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1.INTRODUCCION.

El'hombre desde tiempos muy remotos ha intentado sustituir los dientes perdidos,
ya sea por caries, traumatismos o enfermedad periodontal. Los hallazgos arqueoldgicos
hablan de la reposicién no sélo en vivos, sino también en muertos, con la intencion de
embellecer el recuerdo de la persona fallecida'. El uso de distintos materiales para

realizar la sustitucion de los dientes perdidos es tan antiguo como la medicina.

Los procedimientos quirargicos y protésicos destinados a tal fin han ido
evolucionando en la constante necesidad de lograr rehabilitaciones mas eficaces y
satisfactorias para los pacientes. Todo ello nos lleva a buscar alternativas tanto en el
terreno médico como en nuevas tecnologias y materiales para mejorar nuestra calidad
de vida. En el campo de la odontologia nuestros pacientes solicitan acortar los tiempos

de espera, asi como materiales que sean mas biocompatibles.

El campo de la implantologia es uno de los aspectos en los que mas ha
evolucionado la odontologia, los pacientes demandan un menor numero de
intervenciones quirlrgicas y unos tiempos de espera menores para la colocacion de las
prétesis dentales. Esto nos ha llevado a desarrollar nuevos protocolos de colocacion y

carga de los implantes dentales, surgiendo asi el concepto de carga inmediata.

Los implantes dentales los podemos definir como aquellos elementos aloplasticos
(sustancias inertes, extrafias al organismo humano) que se alojan en pleno tejido 6seo
0 por debajo del periostio, con la finalidad de conservar dientes naturales o de reponer

piezas dentarias ausentes®.

En 1969 Bréanemark® introdujo el concepto de osteointegracion, definiendo la
osteointegracion de un implante dental como el contacto directo, estructural y funcional
entre el hueso vivo y la superficie de un implante endo-6seo. Bajo esta definicidn
establecié un protocolo de carga de los implantes, que debia realizarse tras 6 meses en
maxilar y 4 meses en mandibula para lograr una adecuada cicatrizacién ésea vy
remodelacién de la interfase hueso-implante, sin interposicion de tejido fibroso. El hecho
de adoptar estos protocolos en la implantologia clinica supone unas tasas de éxito muy

elevadas, por encima del 95%.



Lo importante del trabajo de Branemark es que resaltd la necesidad de
comprender los aspectos biolégicos de los procesos de cicatrizaciébn natural del
organismo al introducir un cuerpo extrafio en el hueso. El sitio preparado para recibir el
implante fue visto como una herida en la que tenia que reducirse al minimo la lesién de

los tejidos®.

Para poder establecer las tasas de éxito de la osteointegracién fue necesario
establecer unos criterios con los cuales poder predecir el éxito de los tratamientos con
implantes, criterios basados en investigaciones cientificas in vitro e in vivo sobre
implantes. Los criterios de éxito sobre la eficacia a largo plazo del tratamiento
implantolégico definidos por Albrektsson y cols®. en 1986, vigentes actualmente, se
basaban en conceptos relacionados con la integracién entre el implante y el hueso
receptor: ausencia de radiolucidez peri-implantaria, ausencia de movilidad, pérdida 6sea
anual tras el primer afio menor de 0,2 mm, ausencia de dolor, ausencia de infeccion y
ausencia de parestesias. En el contexto de lo anteriormente expuesto, una tasa de éxito
del 85% después de un periodo de observacién de 5 afos, y del 80% al final de un

periodo de 10 afios deben ser los criterios minimos de éxito

Estos criterios van dirigidos a una osteointegraciébn correcta del implante,
implicandose en ella procesos fisioldégicos de resorcién y aposicion 6sea, alrededor del
implante, permitiendo la union intima entre ambas estructuras®’. Los criterios de éxito
de los implantes se han ido actualizando con el paso de los afos, encontrado asi, otros
criterios de éxito como los formulados por Misch y Meffert’. Estos se formulan en una
escala de calidad del implante, el grupo | lo constituyen aquellos implantes que
presenten condiciones de salud 6ptima, el grupo Il mostraria una salud satisfactoria y
serian implantes estables, aunque pudiesen tener antecedentes de problemas clinicos.
En el grupo Il estarian aquellos implantes con un estado de salud comprometido y el

grupo IV estaria representado por aquellos implantes que constituyen un fracaso.

Si este proceso biolégico no se produce, no se consigue la estabilidad del
implante. El contacto entre hueso y superficie del implante es el factor que determinara
la supervivencia del implante dental. Existen numerosos factores que pueden intervenir
en la osteointegracion y posterior supervivencia de los implantes. Factores tales como
la habilidad del operador y las técnicas utilizadas, los factores biolégicos donde hay que

tener en cuenta la calidad y cantidad ésea, factores de los que depende la idiosincrasia



del huésped, asi como las caracteristicas del implante en cuanto a superficie, diametro,

longitud y morfologia”®".

Uno de los parametros que Branemark y cols.® postularon para la consecucién de
la osteointegracion fue dejar el implante sumergido durante un periodo de 4 meses en
la mandibula y 6 meses en el maxilar superior hasta su integracion en el hueso. Con el
paso de los afios y como consecuencia de estudios posteriores se vid que la cirugia en
una fase alcanzaba igual tasa de éxito que la cirugia preconizada por Branemark. Pero
esto, ya superado, ha llegado a complementarse con el hecho de que nuestros
pacientes solicitan acortar los tiempos de espera y desean que los implantes colocados
sean funcionantes lo antes posible, incluso en el mismo momento que se lleva a cabo

la cirugia en el hueso. Surge asi el concepto de carga inmediata'*®.

La carga inmediata supone someter al implante a carga oclusal antes de 48 horas
de su colocacién en el hueso. Lederman', fue el primero en publicar un estudio de
implantes sometidos a carga inmediata, obteniendo una tasa de éxito del 91,2%. Esto
ocurria en 1979 y a partir de ahi comienzan a publicarse articulos sobre la materia de

manera progresiva.

Asi, en 1983 Schroeder y cols.”, quienes habian introducido el concepto de
anquilosis funcional, consiguen un 98,1% de éxito. Chiapasco y cols.'* en un estudio
posterior (1997), obtuvieron unos resultados con una tasa de éxito del 96,9% en carga
inmediata y del 98,5% en la carga diferida. Ese mismo ano otros autores, dan a conocer
sus estudios donde obtuvieron tasas de éxito similares''°. Malo y cols."” introducen en
2003 el concepto «All-on-Four» con cuatro implantes Branemark de carga inmediata,
obteniendo una tasa de éxito del 96,7% y un 100% de la protesis. Posteriormente Degidi
y cols.'® en 20086, llegaron a la conclusién de que no existia diferencia significativa en

cuanto a la tasa de éxito, entre la carga inmediata y la diferida.

La pérdida 6sea que se produce alrededor de los implantes es un factor
importante a la hora de valorar el éxito de los tratamientos. Durante las primeras
investigaciones sobre implantes, los autores se centraron en la osteointegracion pero
con el paso del tiempo, observaron que era importante estudiar la pérdida 6sea

alrededor de los implantes, asi como, el estado de los tejidos blandos'®

La colocacion de los implantes dentales requiere un diagnostico y una

planificacion precisa que considera las estructuras anatomicas vitales y las metas de



restauracion. La insercién de multiples implantes es un reto, especialmente en aquellos
pacientes con maxilares totalmente edéntulos, debido a que carecen de puntos de

referencia anatbmicos.

Los implantes realizados con carga inmediata dotan al paciente de una serie de
ventajas derivadas de la rehabilitacion instantanea con dientes, aunque esto podria
derivar en problemas durante la osteointegracion si el caso no esta bien estudiado o

indicado® 2",

En cuanto a la fase de rehabilitacion protésica definitiva, esta puede realizarse
con diferentes materiales. Clasicamente, se ha venido realizando con una estructura
interna de metal, recubierta de resina o porcelana. Debemos destacar la realizacion de
un estudio de modelos pues la transferencia de la condicion intraoral del paciente a unos
modelos desdentados es un requisito vital para la planificacién prequirdrgica. Debido a
la gran demanda de materiales biocompatibles y libre de metales, junto con el gran
aumento de la sensibilidad y alergias a metales, existe la necesidad de investigar nuevos
materiales. En la literatura cientifica esta sobradamente demostrado que los iones
metalicos liberados en la boca pueden producir afectaciébn de la estructura celular,
alteracién de la funcion celular (permeabilidad de la membrana y actividad enzimética),
alteraciéon inmunitaria e inflamatoria, efectos alérgicos y alteracidbn del material

genético®®?.

Por todo ello, y junto la transmision de fuerzas no axiales producidas durante la
masticacion sobre los implantes dentales con proétesis fija de arco completo, debemos
pensar que los distintos materiales protésicos pueden influir en la pérdida 6sea marginal,

que se produce alrededor de los implantes.

Durante los ultimos afios, la aplicacién de nuevos materiales biocompatibles ha
sido uno de los retos de la ciencia, asi como, su utilizacién en las distintas disciplinas
médicas. Dentro de estos nuevos materiales, encontramos los polimeros de alto
rendimiento. Los polimeros son materiales constituidos por grandes moléculas
(macromoléculas) formadas por la unién entre si de moléculas pequenas llamadas
mondmeros. La union de los mondémeros puede dar lugar a cadenas lineales, a cadenas
ramificadas o a redes®. La forma de asociacién de los monémeros participa en la
determinacion de las propiedades del polimero y, por lo tanto, en su utilidad para

diversas aplicaciones.



En este contexto debemos considerar que no todos los polimeros son
biocompatibles. Se define biomaterial como cualquier sustancia o combinacién de
sustancias disefiadas para interactuar con sistemas biolégicos con el fin de evaluar,

tratar, mejorar o reemplazar algun tejido, 6rgano o funcion del cuerpo humano?.

Estos materiales poliméricos presentan moédulos de elasticidad mas similares al
mébdulo de elasticidad del hueso que los metales o ceramicas. Los materiales rigidos
transmiten las fuerzas directamente al hueso, desde el punto de vista mecanico, esto
conlleva efectos negativos para la osteointegracion y resulta fisioldgicamente poco

favorable para los antagonistas.
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2. REVISION BIBLIOGRAFICA

2.1. Implantes post-extraccién

La colocaci6bn de implantes dentales inmediatos a la extraccibn es un
procedimiento quirdrgico, alternativo al clasico protocolo, en el que se realizaba la
exodoncia de los dientes y se guardaba un tiempo de espera antes de la colocacién de

los implantes.

