
ITI TPS
Blanes y = Cilindro hueco (26) | fase, carga
cols., 2007 Prospectivo 83 (192) . T"mTHO huecjo (153) diferida >-10 anos Unicamente impls posts.
(2007a, = Tornillo macizo (9) PPE. CU (media 6)
2007b) = Tornillo macizo de ’
didmetro reducido (4)
Branemark (87),
BioHorizons Maestro
(148), Steri-Oss (53), Fijas y
Chung y . CoreVent (16), 3i . 3-24 afios
cols., 2007 Retrospectivo | 69 (339) Osseotite (15), Zimmer zzmeoc\ilg)clz)s (no (media 8,1) |~
Screw-Vent (14), P
Straumann (4),
MicroVent (2)
Astrand 2 fases, carga
strand y Retrospectivo | 21 (123) Branemark mecanizado | diferida 20-24 afios -
cols., 2008 PCF
Se basa en los mismos
pacientes que el estudio
de Fransson y cols.
F 2 fases, carga (2005)
ransson y Retrospectivo | 82 Branemark mecanizado | diferida 5-20 afios A .
cols., 2008 Unicamente pacientes
PCF, PPF, CU . -
con impls con pérdida
6sea marginal
progresiva.
Ki I ITI Bonefit 1 fase, carga
p 5’5’8y €0%+ | prospectivo |25 (68) » Cilindro hueco (22) diferida 10 afios -
= Tornillo hueco (46) PPF, CU
Ormianery . Zimmer TSV MTX Postextraccion 6-8,25 anos
Palri, 2008 | Retrospectivo | 6067 (¢ 5nicog) o1) (media7,5) |
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Carga inmediata

(40), carga
diferida (223)
PCF, PPF, CU,
SD
1 fase, carga ~
De Boever y Prospectivo 194 (513) ITI TPS (259) y SLA diferida 0-1 1,7 afios |
cols., 2009 (254) PPE. CU (media 4)
Dierens y . Carga inmediata ~ Pacientes responden
cols., 2009 Prospectivo 30 Astra PCF I afio cuestionarios.
Tesis doctoral; incluye
Ver A
Fransson Retrospectivo | observacio | Branemark mecanizado Carga diferida 5-23 afios datos de Fransson y
2009 P PCF, PPF cols., 2005, 2008, 2009 y
nes
2010.
Se basa en los mismos
pacientes que el estudio
de Fransson y cols.
e (2005).
Fransson y . o . Carga diferida ~ - .
cols., 2009 Retrospectivo 182 (1070) | Branemark mecanizado PCF, PPF 5-23 afios Umc.amente pacten.tes
con impls con pérdida
Osea relacionada con
enfermedad
periimplantaria.
Koldsland y . ~ . .
cols., 2009, | Retrospectivo | 108 (372) lsgtr;‘l‘lelgﬁ ]’;Sgﬁét s |- (lr;lle%f;gs 5 g‘)d“ye impls dormidos
2010y 2011 ’ ’ ’
Se basa en los mismos
Pik 2 fases, carga acientes que el estudio
whner y Retrospectivo | 640 (3462) | Branemark mecanizado | diferida 5-20 afios P qu ud
cols., 2009 de Fransson y cols.
PCF, PPF, CU
(2005).
Estudio clinico
aleatorizado con doble
Vroomy Astra mecanizado (40) y 2 fases, carga ciego
cols., 2009 Prospectivo 20 (80) TiOblast (40) (shéenda 12 afios I?iseﬁo a boca partida.
Unicamente mandibula
con reabsorcion severa.
Se basa en los mismos
pacientes que el estudio
e ~ de Fransson y cols.
Fransson y . o . Carga diferida 5-23 afios
cols., 2010 Retrospectivo 182 (419) | Branemark mecanizado PCF., PPF (media 11,1) (2095). .
Unicamente impls con
pérdida 6sea marginal
progresiva.
Garcia- 2 fases, carga
Bellosta y Retrospectivo | 323 (980) | Astra TiOblast diferida 1,2-11 afos | -
cols., 2010 PCF, PPF, CU
Estudio clinico
Jacob Branemark mecanizado | 2 fases, carga ia)lf:etgglzaggéa artida
acoos y Prospectivo 18 (95) (45) y Astra TiOblast diferida 16 afios partica.
cols., 2010 Enfermedad periodontal
(50) PPF o
fue causa de pérdida
dentaria.
ITI TPS
Rocuzzo y = Cilindro hueco 1 fase, carga
cols., 2010y | Prospectivo 101 (246) . diferida 10 afios -
= Tornillo hueco
2012 PPF