Este es uno de los multiples factores que han ido evolucionando, en relacion, a
las cirugias de carga inmediata. Por lo que, la insercion de implantes inmediatos a la
exodoncia no es una técnica nueva. En la década de los ochenta, la Universidad de
Tibingen la propugnaba como de eleccion para los implantes ceramicos®. Se describe
como implante inmediato el proceso mediante el cual se coloca un implante en el mismo

acto quirdrgico en que se realiza la extraccion del diente a ser sustituido®.

Segun el tiempo transcurrido entre la exodoncia y la implantacion se establecié la

siguiente clasificacion, relacionando la zona receptora con la terapia a realizar 2,

v' Inmediata, cuando el hueso remanente es suficiente para asegurar la
estabilidad primaria del implante, que se inserta en el mismo acto que la

exodoncia (implantes inmediatos primarios).

v" Reciente, si entre la exodoncia y la implantacién transcurren unas 6-8
semanas, tiempo en que cicatrizan los tejidos blandos, que permitiran una
adecuada cobertura mucogingival del alvéolo (implantes inmediatos

secundarios).

v' Diferida, cuando la zona receptora no es Optima para una implantacion
inmediata o reciente; primeramente, se realiza la terapia de promocién 6sea
con injertos 6seos y/o membranas de barrera y unos seis meses después,

se procede a la insercidn del implante (implantes diferidos).

v" Madura, si transcurridos mas de nueve meses, encontramos hueso maduro.

Schwartz-arad y cols.”

en 1997, establecen unas indicaciones para implantes
post-exodoncia entre las que se encuentran, traumatismos dentarios con fracturas

radiculares horizontales o verticales, reabsorciones radiculares internas o externas,



fracasos de dientes tratados endodénticamente, exodoncia de dientes deciduos con
agenesia del definitivo y/o permanente y caries subgingival intratable. Entre las ventajas

que ofrecen los implantes inmediatos, una de ellas es disminuir la resorcion del proceso

32,33 34,35

alveolar tras la exodoncia®, con mejores resultados funcionales y estéticos

» ya
que, tienen un efecto favorable sobre el mantenimiento de las papilas®. La técnica
quirdrgica atraumatica durante la exodoncia es fundamental para preservar las tablas
alveolares y garantizar mayor estabilidad®”*®. Antes de colocar un implante inmediato,
debemos realizar un minucioso curetaje y limpieza del alveolo para retirar cualquier
tejido infectado o inflamado, asi como los restos de ligamento periodontal®. Sin
embargo, los estudios nos informan de estas consecuencias desfavorables y enfatizan

en los protocolos para poder realizar la carga inmediata de los implantes.

Otra ventaja es acortar el tiempo de tratamiento, al no esperar los 6-9 meses que
tarda la cicatrizacién y neoformacién 6sea del lecho alveolar. Los pacientes aceptan
esto de buena forma*' y, ademas, se reduce la tension psiquica del paciente al suprimir
una nueva cirugia de implantacion. Debido a esto se consigue un mejor resultado

psicologico®.

Dentro de los inconvenientes que con mayor frecuencia encontramos, esta la
necesidad de utilizar técnicas de regeneracion tisular y promocién 6sea. El utilizar
injertos 6seos y/o membranas de barrera sobre el defecto creado por la discrepancia

alvéolo-implante, complica y encarece el tratamiento®.

En los casos de colocacion de implantes inmediatos con carga inmediata, es
crucial obtener una buena estabilidad primaria o, en caso contrario, se producira una
excesiva movilidad que generard una capsula fibrosa alrededor del implante. Ya
veremos que, entre los factores que afectan a la estabilidad, se encuentran la densidad
6sea, la geometria, la composicion, superficie del implante y la habilidad del cirujano®.
En actuales estudios donde se realizd, la exodoncia de todos los dientes residuales junto

con la instalacion del implante inmediato***°

, mas carga inmediata con proétesis de arco
completo en un mismo acto quirdrgico, nos muestran que es un tratamiento seguro y

predecible para la rehabilitacion de los pacientes.

La colocacion de los implantes post-extraccion, ha sido muy estudiada, en pos de
que se produzca una menor pérdida 6sea y un menor fracaso de los mismos**’. Vela

y cols.”®, recomiendan situarlo en la parte lingual/palatina del alveolo y por debajo del



nivel crestal, para compensar la reabsorcion 6sea esperada, sobre todo a nivel del
sector anterior, debido al alto compromiso estético, otros estudios nos sugieren la
colocacion de los implantes a nivel subcrestal, esta colocacion del implante tendria cierto
efecto positivo en el mantenimiento y formacion de picos de hueso crestal en las

regiones interimplantarias*®°.

Todescan y cols.’’ concluyeron que, en los casos en que el microgap quedaba en una
posicion mas profunda, no se aprecia pérdida adicional de hueso. En la revision
sistematica realizada por Lang y cols.?® informaron, que no existia suficiente evidencia
cientifica, para determinar que la supervivencia de los implantes post-extraccién, no
depende de la posicién del implante (anterior/posterior/maxilar/mandibular), ni del tipo

de carga a la que es sometido.

2.2. Pérdida 6sea peri-implantaria

Clasicamente se asume que existe una pérdida 6sea alrededor de los implantes
durante la cicatrizacion y el primer afio de funcion. Diferentes estudios han reportado
una pérdida de hueso marginal después del primer afio de funcién en un rango de 0 a
0,2mm, independientemente del tipo de implante colocado, de si se realiza carga
inmediata, temprana o diferida, o de si se realiza en una o dos fases quirargicas*®*°. Sin
embargo, una pérdida 6sea de 2mm puede ser importante cuando se trata de sectores
anteriores o en implantes cortos, debido a que incluso esta pérdida podria comprometer
la osteointegracién. Se debe tener cuidado cuando un implante pierde hueso y esto se

evidencia radiograficamente®>**°,

Existen diferentes métodos para medir la pérdida 6sea periimplantaria®*°, |

a
mayoria de autores utiliza las radiografias periapicales, como podemos ver en la figura
1, esta técnica se acepta como un instrumento fiable para medir el verdadero nivel de
hueso al menos a nivel proximal de los implantes, ofreciéndonos unos puntos fijos desde
el momento de la colocacion de los implantes®. Los autores realizan la técnica de
paralizacion de cono largo confeccionando posicionadores para poder utilizar en las
visitas de control®”®. Franceti y cols.®'realizaron radiagrafias periapicales mediante la

técnica de paralelizacion de cono largo y posicionadores individuales para cada paciente



tras la cirugia y en las visitas de control. Cada radiografia la digitalizaron a 600 ppp y
mediante un software de analisis de imagen dos examinadores independientes
realizaron las mediciones. Cada examinador midi6 dos veces un conjunto de 20
radiografias escogidas al azar con un mes de intervalo en cada sesion. Para verificar la
fiabilidad del examinador, el segundo examinador mide las 20 radiografias medidas por

el primero y viceversa. Ibafiez y cols.??

tomaron radiografias periapicales que
digitalizaron a 600 ppp y ampliaron 10 veces. Emplearon un factor de normalizacion de
la longitud medida con la real dividiendo el valor de referencia observado por el valor
real. La longitud del implante se utilizd para calcular el factor de normalizacién. Pieri y

* realizaron radiografias periapicales con la técnica de cono largo, solo en el

cols.
momento de la carga con la prétesis provisional y al afio. Collaert y cols.*® utilizaron
radiografias intraorales digitales obtenidas tras la colocacién de la protesis provisional
(dentro de las primeras 24h) y tras 3, 6, 12 y 24 meses. Evaluaron los cambios en el
nivel 6seo en mesial y distal de los implantes, y se utilizé la media de ambas medidas;
el punto de referencia utilizado fue el mas coronal de la parte vertical del implante. En
cambio, Strietzel y cols.*® evaluaron la pérdida 6sea utilizando radiografias panoramicas
tomadas tras la carga y al afio de seguimiento. Degidi y cols.®® realizaron las mediciones
de la pérdida ésea empleando lupas de aumento y realizaron radiografias periapicales
con la técnica de paralelizacién de cono largo tras la cirugia, a los 6, 12 y 18 meses.
Autores como, Barrio y cols.®° utilizaron el diametro de los implantes, sin embargo,
autores como Pieri y cols.>*y Mozzati y cols.®* utilizaron la distancia entre las espiras

como media para calcular el factor de normalizacion.

Figura.1. Radiografia pérdida ésea.



Otro método que nos ayuda a ver la pérdida 6sea periimplantaria es el sondaje
periodontal. Cuando se sonda un implante dental o un diente, existen diferentes factores
que pueden influir en el grado de penetracion de la sonda, estos factores son: la fuerza,
la angulacion, el didmetro de la punta de la sonda, la rugosidad del implante o de la raiz

dentaria, el estado inflamatorio de la encia y la firmeza de los tejidos marginales®.

A diferencia de la encia que rodea los dientes naturales, la mucosa alrededor de
los implantes no recibe vascularizacién procedente del ligamento periodontal (que no
existe en los implantes). Dada esta situacién de relativa hipovascularizacién, es muy
importante que la manipulacién de los tejidos blandos peri-implantarios sea muy

delicada®.

El sellado del tejido blando alrededor de un implante esta formado por un epitelio
de unién, que se adhiere al implante o al pilar transepitelial mediante hemidesmosomas.
A diferencia de lo que ocurre con los dientes naturales, donde las fibras de Sharpey se
insertan en el cemento radicular, en un implante osteointegrado no hay insercion de
fibras conectivas directamente. En la mucosa peri-implantaria hay comparativamente
mas fibras coldgenas y menos fibroblastos que en la encia. Las fibras colagenas de la
mucosa peri-implantaria llevan una direccion paralela a la superficie del implante, no se
insertan en el titanio, mientras que en la encia si se insertan en el cemento del diente®
(figura 2). Este es uno de los factores que mas influye a la hora de la penetracion de la
sonda periodontal, ya que en los implantes penetrard mas profundamente que en el
sondaje de dientes naturales. Debemos tener en cuenta que un implante completamente
sano permite una profundidad de sondaje de hasta 4mm y que los implantes son mas
sensibles a las variaciones de la fuerza en el sondaje. Debe aplicarse una fuerza

constante y reproducible de 0,20-0,25N%®,

Los autores recomiendan las sondas periodontales de plastico, para no dafar la
superficie de los implantes. Uno de los argumentos esgrimidos por los autores contrarios
al sondaje, es la separacion que se produce entre el epitelio de unidén y la superficie

69,70

implantaria Etter y cols.”' en un estudio sobre perros, demostraron que esta

separacion no es irreversible, sino que, se recupera en un periodo de 5 dias.
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Figura.2. Imagen comparativa union fibras diente/Implante. Diferencia principal es la falta de tejido conjuntivo®.