= Tornillo macizo
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Si , ITITPS 1 fase, carga
lilnonzlz Iy 0 Retrospectivo | 55 (131) = Tornillo hueco (15) diferida 10-16 afios -
CO%-s » Tornillo macizo (116) | PPF, CU, DI
Vercruyssen Carga diferida,
y cols., 2010 o . ~
Ve Retrospectivo | 495 (1051) Branemark mecanizado | carga temprana 5-23 afios Unicamente impls infs
ercruyssen P (95,5%) y TiUnite (4,8%) (media 7,33) PIS is.
y Quirynen, SD
2010
Mertens y . e
. . Astra TiOblast con Carga diferida ~ . .
Steveling, Prospectivo 17 (106) Microthread PCF 8 afios Unicamente impls sups.
2011
Parcialmente
Rinke y . Ankylos (Dentsply 2-11,3 afos
cols., 2011 Retrospectivo | 89 Friadent) deﬁder}tadf)s (media 5.68) |
Prétesis fija
ITI TPS 1 fase, carga -
;]Oe;i;l y cols., Retrospectivo | 147 (314) | = Cilindro hueco (56) diferida (lr(r)l_ez(ﬁaarllgSS) Unicamente impls infs.
= Tornillo macizo (258) | SD ’
Busery . ~
cols., 2012 Retrospectivo | 303 (511) | Straumann SLA - 10 afios -
Ch 2 fases, carga
I“W;;;’Zy Retrospectivo | 108 (324) | Mis Seven diferida 4-6 afios -
ot PCF, PPF, CU
ITI TPS ?;;;"8“05
Cho-Yan = Cilindro hueco 1 fase, carga acs con
Lee y cols., Retrospectivo | 60 (117) = Tornillo hueco diferida perio dontitis |~
2012 = Tornillo macizo CU,PPF,SD | PR
Straumann SLA Y &2 P
sin)
Deoidi f;:)textraccmn Exclusion de impls sin
gLy Prospectivo 59 (210) Branemark TiUnite . . 10 afios estabilidad primaria
cols., 2012 Carga inmediata adecuada
PCF, PPF, CU '
16-22 afios 50 pacientes (59
Di 2 fases, carga (media 18,4 | implantes) revisados
verens y Retrospectivo | 134 (166) | Branemark mecanizado | diferida ’ P v
cols., 2012 cu en pacs clinicamente, resto
revisados) informacidn telefénica.
Fischery | fase Estudio clinico
Stenberg, Prospectivo 24 (142) Straumann SLA 10 afios aleatorizado controlado.
PCF P . .
2012 Unicamente impls infs.
4 semanas tras
Gotfred, extraccion (10) Unicamente impls ant-
oyredsen, Prospectivo 20 (20) Astra ST Carga diferida 10 afios P
2012 sups.
(20)
CU
Exclusién de pacientes
L I/ | fase, carga 10-21 afios fumadores y pacientes
Ops y CO%S-, Retrospectivo | 121 (257) | ITI TPS tornillo macizo | diferida . Y y pact
2012 (media 13,2) | con enfermedad
PCF, PPF, CU .
periodontal.
10.42-12.25 Mismos pacientes que
Mertens 'y Prospectivo 15 (94) Astra TiOblast con Carga diferida aﬁ(,)s (rne’dia Mertens y Steveling,
cols., 2012 P Microthread PCF 11.26) 2011.
’ Unicamente impls sups.
Ormianer y . Zimmer Tapered Screw- | Carga diferida o | Media de Exclusién de pacientes
Palti, 2012 Retrospectivo | 46 (173) vent inmediata 10,8 afos sin mantenimientos
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PPF, CU anuales o con higiene
oral pobre.

-- - Compara dos tipos
Ortorp y Prospectivo 126 (728) | Branemark mecanizado Carga diferida 10 afios diferentes de protesis
Jemt, 2012 PCF .

completa fija.
Carga inmediata
st (24),
stman y Prospectivo 46 (121) Branemark TiUnite 2 fases carga 10 afios -
cols., 2012 e
diferida (97)
PCF, PPF, CU
R " Branemark mecanizado
envert y Prospectivo 41 (164) | (84)y Astra TiOblast - 13 afios -
cols., 2012
(80)
ITI TPS Estudio clinico
Stoker y . = Cilindro hueco (39) Media 8,3 aleatorizado controlado.
cols., 2012 Prospectivo 94 (256) = Tornillo hueco (198) SD afios Unicamente mandibulas

= Tornillo macizo (19)

atroficas.

Impls = implantes sup = arcada superior inf = arcada inferior ant = sector anterior post = sector posterior

PCF= proétesis completa fija PPF = prétesis parcial fija CU = corona unitaria DI = dentoimplantosoportada (si se especifica)
SD = sobredentadura PPR = prétesis parcial removible
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Introduction

Oral rehabilitation with dental osseointegrated implants is nowadays a frequently

chosen treatment option considered safe and predictable.

Most studies give long term survival figures of between 85 and 100% of the
implants placed. Implant loss can take place prior or following functional loading.
However, a surviving implant does not necessarily imply the maintenance or re-
establishment of the patient’s wellbeing. To be considered successful, an implant must
meet certain criteria regarding function, tissue physiology and patient satisfaction.

Survival is merely one criterion of treatment success.

Implant treatment is not without complications, and those can be divided into early
or late depending on the time of occurrence, and into biological or mechanical depending
on their nature. In the Implantology department of the Faculty of Dentistry of the
Complutense University of Madrid, complications are classified as intraoperative,
immediate postoperative, mediate postoperative, in the abutment connection phase and

prosthetic.

One of the biological complications that can occur once the rehabilitation is in
place is peri-implant disease. This is a collective term for inflammatory reactions
affecting the tissues surrounding an osseointegrated implant in function. It comprises two

entities: mucositis and the so-called peri-implantitis.

Peri-implant mucositis is a reversible inflammation of the soft tissues surrounding
the implant in function without loss of supporting bone. Peri-implantitis is an
inflammation of the peri-implant soft tissues accompanied by a progressive loss of
supporting bone, which can lead to implant loss. The evolution from one to another is
gradual and sometimes slow, sometimes making differentiation difficult (Albrektsson e

Isidor, 1994; Mombelli y cols., 2012).

There is large variation in the frequency of these processes in the literature, due
to differences in criteria and follow-up times. At long-term, mucositis could be as frequent
as approximately 30% of implants and more than 60%, whereas the prevalence of peri-
implantitis could be approximately 10% of implants and 20% of patients (Atieh y cols.,
2012; Mombelli y cols., 2012).
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Although it is generally agreed that there is an infectious component in its
aetiology, it is argued whether the infection is primary or secondary to an initial disruption
of osseointegration due to other causes. Several potential risk factors have been suggested

in the literature (Mombelli y cols., 2012).

Diagnosis of peri-implant disease is mainly clinical, including probing depth and

bleeding on probing and/or suppuration, and radiological.

Treatment of peri-implant disease is primarily aimed at stopping its progression
and correcting the resulting defects. At present, there is no reliable evidence of which

therapeutic intervention is most effective.

Certain measures could help prevent this disease or intercept it as soon as possible.
Before implant placement, pathological conditions in the oral cavity should be under
control; prosthetic restorations should facilitate oral hygiene; patients should be informed
of the risks; and a maintenance program tailored to the individual needs of each patient

should be established.

It is interesting to gain knowledge of the long-term results of this treatment

alternative as well as factors that may influence them.

Specifically, peri-implant disease is generating interest and controversy at present.
Due to the large number of patients receiving dental implants and longer expected

function times, the number of potential cases may be very high.

It is also desirable to obtain information regarding the subjective assessment of

the patients since, after all, our main purpose is their satisfaction and wellbeing.

Objectives

The aim of this study was to evaluate the long-term outcomes of osseointegrated
dental implants placed in partially and totally edentulous patients. Survival, marginal
bone loss and peri-implant disease prevalence were analysed. Factors that might influence

these variables were evaluated.

Information regarding the occurrence of complications was collected and also

regarding patients’ long-term satisfaction with the treatment.

N
[\
W



Methods

This is a retrospective longitudinal study based on data collected through the

patients’ history, clinical and radiological examinations and satisfaction questionnaires.