2.3. Osteointegracién

Para obtener el éxito del tratamiento implantolégico el requisito imprescindible es

la union firme, estable y duradera del implante al sustrato 6seo.

El concepto de oseointegracion se basa en una investigacion que comenz6 a
realizarse en 1952 a partir de estudios microscépicos de la médula 6sea del peroné del
conejo’. En estos estudios se observaba la curacién de una fractura dsea a través de
una camara de titanio (Ti) puro insertada en la medular peroneal, que permitia ver la
zona de transicidén entre el hueso nativo y el hueso neoformado durante el proceso de
reparacion. A la aposicion directa de hueso sobre su superficie de Ti se le denominé

oseointegracion u osteointegracion®.

Otro de los términos utilizados para definir este hecho bioldégico es el de
“anquilosis”, aunque desde el punto de vista anatomopatol6gico, no se trataria de una
anquilosis verdadera, dado que no existe fusion del biomaterial que compone el implante

con el hueso, Schroeder' denominé a esta unién como “anquilosis funcional”.



Zarb y Albresktsson’ en 1991 definieron el concepto de osteointegracién como
un proceso mediante el cual se obtiene una fijacion rigida y clinicamente asintomatica

de materiales alopaticos en el hueso, que se mantiene durante la carga funcional.

Branemark y cols.?, refiriéndose a la osteointegracion de los implantes dentales
especificaron que, el contacto, debe ser “estructural y funcional entre hueso ordenado y
vivo y la superficie del implante una vez sometido a “carga funcional”, 0 sea que debe
recibir fuerzas y ser capaz de soportarlas sin perder la unién de su superficie al hueso.
Es pues un fenébmeno que depende de las capacidades de cicatrizacidn, reparacion y

remodelado de los tejidos.

Para comprender los mecanismos de este proceso bioldgico, es necesario
conocer perfectamente la fisiologia 6sea y el proceso que se desencadena cuando
ocurre una lesion 6sea que debe ser reparada. La insercion de un implante, implica la
realizacion de un lecho éseo tallado con fresas de tamafo creciente, esto ocasiona un
traumatismo térmico y mecanico en el tejido receptor. Si este traumatismo es moderado,
el tejido 6seo respondera de forma escalonada, mediante fen6menos de inflamacion,

reparacion y remodelacion”.

Segln Davies™ existen tres fendbmenos bioldgicos que confluyen en el proceso

de la osteointegracién o secuencia de curacion 6sea alrededor de un implante:

v" Osteoconduccion: se define como la formaciéon de hueso sobre la superficie
de los implantes, en la que se produce la migracion de células osteogénicas
y su reclutamiento sobre la superficie del implante a través del coagulo inicial.
Este fendmeno depende esencialmente de la biocompatibilidad del material

del implante y de las caracteristicas de su superficie.

v Formacién 6sea “de novo”; resulta de la mineralizacién de la matriz 6sea
formada en la interfase entre hueso-implante. Cuando las células
osteogénicas alcanzan la superficie del implante, inician la formaciéon de

matriz 6sea.

v Remodelado 6seo constituye la parte mas critica y de mayor importancia
para lograr la estabilidad a largo plazo del implante, principalmente en la

porcién transcortical. Uno de los requisitos esenciales para que se produzca



el fen6meno de la formacién de hueso nuevo sera que el hueso viejo haya
sido eliminado para poder producirse la sintesis de matriz 6sea extracelular

y el remodelado 6seo.

La osteointegracién requiere la formacidén de hueso nuevo alrededor del implante,
proceso resultante de la remodelacién en el interior del tejido 6seo. Este proceso es
iniciado por los osteoclastos, células encargadas de reabsorber la zona necrética
originada durante la preparacién del lecho receptor, producido por el fresado 6seo. Junto
a ellos, la neoformacion vascular aportara los elementos celulares, los osteoblastos, que
crearan hueso nuevo capaz de interaccionar con la capa de 6xido de titanio del implante

para integrar al mismo biolégicamente™.

Si consideramos la interfase hueso-implante ultra estructuralmente, debemos
referirnos al concepto de biointegracion, que es la unién bioquimica directa entre el
hueso vivo y la superficie del implante, demostrable a través de la microscopia
electronica, independientemente de cualquier mecanismo mecanico de interunién. Asi,
el espacio 6seo mineralizado y la capa de plasma de titanio aparecen llenos de un
material matriz, los proteoglicanos'®. Una red de colageno rodea los osteocitos y se
inserta en la capa de glucoproteinas, que se fusiona con la capa de 6xido de titanio. Se
cree que el 6xido de titanio del implante induce la formacién de glucosaminoglucanos

sulfatos™.

Las trabéculas 6seas crecen acercandose al implante y contactando con la capa
de plasma. Por ellas llegan los vasos que aportan nutricion, y elementos celulares para
la remodelacion; los fibroblastos y osteoblastos aumentan y al acercarse al implante se
unen a la capa de Oxido, formando sustancia fundamental que llena los espacios
trabeculares y se fusiona con la capa de 6xido de titanio. Por tanto, la interfase implante-
tejidos 6seos es una zona dindmica sometida a una intensa actividad remodeladora por

parte de las células 6seas y la matriz extracelular’.

En el estudio realizado por Terheyden y cols.”” se considera que la curacién,
producida en una herida de tejido blando, se puede transferir a la curacion en el hueso
y por tanto a una herida implantar. La curacion de la herida se divide en 4 fases:
hemostasia, fase inflamatoria, fase proliferativa y fase de remodelacion. Las fases

fisiolbgicas de curacién de una herida del tejido blando prevén la hemostasia que va



entre pocos minutos o algunas horas, la fase inflamatoria que inicia después de algunas
horas y puede durar dias, la fase proliferativa se produce entre unos dias o algunas
semanas y la fase de remodelacion se inicia alrededor de las 3 semanas después y dura

afios. La secuencia temporal de la curaciéon del hueso alrededor de un implante ha sido
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histolégicamente estudiada sobre perros y humanos voluntarios

Uno de los factores que mas controversia han producido entre los implantologos,
es el hecho de que el implante debe estar rodeado de hueso propio de los maxilares.
Este contacto se genera, a partir de la técnica quirurgica utilizada, el tipo de implante y
las condiciones de cicatrizacion®'. Si el implante permanece estable, ese espacio sera

rellenado por nuevo hueso tras un proceso de osteogénesis intramembranosa®.

Un implante dental requiere un minimo de 12 semanas para poder alcanzar un
grado de oseointegracion eficaz. Se ha demostrado experimentalmente que solo
después de 3 meses, el porcentaje 6seo en contacto con la superficie del implante,
alcanzara una cantidad adecuada, en los siguientes 6 a 9 meses este porcentaje seguira
aumentando de forma progresiva. El implante oseointegrado, podra soportar las cargas
masticatorias, ya que, el aumento del anclaje directo entre hueso-implante es
directamente proporcional a la resistencia de las fuerzas de torsion. Por lo que, si las
condiciones biomecanicas producen un estimulo adecuado para la masa esquelética,
unido a la distribucién correcta de las cargas oclusales sobre la prétesis fijada al
implante, se producira un remodelado 6seo que inducira la formacién del estrato cortical

6seo a lo largo de la superficie del implante®®*.

Las normas que regulan la adaptacion 6sea han sido resumidas por Turnet y
cols.® y Turnet®®:1) las cargas dinamicas (no estaticas) estimulan la adaptacién 6sea,
2) mientras que las cargas de corta duracion tienen un efecto anabdlico, las de mayor
duracién degradan la adaptacion ésea, 3) mientras que las deformaciones anormales
favorecen la adaptacidn 6sea, el hueso se acostumbra a las deformaciones rutinarias y
la remodelacién G6sea. Se ha podido observar en todos los casos que las cargas

dindmicas tienen un potencial ostedgeno mayor que el de las cargas estéticas.



2.4. Carga inmediata

En primer lugar, debemos definir lo que entendemos como carga inmediata®”®®,

La definicion de inmediato se dié en el congreso de Implantologia oral (ICOIl), celebrado
en Napoles (ltalia) en mayo de 2006: los implantes de carga inmediata pueden
entenderse como un implante en el que la restauracion se encuentra con carga oclusal
en al menos 48 horas después de la colocacion de los implantes®. Entendemos como
carga retrasada o diferida aquella en la que esperamos un periodo de osteointegracion
entre 3-6 meses para dar a la restauracioén una carga oclusal. Carga temprana entre las
48 horas y 3 meses. Definimos carga estética como aquella que realizamos en las 48
horas después de la colocacion de implantes, pero a la restauracién no le otorgamos
carga oclusal®®®. Esposito y cols.?® en 2007, consideraron la carga inmediata cuando
ésta se establecia dentro de la primera semana, temprana entre una semana y dos
meses, y convencional a partir de dos meses; consideraron que la carga diferida no es

necesaria y la elimino.

Como se ha visto en la introduccién, desde Lederman'®, que fue el primero en
publicar resultados de sobredentaduras, sin ningun tiempo de espera con tasas de éxito
del 91,2%, muchos han sido los autores que han refrendado estos resultados exitosos®
% La aparicion de nuevas superficies en los implantes, ha hecho que también se atrevan
restaurando con carga inmediata el maxilar superior, si bien es cierto, pocos son los
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estudios que se han seguido a largo plazo , la gran mayoria de estudios se

referieren a casos rehabilitados en arcada inferior''6.

La carga inmediata de los implantes exige un diagnéstico previo donde se valore
de forma precisa los aspectos generales y orales que pueden condicionar los resultados
a corto, medio y largo plazo del tratamiento implantolégico. Los pacientes que padezcan
trastornos sistémicos graves que pueden comprometer la osteointegracion deben ser
excluidos de los protocolos de carga inmediata y ser tratados con técnicas de
implantologia oral convencional o con otras alternativas prostoddncicas (prétesis

removible o fija).

La carga inmediata del maxilar supone un reto importante en el tratamiento con
implantes ya que la densidad del hueso representa un papel esencial para conseguir la
oseointegracion y determinar el éxito a largo plazo de los implantes. La carga inmediata

cuestiona el tiempo convencional de cicatrizacion de 4-6 meses sin carga. El



procedimiento quirurgico origina un fenébmeno de aceleracion de la reparacion ésea
alrededor en la interfase del implante. El hueso laminar organizado y mineralizado se
transforma en un entramado 6seo de reparacibn menos mineralizado. La interfase
hueso-implante es mas débil y presenta un riesgo mayor entre las 3-6 semanas después
de la carga inmediata. Desde un punto de vista funcional, como hemos dicho
anteriormente, el hueso sometido a carga se deforma. Si la carga es fisiologica existe
una adaptacion que permite su remodelacion y permanece como un hueso laminar

organizado y mineralizado®.

Si la sobrecarga es mayor, el hueso comienza a desaparecer y se forma tejido
fibroso. La carga inmediata debe ejercer sobre el hueso unas fuerzas controladas que
se situen dentro del margen de respuesta fisiol6gica para mantener un buen nivel éseo
reparativo. Un implante insertado en hueso compacto asegura su estabilidad primaria y

favorece la aplicacion de las fuerzas que caracterizan la carga funcional inmediata®®'%.

Algunos autores han propuesto que la carga inmediata puede ser (til para
estimular la formacion temprana del hueso laminar alrededor del cuerpo del implante.
La carga inmediata estimula la remodelacion y neoformacion 6sea en la interfase hueso-
implante. Autores como Romanos y cols.""” informan que se produce un mayor contacto
en esta interfase, incluso en zonas de hueso pobre como afirma Degidi y cols.''®. En
esta misma linea, Nkenke y cols.''® confirman que la carga inmediata no afecta la
aposicion ésea y Meyer y cols.'® apuntan que tampoco se afecta la interfase hueso-

122123 afirman

implante ni la fisiologia de los osteoblastos. Joos y cols.'?' y Degidi y cols.
que tras 6 meses de la carga inmediata hay un 74 + 6 % de hueso mineral rodeando el
implante en ausencia de gaps, tejido fibroso o infiltrado inflamatorio, del que el 90+4,5%
es hueso lamelar siendo esta neoformacion de tejido 6seo lamelar mayor que en carga
diferida. Drago y cols.'® refieren que la carga inmediata permite conservar la papila,
mientras que Lindeboom y cols.'® aseguran que no hay diferencias significativas en la
pérdida ésea y papilar entre implantes de carga inmediata y diferida, aunque en esta
ultima hay mayor regeneracion de la papila mesial. Histol6gicamente, estd demostrado
que puede producirse oseointegracibn en implantes de carga inmediata, con

neoformacion de hueso mineral lamelar en la interfase hueso implante al menos igual



que con protocolos clasicos. En estudios actuales se ha evidenciado que no existen
diferencias entre las tasas de éxito de supervivencia de los implantes, si comparamos
la mandibula o maxilar, asi como entre la carga inmediata y diferida®'#. Aun asi, todos
los autores estan de acuerdo en la necesidad de estudios con una metodologia mas
concreta, debido a la dificultad que supone realizar una comparativa y analizar la

supervivencia de los implantes en los diferentes tipos de carga y protocolos.

La celeridad de rehabilitacién cargando inmediatamente el implante supone una

serie de ventajas, pero también algun inconveniente:

v Tiempo: probablemente esta sea la principal ventaja de la carga inmediata
de los implantes, ya que se reduce entre unos tres y seis meses el tiempo
transcurrido desde la colocacién de las fijaciones hasta su puesta en
funcién”'?’. Acortar los tiempos de espera sobre todo en rehabilitaciones
completas, dan como resultado tasas de éxito similares a las que se obtienen
con carga diferida'®®"?°,

v’ Satisfaccion del paciente: el edentulismo total o parcial supone en la mayoria
de los casos una afectacion psicolégica del paciente’*'®. Por otra parte, la
inestabilidad de las protesis transicionales convencionales suele resultar
incobmoda, por lo que la colocaciébn de una proétesis inmediata implanto-
soportada supone un gran confort y satisfaccion para el paciente' ",

v' Economia: son varios los autores gue consideran que la carga inmediata no
supone un coste adicional para el paciente o incluso resulta mas
econémico®*®; sin embargo, otros autores como Attard y cols.'®* aseguran
que el protocolo de carga inmediata no abarata costes para el paciente.
Probablemente los costes estén en funcion de si la carga inmediata se realiza

con la protesis definitiva, como en el protocolo All-on-Four'’, o si es necesaria

una protesis provisional previa.

v Riesgo: el hecho de cargar los implantes sin haberse producido la
osteointegracion determina una evidente situacién de riesgo anadido, que

deberemos evitar analizando muy bien el caso e indicarla cuando las



condiciones sean favorables. Dentro del riesgo de cargar los implantes
también se afade el riesgo de realizar implantes inmediatos post-extraccidon

con carga inmediata'®*'*,

Entre los factores determinantes para realizar con éxito la carga inmediata
encontramos que la mayoria de los autores coincide en que la estabilidad primaria de
los implantes es la mas importante. Dentro de la estabilidad primaria influyen factores
biolégicos, factores relacionados con la técnica quirurgica y factores relacionados con
el implante. Otros factores que influyen en la carga inmediata son la ausencia de
micromovimientos, como hemos mencionado anteriormente, el torque de insercién del
implante, el tipo de protesis, direccion y magnitud de las fuerzas oclusales (tipo de
oclusibn que le damos a la protesis), factores locales, sistémicos, héabitos y

parafunciones de los pacientes'".

2.4.1 Estabilidad primaria

La estabilidad es generalmente definida como una medida de la dificultad para
desplazar un objeto o sistema fuera de su equilibrio, pero en términos clinicos el
concepto de “estabilidad primaria” no esta bien definido, aunque es comidnmente
entendido como una ausencia de movimiento perceptible del implante inmediatamente
después de su instalacion. Otra definicion de estabilidad primaria, es la que se postula
como la resistencia que ofrece el hueso alveolar a las fuerzas que tratan de dislocar al
implante una vez que este ha sido colocado en su lecho quirurgico. Esta resistencia es
el resultado de un fendmeno estrictamente mecanico del implante y de la calidad y
cantidad de hueso local'®. La estabilidad primaria depende de factores tales como los
biolégicos, en cuanto a calidad y cantidad Osea, factores relacionados con la técnica
quirargica, la cual debemos adaptar a los factores biol6gicos de cada paciente, y
factores relacionados con el implante, morfologia, superficie, longitud, niumero de

implantes, etc.'®. Analizaremos por separado cada uno de estos factores:



2.4.1.1 Factores bioldgicos

La presencia de un volumen y una calidad 6sea adecuadas para alojar los

implantes dentales, es un factor importante para realizar la carga inmediata. Lekholm y
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Zar en 1985 propusieron una clasificacién de los grados de resorcién del maxilar

desdentado:

A: Cresta alveolar casi completa.

B: Resorcion minima cresta alveolar.

C: Resorcién avanzada de la cresta alveolar hasta el arco basal.

D: Resorcioén incipiente del arco basal.

E: Resorcidn extrema del arco basal.
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En el mismo afio estos mismos autores °* también propusieron una clasificacion de la

calidad ésea (figura 3):

Clase 1: Hueso maxilar se compone casi exclusivamente de hueso compacto

homogéneo.
Clase 2: El hueso compacto ancho rodea el hueso esponjoso denso.
Clase 3: La cortical delgada rodea el hueso esponjoso denso.

Clase 4: La cortical fina rodea el hueso esponjoso poco denso.



Figura.3. Clasificacion de la calidad 6sea segiin Lekholm y Zarb'®’ (1985).

Mitch'®® clasifico en cuatro grupos la densidad ésea, en funcién de las

caracteristicas macroscopicas del hueso cortical y trabecular.
D1 se corresponde principalmente con un hueso cortical denso.

D2 presenta una cortical entre densa y porosa, pero gruesa, en la cresta y, por

dentro, un hueso trabecular espeso.
D3 tiene una cresta con cortical porosa mas delgada y hueso trabecular fino.

D4 no tiene casi ninguna cortical 6sea en la cresta. El hueso trabecular fino

constituye casi la totalidad del volumen 6seo que se encuentra junto al implante.

D5 se puede clasificar como hueso muy blando, con una mineralizacién incompleta

y grandes espacios intratabeculares (hueso inmaduro).

La densidad 6sea puede determinarse a partir de la sensacion tactil durante la
cirugia, la localizacion general o la evaluacién radiografica. Mediante la evaluacion
radiografica encontramos que las radiografias panoramicas o periapicales no presentan
ventajas para determinar la densidad 6sea, debido a que las tablas corticales laterales
oscurecen, con frecuencia, la densidad del hueso trabecular. Ademas, no pueden
cuantificarse mediante estas radiografias los cambios mas sutiles de un tipo D2 a D3'%.
Es frecuente encontrar una correlacion entre el éxito de los implantes, la posicién dentro

de la arcada y la densidad 6sea.



Norton y Gamble'*

concluyeron que era necesaria una clasificacién cuantitativa
de la calidad 6sea que ademas fuera preoperatoria y objetiva, realizando una escala de
la densidad mineral 6sea basada en unidades Hounsfield (HU). Complementando asi la
clasificacién de Lekholm y Zarb'’. La clasificacion de la densidad 6sea de Misch'®
puede evaluarse sobre las imagenes de TC, mediante la correlacién con un intervalo de
unidades Hounsfield. Mediante la correspondencia entre las unidades Hounsfield, D1 se
corresponde a valores superiores a 1200 unidades, D2 se encuentra en el intervalo de
850 a 1200 unidades, D3 entre 350 a 850 unidades, D4 entre 150 y 350 unidades y D5
se corresponde con un valor menor a 150 unidades'®. El hueso muy blando que se
observa después de colocar algunos injertos 6seos puede tener de 100 a 300

unidades'®®.