Patients who had been prosthetically rehabilitated through implants placed before
or during 2002 in the Master of Oral Surgery and Implantology of the Faculty of Dentistry
of the Complutense University of Madrid were contacted. From the patients who did not
lack important information regarding the implants, those who agreed to sign the informed

consent and attend an examination of their remaining implants were included in the study.

Data was collected from their medical and dental history, including age, gender,
habits, systemic conditions, medication, check-up frequency, cause of original tooth loss,
implant characteristics, information regarding implant placement and prosthetic

rehabilitation and complications.

During the clinical examination, implants and remaining teeth were evaluated
(presence of plaque, probing depth, bleeding on probing and/or suppuration, gingival

recession, mobility, etc.). Presence of pain, anaesthesia or paraesthesia was recorded.

Intraoral radiographs were taken with help of a paralleling device. They were
compared with those taken at the time of abutment connection or, alternatively, prosthesis

placement, which were considered the baseline.

The patients also filled a satisfaction questionnaire.

Implant loss percentages were calculated with the implant and the patient as units.

Marginal bone level modification was only evaluated in patients with a valid
baseline radiograph. Percentages of implants with marginal bone level at more than 3 mm
from the reference point and implants with more than 3 mm peri-implant bone loss were
also calculated; the former in all patients and the latter only in those with a valid baseline

radiograph.

The prevalence of peri-implant disease was calculated. The presence of a probing

depth equal or greater than 5 mm accompanied by bleeding on probing and/or suppuration
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was considered peri-implant disease. When a valid baseline radiograph was available,
further differentiation was made: in absence of bone loss greater than 3 mm, the implant
was recorded as suffering peri-implant mucositis; when present, it was considered as peri-

implantitis.

Regarding the factors that could influence these variables, univariate and
multivariate (logistic regression) statistical analyses were carried out for: age at implant
placement, gender, smoking, alcohol consumption, diabetes, hypertension, osteopenia or
osteoporosis, bisphosphonate intake, thyroid dysfunction, hypercholesterolemia,
chemotherapy and/or radiation therapy (head and/or neck), anticoagulant intake, check-
up frequency, history of periodontal disease, implant shape, surface, diameter, length and
position, one or two-stage surgery, need for regeneration technique, prosthesis type and

follow-up time.

Due to the high number of machined surface cylindrical Branemark implants

placed, this group was also analysed separately.

The frequency of different biological and mechanical complications was recorded.

Satisfaction with function, aesthetics, phonetics and ease of maintaining proper
oral hygiene were evaluated by the patient through a visual analogic scale. Averages and

frequencies were calculated.

Results and discussion

34.5% of the contacted patients (105 patients) could be included in the study.
Those patients had received 342 dental implants. The average follow-up was 13.19 +3.70
years (range 8.46-24.37 years).

9.4% of the implants were lost. Of these, 53.1% were lost prior to prosthesis
placement, 37.5% were lost after prosthesis placement and 9.4% were “asleep". 78.1% of
patients conserved all the implants placed. Those numbers are in line with those of other

studies with similar follow-up times. They seem comparable to those of conventional

227 -
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alternatives after 10 years of function, but better with longer follow up times (Bryant,

2001; Roos-Janséaker y cols., 2006a; Simonis y cols., 2010; Dierens y cols., 2012).

The marginal bone level at final examination was on average 1.84 + 1.35 mm
apical to the reference point. The marginal bone level modification was on average -0.77
+ 1.10 mm. 16.1% of 310 implants in 26 patients had the bone level at more than 3 mm
from the reference point in the final radiography. 2.5% of 243 implants had bone loss
greater than 3 mm; these implants were placed in 4 patients. The mean marginal bone loss
was similar or lower than in other studies with similar follow. The ratio of implants with
bone level at more than 3 mm from the reference point is similar or superior to that given
in other studies; however, the percentage of implants with bone loss exceeding 3 mm is
low (Bryant, 2001; Simonis y cols., 2010; Dierens y cols., 2012; Fransson y cols., 2005;
Roos-Jansaker y cols. 2006b; Dierens y cols., 2012).