La evaluacion de la carga inmediata requiere de un método cuantitativo para la
medicion de la estabilidad del implante. La objetivacion intraoperatoria de la estabilidad
del implante es crucial para la toma de decisiones respecto a la carga inmediata. Desde
un punto de vista practico, hay varias técnicas que permiten aproximarnos a la
estabilidad clinica del implante previa a su carga, aunque ninguna de ellas ha sido
todavia formalmente aceptada como referencia a dia de hoy. Entre las diferentes
técnicas nos referimos al torque de inserciébn y el andlisis de la frecuencia de

resonancia''.

Algunos autores exigen un volumen abundante de hueso que permita colocar un
namero apropiado de implantes axiales completamente rodeados de hueso, mientras
que otros autores realizan carga inmediata en maxilares y mandibulas atréficas. Pieriy
cols.* plantearon como criterio de inclusién la existencia de al menos 11 mm de altura
y 45 mm de anchura 6sea; para cargar inmediatamente los implantes inmediatos
exigieron = 6 mm de hueso apical al alveolo medido en la tomografia computada y la
integridad de todas las paredes del alveolo comprobada intraoperatoriamente con una
sonda periodontal. Katsoulis y cols.'* estudiaron 40 maxilares desdentados y valoraron
su hipotética rehabilitacion con implantes y carga inmediata. Unicamente en 12 casos
habia hueso abundante para colocar con facilidad 6 implantes y realizar carga
inmediata; concluyeron que el maxilar desdentado presenta atrofia avanzada con

frecuencia, dificultando la colocacion de implantes.



Es de gran importancia mantener la inmovilidad del implante durante el periodo
de cicatrizacién de los tejidos periimplantarios'®, para evitar la formacién de tejido
fibroso en la interfase hueso implante y por lo tanto fracaso del implante®. En 1993,

Brunski'**

mostré que el micromovimiento debe ser inferior a 100 micras para lograr un
contacto adecuado hueso-implante. Un micromovimiento del implante superior es
adverso para la osteointegracion, causando una encapsulacion fibrosa. Kawahara y
cols.’* consideran que la magnitud de los micromovimientos inferior a 30 micras no
influye negativamente en la osteogénesis y crecimiento 6seo alrededor del implante.
IbafAez y cols.'* toleran en su estudio una magnitud de unas 100 micras. Duyck y cols.'’
refieren la mayor creacion de volumen éseo en implantes de carga inmediata en
ausencia de micromovimientos o con micromovimientos de 90 micras, asi como una
mayor densidad ésea, cuando las fijaciones sufren micromovimientos de 60-90 micras.
Lekholm'*® recomienda no retirar la rehabilitacion protésica durante el periodo cicatricial

inicial, para evitar los micromovimientos.

Otro factor importante para lograr una correcta osteointegracion en la carga
inmediata es el ajuste pasivo de la protesis. Una protesis mal ajustada provocara un
micromovimiento excesivo de los implantes, que puede conducir a la pérdida de alguno
de ellos. Longoni y cols.'® proponen en su estudio un protocolo en el que utilizan un
material de recubrimiento entre la prétesis hibrida provisional soportada sobre 6
implantes y las réplicas de titanio, con el objetivo de prevenir o al menos reducir, el
estrés en los implantes producido por el desajuste entre éstos y la estructura metélica
de la protesis. Existe gran controversia entre los autores en cuanto a la utilizacion de
extensiones distales en las restauraciones protésicas. Hay autores que las evitan'**'"
porque afirman que duplica la carga en los implantes distales, mientras que otros

150,152,153

asumen esta carga En el punto en el que coinciden la mayoria de los

autores150,152,153

es en que, si la prétesis va a llevar extensiones distales, es fundamental
que los implantes estén ferulizados. Akca y cols.” hicieron un estudio sobre cadaveres
humanos comparando la tensién que soportan los implantes ferulizados y no ferulizados
restaurados con sobredentaduras con carga inmediata. Estos autores concluyen que la
ferulizacibn de dos implantes intermentonianos, (independientemente del tipo de
prétesis), que soporten sobredentaduras con carga inmediata, reduce de manera

estadisticamente significativa la tensién 6sea en la cortical vestibular.



2.4.1.2 Técnica quirdrgica

La técnica quirdrgica empleada en la colocacion del implante, debe garantizar una
estabilidad primaria del implante y esta estrechamente relacionada con la calidad ésea.
En el hueso D1 los mayores problemas pueden venir determinados por necrosis térmica
del hueso periimplantario. Durante la técnica quirirgica se debe prestar especial
atencién al calor generado durante la perforacion, este tiene que ser inferior a 47°C,
menos de 1 minuto para evitar el calor y la necrosis del hueso®. El hueso cortical disipa
peor el calor que el hueso esponjoso y tiene méas riesgo de sobrecalentamiento. Se
necesitan sistemas de corte altamente efectivo y poco traumético. Los implantes no
deben ser colocados a la maxima presion, pero si a un torque suficiente para garantizar
la estabilidad antirrotacional del implante. Los implantes con poca estabilidad primaria
en este tipo de hueso, tienen especialmente un mal pronéstico'®. Este tipo de hueso
experimenta una pequefa expansion por lo que la osteotomia final debera ajustarse lo
mas posible al diametro del implante. Por lo que en estos casos puede que sea
necesario labrar la rosca con el macho de terraja, sin embargo, no suele ser necesario

con los modernos implantes autorroscantes'®.

Es recomendable insertar el implante mediante el contradngulo quirurgico siendo,
un torque de 40 Ncm suficiente para insertar el implante en su mayor parte. Puede ser
razonable enroscar dos o tres vueltas a mano, pero no se recomienda insertar a mano
todo el implante por el peligro de generar torques demasiado grandes. No se debe notar
una excesiva resistencia a la insercion, en este caso, deberd retirarse el implante y
agrandar la osteotomia'’. En el tipo de hueso D1 los implantes pueden colocarse en
posicion supracrestal, crestal o subcrestal (con avellanado). Siendo apropiados para

carga, no oclusal y oclusal, inmediata, en particular con ferulizacién en arco cruzado'®.

En los tipos D2 y D3 se recogen los mejores resultados’**'®

el aterrajado del
lecho no es necesario en los implantes roscados. Se prefiere el uso de anclaje bicortical
para mejorar la estabilidad primaria en el suelo de la fosa nasal y en el seno maxilar.
Este tipo de hueso presenta una fase medular que en algunas ocasiones ofrece una
resistencia al fresado claramente menor, por lo que, se recomiendan modificaciones en

el protocolo de fresado e insercion'®'1%2

v' Preparar la osteotomia con un diametro menor que el del implante.



v'Insertar un implante cénico en una osteotomia subpreparada, porque en

hueso menos denso, este sistema proporciona compresion 6sea.

v' Eliminar el avellanado del proceso para evitar que se reduzca el hueso

cortical y, posiblemente, la estabilidad primaria.

v' Colocar el implante en posicion supracrestal para evitar perder hueso

cortical

v" En la porcion coronal de la osteotomia, utilizar una fresa cuyo diametro
se aproxime al del implante; y en la porcion apical, aplicar una

preparacién minima.

En hueso D4 la gran mayoria de fallos estdn relacionados con la falta de
estabilidad. La respuesta del hueso trabecular al estrés mecanico es especialmente
critica’®'®. En estos casos los autores recomiendan obviar pasos en la preparacion del
lecho, como son la fresa de terraja o la fresa avellanadora, incluso dependiendo de la
densidad 6sea omitir la Ultima fresa espiral aumentando asi la resistencia del hueso, lo

que mejora la estabilidad primaria de los implantes'®%,

En la zona posterior del maxilar superior, existe un hueso menos denso y mas
medular y fino que en la mandibula. Para tratar esta desventaja ha sido desarrollado un
procedimiento quirurgico mediante la condensacidén y compactacion de las trabéculas

del hueso esponjoso del maxilar superior, desarrollado por Summers'®* en 1994.

La técnica de los osteotomos de Summers'® ha significado una excelente
solucion en aquellos casos en que la estrechez 6sea alveolar no nos permitia insertar
implantes, teniendo que recurrir a procedimientos de regeneracién 6sea que resultaban

complicados e incbmodos para el paciente.

Este tipo de defectos se localiza predominantemente en todo el reborde del
maxilar superior, aunque mas comunmente en las zonas desdentadas posteriores. Se
trata de aquellos casos clinicos en los que los pacientes presentan insuficiente altura y
anchura 6sea que oscilan entre 5mm a 8mm y ademas presentan un déficit de anchura
6sea de aproximadamente 1,5mm a 2,5mm. Mediante el ensanchamiento alveolar con
la combinacién de fresas de 2mm de diametro y osteotomos compresivos de diferentes

alturas, permite que las corticales vestibular y lingual o palatina puedan ser separadas



para la insercion de los implantes hasta conseguir una anchura idénea de 4-5mm.
También podemos lograr una altura importante que puede llegar hasta los 13mm. En la
mayoria de estos casos, la cirugia de colocacion de los implantes se realiza

simultaneamente al ensanchamiento de la cresta'®*.

En las clases D3 y D4 de Misch'®, con la técnica de Summers conseguimos una
mayor condensacion de la esponjosa, aumentando la superficie de friccibn primaria con
el implante. La mayor superficie de osteintegracién, le proporciona una estabilidad

mucho mejor al implante insertado.
Entre las ventajas de los osteotomos hay que destacar;
v' Evita el uso de irrigacion.

v" No hay pérdida de hueso durante la expansién, aumentando la densidad

Osea en las paredes y la estabilidad primaria de los implantes.
v Facilita la determinacion del eje de insercion del implante.
v" Mejora la percepcion de intrusién en seno maxilar y fosas nasales.

Otra forma de ganar mayor superficie de osteointegracién cuando encontramos
huesos tipo D3 y D4 es realizar un infra-fresado. Cuando utilizamos implantes de
paredes paralelas, la fresa espiral final puede ser utilizada en la realizacion de la
osteotomia fresando 3mm menos que la longitud del implante para asegurar el contacto

6seo en la parte apical del implante y favorecer la estabilidad primaria'®®'®’.

De la misma forma, si utilizamos implantes de paredes cénicas, consideraremos
hacer la osteotomia con un tamafio de fresa conformadora menor que el del implante.
Si la cortical no es densa, disminuiremos la longitud de la fresa conformadora, teniendo
en cuenta siempre el diametro del implante. También podemos utilizar la realizacién de
un fresado biologico: éste se realiza a bajas revoluciones, permitiéndonos obtener hueso
de elevada calidad bioldégica. Cuando realizamos esta técnica encontramos una
estructura 6sea mas conservada y mayor presencia de células vivas'®®. Con este
sistema conseguimos dejar el implante en el mejor entorno biolégico posible para su

osteointegracion sin pérdidas éseas, asi como maxima estabilidad mecéanica inicial sin



compresion. La accion de fresado es mucho mas agradable para los pacientes al no

percibir en ningn momento sensacion de taladro.

Hay que adecuar la técnica quirdrgica correcta en cada caso para que se

produzca la menor pérdida ésea posible.

2.4.1.8. Caracteristicas de los implantes

El disefo, la superficie, el diametro, la longitud y el nUmero de implantes constituyen

algunas caracteristicas que configuran el éxito de esta terapéutica implantolégica.

2.4.1.3.1. Superficie

La superficie del implante o microsuperficie es actualmente un objetivo preferente
de los investigadores y de la industria, podemos influir sobre la estabilidad primaria y
sobre la velocidad de integracion 6sea, mediante las variaciones en su morfologia y
propiedades. Estan aumentando los esfuerzos relacionados con la optimizacion de la

interfase entre un implante y su entorno biolégico'®.

La mayor parte de los implantes utilizados en la actualidad son roscados, estos
tienen mayor retencion mecanica, aumentando el contacto hueso- implante'’. El disefio
del implante influye en la superficie funcional mas que el tamafio implantario. Cuando
una superficie es modificada con una textura rugosa, se observa un incremento
importante en el contacto hueso- implante, en comparacién con las superficies
mecanizadas'’"'", La rugosidad del implante puede mejorar la cicatrizacion inicial y las

condiciones de la carga inmediata’”.

La superficie del biomaterial regula la respuesta bioldgica y, en ultima instancia,
la calidad de la osteointegracion. Por otra parte, la calidad superficial del implante dental
depende de sus propiedades fisicoquimicas y topograficas. De ahi que la habilidad de
los biomateriales para soportar la formacién de hueso puede promoverse modificando

adecuadamente sus caracteristicas superficiales.



La mayoria de los implantes dentales comercializados en la actualidad utiliza
titanio comercial puro (cpTi) como biomaterial. Entre los tratamientos de texturizacién
clasicos destacan el arenado (aTi), el grabado acido (gTi), la combinacién de ambos
(agTi) o la oxidacién. La oxidaciéon anddica modifica la composicion quimica y el grado

de cristalinidad'"*.

Los detalles topogréficos, tanto a escala micrométrica como nanométrica,
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suponen un factor de calidad relevante *°, viéndose favorecida la osteointegracion del

implante a corto y medio plazo'"®

. Ademas, la energia superficial influye en la absorcidon
y la modificacién estructural de las proteinas liberadas durante la adhesion celular. Sin
embargo, segun la bibliografia, existe un compromiso entre rugosidad/morfologia y
mojabilidad donde se favorece la adhesion celular'”. Precisamente, esto se pone de
manifiesto con los resultados de células MG63 cultivadas sobre cpTi, aTi, gTi y agTi
(grado 11)'"". En todos los casos, la texturizacion facilitd el crecimiento celular pero un
exceso de rugosidad (agTi y aTi) resultd6 menos eficiente que valores 6ptimos de
rugosidad y energia superficial (gTi). Estos resultados indican que la adhesion se
potencia a una determinada escala de rugosidad (tamafio celular) junto con una alta

energia superficial que promueva la interaccion proteina-titanio'®.

La microtopografia del implante desempena un papel fundamental en el proceso
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de integracion é6sea , ya que, puede aumentar significativamente el contacto

hueso-implante'®

, incrementando la fuerza de adhesion al hueso, ademas de facilitar
un crecimiento mas rapido. Por lo tanto, se puede afirmar que las superficies rugosas
(que aumentan significativamente la superficie del implante) pueden promover la
osteoconduccién, incrementando la superficie para la fijacion de la fibrina y
proporcionando caracteristicas en su superficie en las que se puede enredar la fibrina.
Por otra parte, la quimica de algunas superficies del implante puede aumentar la
absorcion y retencion de macromoléculas del medio biolégico''®, asi como
modificaciones enfocadas a obtener un aumento del espesor y de la cristalinidad de la

capa superficial de 6xido de titanio'®*'®*
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, potenciandose también la osteoconduccion.
Albrektsson y cols. concluyen en un estudio que las superficies moderadamente

rugosas presentan ligeras ventajas sobre las maquinadas 0 mas rugosas.

El grabado con acido fluorhidrico (HF), nitrico (HNOS), acido clorhidrico (HCL),

acido sulfarico (H2S0O4) puede encuadrarse entre los tratamientos de superficies



implantarias con resultados 6ptimos y comparables al de otras superficies'®’. Estas
superficies han demostrado un incremento en la adhesion, proliferacion y diferenciacion
osteoblastica, ofreciendo elevadas tasas de éxito en tratamientos de carga inmediata,

implantes postextraccién y sobredentaduras'®’'®,

2.4.1.3.2. Tamano (longitud y diametro)

El tamano del implante puede también influir en los protocolos de carga inmediata.
Por cada 3mm de longitud, el area de superficie se incrementa un 20-30%. El beneficio
en el aumento de la longitud del implante no se encuentra en la interfase con el hueso
de la cresta, sino méas bien en la estabilidad primaria. La mayoria de las tensiones que
actian sobre la interfase hueso-implante se concentran a nivel de la cresta 6sea, por lo
que la longitud del implante es mas relevante en los casos de carga inmediata,
especialmente, en los tipos de hueso mas blandos'®®. Parece haber bastante consenso
en la longitud minima de los implantes de carga inmediata, siendo ésta de
10mm’'*1%17:1491%0 - Algunos autores como Jaffin y cols.*® y Gallucci y cols.®” reducen la
longitud minima de los implantes a 8 mm; Balshi y cols.’® llegan a colocar implantes de
7mm para carga inmediata. En cuanto al didmetro de los implantes no hay demasiada
informacién publicada; sin embargo, parece ser que la anchura de los implantes es mas
importante que la longitud (una vez que se ha obtenido una longitud minima para la
fijacion inicial); la mayoria de los autores que hacen referencia a este dato emplean
fijaciones de entre 3,3 y 4mm'*'"'®°_ En un estudio realizado por Holmogran y cols.'’,
se observd que a medida que aumentaba el didmetro del implante, disminuye la
magnitud del estrés sobre el implante, teniendo en cuenta los limites morfolégicos, si el
diametro es excesivo la transmision de fuerzas a la cortical, puede aumentar la pérdida
6sea. Lekholm®® afirma que cuanto mas largos y mayor diametro tengan los implantes,
mejores resultados se obtendran. Sin embargo, Degidi y cols.®” consideran que los
implantes de mayor diametro suponen un mayor riesgo de fracaso. Misch y cols.'
recomiendan la colocacién de mas implantes y mas largos para conseguir mejores

resultados.



2.4.1.3.3. NUmero

En la planificacion de rehabilitaciones de arco completo con implantes, es

importante el nimero y posicion de los mismos'®.

La mayoria de los autores coinciden en que es necesario un mayor numero de
implantes en el maxilar que en la mandibula para soportar de forma inmediata arcos
completos. El numero medio de implantes en el maxilar superior es de 7,82 frente a los
4,54 del maxilar inferior. Por ejemplo, Bergkvist y cols.’®, colocan entre 5y 7 implantes

con un seguimiento de 1-2 afios con una tasa de éxito del 98%.

En el maxilar superior Capelli y cols.”™° utilizaron 6 implantes, con los implantes
distales angulados, para rehabilitar 41 maxilares con carga inmediata, y obtuvieron un
éxito del 97,5% tras 40 meses de seguimiento. Pieri y cols.** Jaffin y cols.*® y Cooper y
cols.’® consideran que entre 6 y 8 implantes con superficie rugosa son suficientes.
Grunder y cols.® utilizaron de 8 a 11 implantes para rehabilitar 10 arcadas (5 maxilares
y 5 mandibulas) de forma inmediata. Degidi y cols.®’ rehabilitaron 45 arcadas maxilares
con 388 implantes (213 implantes en hueso maduro y 175 en alveolos post-extraccién)
y carga inmediata con prétesis fijas. Utilizaron de 6 a 12 implantes (media de 9), y tras
5 afos de seguimiento observaron que la supervivencia fue mayor cuando se colocaron
< 10 implantes (99,2%), frente a > 10 implantes (96,3%, p=0,033). Balshi y cols.®®
rehabilitaron 55 pacientes utilizando de 7 a 14 (media de 10) implantes por maxilar; 28
y 102 de los 552 implantes de este estudio fueron cigomaticos y pterigoideos

respectivamente.

Por lo tanto, en carga inmediata de maxilar superior, la experiencia dice que,
cuando utilizamos de 6 a 8 implantes de superficie rugosa, la osteointegracién ocurre
de forma adecuada®"'®. Kinsel y Liss'* estudiaron posibles factores de riesgo para la
carga inmediata de arco completo en una muestra de 344 implantes colocados en 56
arcadas desdentadas; no encontraron ninguna relacion estadisticamente significativa

entre el nUmero de implantes y el éxito de la carga inmediata.

No obstante, el numero de implantes a utilizar viene determinado por otros

factores'%:

v' La extension de la protesis.



v' La calidad de hueso disponible. A menor calidad de hueso seria
conveniente incrementar el nUmero de implantes.
v La funcién estimada durante el periodo de carga.

v" Los condicionantes econémicos.

El método “All on four” descrito por Mal6'’, para maxilares edéntulos, tiene la
particularidad de utilizar solamente 4 implantes sobre los cuales se ancla una proétesis
fija. Los dos implantes laterales se colocan con una inclinacién de 30° grados con
respecto al plano oclusal, lo mas posterior posible, siguiendo la pared anterior del seno
maxilar, pero sin penetrar en el mismo. Tiene como objetivo una emergencia del
implante lo mas posterior posible y permitir una carga inmediata. Describieron una
técnica similar para el maxilar inferior, siendo la region intermentoniana la localizacién
mas frecuente en carga inmediata mandibular de arco completo. Este tipo de
tratamientos han sido apoyados por otros autores'''%. Autores como Steenberghe y
cols.®®, han colocado implantes y han hecho carga inmediata de forma transmucosa
(flapless surgery). En un estudio multicéntrico sobre 27 pacientes donde se utilizé una
planificacion virtual con la ayuda de la TC y obtencion de una férula quirtrgica
prefabricada a través de la cual se colocaban los implantes, se obtuvo un indice de éxito
de 100%. Sin embargo, aunque sélo fracasara un implante en este tipo de cirugia, este
tratamiento podria requerir un tiempo mas amplio, antes de confeccionar la protesis

definitiva®®.