14.2% of the implants in 21% of patients were considered to have peri-implant
disease. Another 4.8% of patients reported a history of peri-implant disease, but did not
suffer from it at present. Of those implants with a valid baseline radiography to assess
bone loss, 11.2% had peri-implant mucositis and 1.7% had peri-implantitis. Different
follow-up times and lack of consensus regarding criteria makes it difficult to compare our
results with those of other authors. However, the prevalence calculated in our study seems
similar or lower than those found in the literature. Furthermore, it appears that the peri-
implant disease prevalence is similar or lower than that of periodontitis in natural teeth
(Koldsland y cols., 2010; Roos-Jansaker y cols., 2006b y 2006¢; Fransson, 2009; Simonis
y cols., 2010; Atieh y cols., 2012; Mombelli y cols., 2012).

It seems that certain factors may have influence on the long-term results of

implants. The ones identified in this study are summarized below:

= Gender: significant differences were found in the presence of peri-implant disease,
being higher for implants placed in men than in women.

= Smoking: implant loss and presence of bone loss were more frequent in smokers.
However, unlike other authors have suggested, peri-implant disease was not.

= Alcohol consumption: peri-implant disease was more frequent in heavy drinkers.

= (Osteopenia or osteoporosis: the frequency of implant loss was higher for patients

with this condition.
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= Chemotherapy and/or radiotherapy: peri-implant disease was more frequent in
patients who had received any or both of these therapies.

= Check-up frequency: loss of implants was significantly higher in patients who were
seen once every three or more years. Bone level at more than 3 mm from the
reference point in the final radiography was more frequent in patients who were seen
every year or less than those who were seen every 1-3 years; patients attending more
often may have been recommended frequent monitoring due to being considered
higher risk. No significant differences in the prevalence of peri-implant disease were
found.

= History of periodontal disease: there was a higher prevalence of peri-implant disease
in patients with a history of periodontal disease.

= Implant surface: implant loss was more frequent for implants with minimally rough
surface than for those with moderately rough surface.

= Implant length: there was a significantly greater loss and an increased presence of
marginal bone loss greater than 3 mm for short implants.

= Position: implant loss was more common in the maxilla than in the mandible and
more specifically, in decreasing order, the posterior maxilla, anterior maxilla,
posterior mandible and anterior mandible. The presence of marginal bone level at
more than 3 mm from the reference point was more frequent in the mandible and in
the anterior region, being most frequent in the anterior mandible.

= Type of prosthesis: there was a greater loss of implants in cases rehabilitated with
overdentures. The presence of marginal bone level at more than 3 mm from the
reference point was more frequent for overdentures and full fixed prosthesis.

= Follow-up time: peri-implant disease was more frequent amongst patients with more

than 20 years of function.

Complications were frequent; only 24.8% of patients remained free from them in
our study. The most frequent biological complications were peri-implant disease,
followed by paraesthesia, hyperplasia, pain in the implant area and the previous presence
of peri-implant disease without current disease. As for mechanical complications, in order
of highest to lowest frequency, there were screw loosening, porcelain fractures, prosthesis
fractures, loss of the screw access hole restoration, loss or change of retention element,

prosthesis wear, loss of retention and implant fracture.
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The overall satisfaction with the treatment was equal to or greater than 8 out of 10
for 79.4% of the patients, and greater than 5 out of 10 in 98% of patients. The mean values
were 8.94 + 1.71 for function, 9.45 + 1.00 for phonetics, 8.63 + 1.98 for aesthetics and

8.21 £ 2.07 for the ease of maintaining proper oral hygiene.

The design of this study entails a number of limitations. There is a risk of certain
biases, including those of selection and information, and there might have been
confounding factors. Failure rate may have been influenced by the learning curve, since
implants were placed by graduate students. However, patients treated in universities may

be more motivated to attend regular check-ups.

To determine the incidence of peri-implant disease, long-term prospective studies

with adequate sampling and an appropriate sample size would be required.

Our results can only suggest a possible influence; long-term randomized clinical

trials are necessary to evaluate if a cause-effect relationship exists.

Despite the tremendous importance of studies with long follow-up time, care must
be taken when applying the results of these studies to the current implants due to constant

and rapid evolution in Implantology, both in surgical procedures and implant design.

Conclusion

In our study, oral rehabilitation with dental osseointegrated implants had good
long-term prognosis and patient satisfaction with the treatment was high. However, it was
often accompanied by complications that required additional treatment, including peri-

implant disease, which occurred in one in five patients.
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