2.4.1.3.4. Morfologia del implante

Los sistemas convencionales de implantes de paredes paralelas tienden a
concentrar las cargas en la porcidbn mas apical, lo que unido a la morfologia del cuello
implantario, hace que se generen zonas de estrés en el extremo cervical, y conducen a
una pérdida 6sea temprana periimplantaria'®'®’. De esta manera, y segln lo descrito

por Bowen'®® y Whorle'’

, el implante que evite estos problemas debe cumplir las
siguientes caracteristicas: disefio cdnico, con disminucién del diametro en sentido
cervico-apical, paso de rosca decreciente, con roscas no cortantes en la porcion apical,
con el fin de comprimir el hueso, longitudes y diametros adecuados, que permitan

adaptarse a la mayoria de situaciones anatomicas, obteniendo simplicidad quirdrgica.



El disefio cdnico permite aumentar la estabilidad primaria, siendo una ventaja
importante a la hora de realizar una carga inmediata'®. La presencia de espiras
aumenta la superficie de contacto entre la interfase hueso-implante, o que mejora la
transmision de fuerzas. En la actualidad, existen diferentes disenos del perfil de rosca,
en cuanto a la forma e inclinacion, tienen la finalidad de una mejor transmision de las
fuerzas al hueso. Los perfiles redondeados distribuyen de forma més favorable el estrés
que los perfiles afilados o triangulares. Los perfiles triangulares concentran el estrés en

los vértices exteriores de la espira, produciendo mayor resorcién 6sea en esos puntos'®®.

El disefio mas indicado para realizar carga inmediata, es el de espira inverso, este
disefio soporta las fuerzas de traccion de manera 6ptima. Cada forma de rosca tiene un
Unico paso de rosca 6ptima en relaciébn con una menor concentracion de estrés en el
hueso. Clinicamente y desde un punto de vista biomecanico, un paso de rosca igual o
inferior a 0,8mm es mas apropiado para un implante roscado. En aquellos casos en los
que necesitamos una mayor unién entre hueso-implante, los implantes trapezoides con
un paso de rosca de 1,6mm proporcionan una mayor estabilidad primaria y una menor
concentracién de fuerzas en el hueso bajo diferentes direcciones de carga®®. La relacion
entre el didmetro externo del implante (resultante de la rosca) y el didmetro interno
(formado por el cuerpo) influye en la estabilidad primaria. Cuanto mayor es la diferencia,

mayor sera la estabilidad primaria conseguida®".

2.4.1.4. Torque de insercion.

El torque de insercién expresa la densidad ésea en funcion de la energia
requerida para cortar por unidad del volumen 6seo. Johansson y Strip®®?, desarrollaron
la medicion del torque de corte durante la preparaciébn de la osteotomia a bajas
revoluciones (OsseoCare; Nobel Biocare, Goéteborg, Suecia), permitiendo medir la
resistencia que ofrece el hueso al trabajo de la pieza de mano. Asi, una densidad 6sea
baja necesitaria menos de 30 Ncm para la colocacién del implante, la densidad 6sea
media oscila entre 30 y 40 Ncm y la densidad alta supera los 40 Ncm. Para cargar
implantes de forma inmediata se recomienda un torque de insercion comprendido entre
35 Ncm y 45 Ncm. Los estudios nos indican que hay una asociacion positiva entre la

estabilidad primaria del implante y la densidad mineral 6sea del sitio receptor'®®2%,
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Para autores como Gallucci y cols.”™ el torque de insercion minimo ha de ser de

30 Ncm. Sin embargo, Neugebauer y cols.'* consideran que éste ha de ser de 35 Ncm,
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mientras que Hui'®®, Horiuchi y cols.'® y Calandriello y cols.?®> aumentan el torque de

insercion minimo para el éxito en carga inmediata a 40 Ncm. Calandriello y cols.?®,
indican como requerimiento, para la carga inmediata, un minimo torque de insercién de
60 Ncm para implantes unitarios, 45 Ncm para implantes que soportan restauraciones
de arcos parciales, y 32 Ncm para restauraciones de arcos completos. Probablemente,
el método mas frecuente de evaluacion de estabilidad es la opinion subjetiva del propio

cirujano.

Existen métodos objetivos para valorar la estabilidad del implante. El analisis de
la frecuencia de resonancia (Osstell; Integration Diagnostics, Gétegorg, Suecia) es un
método no invasivo desarrollado por Meredith®®®, para cuantificar la estabilidad del
implante analizando la interfase hueso-titanio. En este caso, un transductor eléctrico
emite una pequena onda de vibracién sobre un material piezo-ceramico atornillado al
implante y un receptor recoge las variaciones en la frecuencia que sufre esa onda. Mide
la frecuencia de resonancia en un rango de 3.500 a 8.500 Hz; estos valores han sido
trasladados a un indice mas manejable que varia entre 0 y 100, el ISQ (Implant Stability

Quotient). En la experiencia de Meredith®’

, valores inferiores a 40 implica situaciones
de alto riesgo para el implante, mientras que valores superiores a 55 son considerados
favorables. Queda por establecer qué valores serian recomendables para la carga
inmediata; se postula que valores comprendidos entre 60 y 80 con estabilidad

antirrotacional serian adecuados para esta técnica.

2.4.2. Direccion y Magnitud fuerzas oclusales

La direccidon y la magnitud de las fuerzas oclusales también juegan un papel

181184208 E5 recomendable la ferulizacion de los

15,124,148,190,205,209,210

importante en la carga inmediata
implantes mediante protesis rigidas , aunque existen estudios de
carga inmediata donde los implantes no son ferulizados®'". En cuanto a la direccion de
las cargas oclusales, realizaremos las caras oclusales estrechas, sin cargas posteriores
desbordantes en la protesis provisional, asi como cargas axiales sobre los cuerpos
implantarios siempre que sea posible. Una carga axial sobre un cuerpo implantario

mantiene mayor cantidad de hueso laminar, y tiene una tasa de remodelacién menor,



en comparacién con un implante que presenta una carga no axial. Debemos tener
presente la relacidbn entre estrés, mddulo de elasticidad y deformaciéon, siendo
importante para la respuesta biolégica de remodelado y reabsorcion 6sea, intentando
no alcanzar niveles de sobrecarga patologica. Por otro lado, saber que el principio del
“andlisis de haz complejo” enuncia que cuando dos materiales con médulos de
elasticidad diferente se ponen en contacto y uno de ellos es sometido a carga, el mayor

contorno de estrés se localiza donde toman contacto en primer lugar®'.

Asi pues, sabemos que el mddulo de elasticidad del titanio es entre 5y 10 veces
mayor que el del hueso cortical peri-implantario, lo cual, provoca un incremento de la
tension en la zona 6sea crestal®. Lo contrario ocurre cuando hay una mayor similitud
entre el modulo de elasticidad del implante y los tejidos bioldégicos contiguos, por

ejemplo, cuando el hueso es tipo | o II?"°,

No deberia existir ningun voladizo en la restauracion provisional, en ninguna de
las arcadas, ya que los voladizos amplifican los efectos nocivos derivados de la direccidn

de las fuerzas'*'®

. Los patrones oclusales de una prétesis sobre implantes pueden
modificarse durante su funciéon de oclusién y masticacion®'*, por lo que una protesis, en
la cual los contactos oclusales sean correctos el dia de su colocacion, puede presentar
alteraciones después de afos de funcion. Debido a todo esto, se recomiendan

revisiones de forma periodica®.

No hay diferencias significativas en los resultados que se consiguen mediante
prétesis fija provisional o definitiva, atornillada o cementada. La restauracion provisional
cementada emplea un cemento definitivo (por ejemplo; de policarboxilato o de ionémero
de vidrio), en vez de un cemento mas provisional o débil'®.

Los implantes inclinados, utilizados para mejorar el anclaje éseo y proporcionar
una opcidn menos invasiva, no van a recibir una carga axial; sin embargo, segun indican
los estudios, no se produce una mayor pérdida de hueso marginal®#'® evaluaron en
prétesis de arco completo, la influencia de la inclinacién del implante distal (0°, 15°, 30°
y 45°) en relacion a la longitud del cantilever (15, 11,6, 8,3 y 5 mm). Sobre el cantilever
aplicaron una fuerza de 150 N obteniendo los siguientes resultados: para el implante
recto con 15mm de cantilever la tensién se concentraba en el hueso cortical adyacente
al cantilever con valores de 75 MPa y de 82 MPa para el hueso trabecular; cuando el

cantilever es de 11,6mm vy la inclinacion del implante 15° la tension disminuye un 16%



en el hueso cortical (63 MPa) y un 17% en el hueso esponjoso (68%); para un cantilever
de 8,3mm y una inclinacion del implante de 30° los valores fueron un 52% (36 MPa) y
47,6% (43 MPa) inferiores al recto con 15mm de cantilever; por Gltimo, con un cantilever
de 5mm y una inclinacion de 45° del implante distal, la tensiébn maxima disminuye un
66,7% (25 MPa) para el hueso cortical y un 56% (36 MPa) inferior para el hueso
trabecular. Asi pues, parece ser que desde el punto de vista biomecanico a nivel de
hueso periimplantario e implantes es méas favorable disminuir el tamafo del voladizo

pese a inclinar el implante adyacente al cantilever”'> ?'®,

En el comportamiento mecanico entre una prétesis de “All on 4” u “All on 6” con
implantes distales inclinados, encontramos que los mayores valores de estrés se
encuentran en la zona mas cervical de los implantes inclinados, principalmente con los
movimientos de lateralidad. Cuando tenemos un cantilever hay un aumento de la tensién
sobre los implantes independientemente, de que la protesis este soportada sobre 4 0 6

implantes®"’.

Se han realizado investigaciones mediante analisis de elementos finitos sobre la
tensiéon producida en la interfase hueso-implante. Utilizaron dos tipos de prétesis, sobre
“All on 4 y All on 6” con implantes inclinados y no inclinados, los resultados predijeron
que los implantes inclinados tienen una mejor respuesta biomecanica®'®. Los dientes
naturales transmiten fuerzas de impacto a través de los contactos oclusales mayores
que los de las dentaduras mucosoportadas. Una protesis fija sobre implantes no
beneficia la propiocepcién como los dientes naturales y los pacientes muerden con una
fuerza cuatro veces mayor que con los dientes naturales. Por lo tanto, las fuerzas
mayores son las originadas por las protesis sobre implantes®'®. La falta de propiocepcion
provoca una menor actividad de los musculos masticatorios, y menos sensibilidad tactil
en las restauraciones sobre implantes. Por lo que, puede provocar una sobrecarga

oclusal y posible fallo posterior de los implantes #*°.

2.4.3. Habitos de los pacientes

Ciertos habitos de los pacientes tienen un efecto nocivo en la osteointegracion de

98,141,180

implantes de carga inmediata siendo los principales el tabaquismo y los habitos

parafuncionales El tabaquismo supone un factor de riesgo en el éxito de los implantes



en general. Rocci y cols.?

atribuyen al tabaco (entre otras causas), el fracaso de la
osteointegracion de varios implantes de carga inmediata. Como promedio, se pierden el
doble de implantes en fumadores que en no fumadores'*®, por lo que el consumo de
tabaco debe considerarse una contraindicacion relativa para la carga inmediata. Bain y
Moy®** evaluaron los distintos factores de influencia en la predisposicion al fallo de
implantes en un grupo de 540 pacientes que habian recibido 2.194 implantes
Branemark®, con un seguimiento de 6 afios. El tabaco era con diferencia el factor mas
significativo. Las tasas de fallo ascendian al 4,76% en los no fumadores y al 11,28% en
los fumadores (P<0,001). Diferentes estudios reportan que el fracaso de los implantes

entre los pacientes fumadores y no fumadores, va del 6,5% al 20% *2'%%,

En los fumadores, los implantes maxilares tienen mas tasa de fracaso en
comparacion con los implantes mandibulares. Probablemente el hueso del maxilar
superior es de menor calidad y en consecuencia mas susceptible a los efectos del

taba00224—226

Bain®®’ demostr6 que siguiendo un protocolo de cese completo del habito
tabaquico una semana antes de la cirugia de colocacién de implantes y 8 semanas
después, el indice de fracasos fue menor al comparar con el grupo que sigui6é fumando

durante ese periodo.

Por el contrario, Minsk y cols.?”® tras un seguimiento de 6 afios de 380 pacientes
donde fueron colocados 1.263 implantes, no observaron diferencias significativas en el
porcentaje de fracasos entre fumadores y no fumadores. Autores como Ibafiez y cols.'*
incluyen fumadores en sus estudios sin que éstos reporten resultados negativos. Degidi
y cols.®” colocaron 388 implantes con carga inmediata en 43 pacientes desdentados
maxilares, de los cuales 15 eran fumadores. No encontraron ninguna relacidén
estadisticamente significativa entre la supervivencia de los implantes (98% a los 5 anos)
y el consumo de tabaco. Un reciente estudio mostrd6 que a pesar de que esta
ampliamente aceptado que el tabaco tiene efectos adversos en el éxito de los implantes,
no puede ser considerado un factor Unico de riesgo. Se ha demostrado que la
profundidad de sondaje en los pacientes fumadores es mayor que en los no
fumadores®®. Haas®* describe efectos nocivos continuos alrededor de los implantes
bien integrados en fumadores, con un indice de hemorragia, peri-implantitis profunda y

pérdida 6ésea mesial y distal radiograficamente evidentes, significativamente mayores.



Deduce que todo esto hace que las tasas de fallo de los implantes ya integrados en
fumadores aumenten con el tiempo. Asi como, existe una tendencia a una mayor tasa

de fracaso con un creciente namero de cigarrillos por dia®*'?%,

En cuanto a los habitos parafuncionales, un gran nimero de estudios excluyen a

14,104,131,190,233

los pacientes bruxémanos y otros que los incluyen refieren tasas de fracaso
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mayores que en pacientes no bruxémanos®. Weber y cols.'*® en su revision concluyeron

que en presencia de parafuncion la carga convencional es el protocolo mas adecuado.

Sin embargo, otros trabajos no excluyen a estos pacientes y logran buenos

resultados®*%°

, se establece que estas sobrecargas patolégicas no son las causantes
de la pérdida localizada "en embudo" de la zona crestal cervical, ya que en condiciones
de esa sobrecarga patolégica no se perderia la unidon Unicamente en la zona crestal sino
a todo lo largo del implante de manera rapida, o bien se produciria la fractura de la
fijacion®®. Se ha comprobado mediante simulacién de elementos finitos que la calidad
del hueso tiene mayor relevancia para la distribucién del estrés, y por consiguiente de
la produccion de micro deformaciones, que la altura crestal. Cuando el hueso se simula
muy poroso Y sin presencia de cortical, al aplicar una carga axial de 150N, la distribucidn

de deformaciones se distribuye de manera homogénea a lo largo del implante.

Cuando existe una zona cortical esas cifras elevadas solo se consiguen en la

zona cervical del implante, mientras que en el resto del cuerpo se encuentran en rangos

237 6

de sobrecarga media Ibafez y cols."® refieren que los dos Unicos implantes
fracasados en su estudio fueron colocados en pacientes con parafuncion. Las

parafunciones también se deberian considerar una contraindicacion relativa'*.

2.4.4. Factores locales y sistémicos de los pacientes

Lekholm™® publica en 2003 un estudio de carga inmediata y temprana en
pacientes de riesgo. En cuanto a los factores de riesgo sistémicos, aparte del
tabaquismo ya comentado, el autor considera que la edad y el sexo no representan un
problema en cuanto a los protocolos de carga inmediata, aunque recuerda que en
pacientes de edad avanzada hay mayor riesgo de complicaciones y la cicatrizacioén es

mas lenta; también recomienda evitar la colocacién de implantes en pacientes en



crecimiento. Los autores tampoco consideran la diabetes una situaciébn de riesgo

potencial' '+,

En estos pacientes es necesario un buen control de la glucemia plasmética,
mejorando con ello los porcentajes de supervivencia®®. No asi en pacientes con
raquitismo (contraindicaciébn absoluta), osteoporosis o sindrome de Sjogren,
considerados potencialmente de riesgo. En relacidén a los factores de riesgo locales,
aparte de la calidad-cantidad 6sea y el bruxismo ya citados, las zonas de injerto 6seo
son considerados factores de riesgo. Los pacientes con maxilares irradiados han de

considerarse una contraindicaciéon absoluta'*.

2.4.5. Recomendaciones a los pacientes tratados con carga inmediata

Respecto a la dieta que debe seguir el paciente después de la cirugia para realizar
una carga inmediata, debemos tener en cuenta que, si la protesis cargada de forma
inmediata se descementa o fractura parcialmente, el resto de implantes que sostiene la
restauracion presenta un mayor riesgo de fracaso por sobrecarga. De este modo,
deberia limitarse la dieta del paciente a alimentos blandos, exclusivamente, durante el
proceso de carga inmediata. Son aceptables la pasta y el pescado, mientras que estan
contraindicadas la corteza dura del pan, la carne y las verduras y frutas crudas. Después
de cuatro meses o0 mas, el dentista separa la proétesis provisional de los pilares

I'2, Cuando

implantarios y puede confeccionar la restauracion definitiva de forma habitua
la carga inmediata se realiza sobre implantes no ferulizados, al paciente se le
recomiendan las mismas pautas, en cuanto a la dieta, que a los pacientes a los cuales
se les realiza carga inmediata sobre implantes ferulizados. En lo que insistiremos en
estos pacientes es en que no pueden retirarse la prétesis en 10 dias, que sera cuando
realicemos la revisibn y retiremos la sutura, si no hemos utilizado sutura

absorbible!2°181:240,



2.5. Rehabilitacién protésica de arco completo sobre implantes

Existen diferentes técnicas para realizar las proétesis provisionales inmediatas,
normalmente se realizan de resinas acrilicas. Las resinas disminuyen en un 50% la
fuerza de impacto sobre los implantes dentales, comparandolas con las ceramicas y

metales?*'2%3,

Siendo las complicaciones mas frecuentes la fractura y desgaste del material®*.
Podemos tener una proétesis ya confeccionada previamente a la cirugia y realizar el
ajuste y rebasado en clinica, mejorando asi el ajuste pasivo de la protesis''***. O
podemos realizar una impresién inmediatamente después de la cirugia y que el
laboratorio realice la protesis, este sistema suele ir asociado a una demora, entre 24-

72h, en la colocacion de la protesis inmediata''#2%°.

La prétesis puede ser cementada o atornillada independientemente de la técnica

247 realizaron un estudio, en el que demostraron que se

que se utilice. Dedigi y cols.
puede rehabilitar con éxito la mandibula edéntula en el mismo dia de la colocacién del
implante con una restauracion fija, mediante la técnica de soldadura intraoral. Esta
técnica parece no producir ningun efecto adverso sobre la pérdida de hueso marginal y

la supervivencia del implante.

Las prétesis definitivas sobre implantes, se realizan sobre las 12 semanas
posteriores a la cirugia, estas prétesis se pueden confeccionar con distintos materiales.
Entre estos materiales encontramos: metales, ceramicas y polimeros. Lo importante de
estos materiales es su biocompatibilidad con el cuerpo humano, asi como la transmision
de las fuerzas oclusales sobre los implantes dentales. En un reciente estudio se
comparo la técnica “All on 4” y “All on 6” con diferentes tipos de prétesis, se evaluaron
tres materiales de estructura: cromo-cobalto (CoCr), titanio (Ti) y zirconio (Zr), dando un
total de seis grupos. Fueron sometidos a una fuerza oblicua unilateral de 150N aplicada
a nivel de los dientes posteriores. Obtuvieron niveles de estrés mas altos en las
estructuras de Ti, tanto a nivel del hueso cortical, implantes, pilares y tornillos protésicos.
Concluyeron que, ante los niveles de estrés producidos, los mejores resultados se
obtenian en la técnica “All on 6”. Sin embargo, los valores de esfuerzo no excedieron

los limites de resistencia del hueso para ambos conceptos de tratamiento®*®.



2.6. Biomateriales

2.6.1 Concepto biomaterial

En medicina existen antecedentes documentados de la utilizacion de materiales
para restaurar los tejidos perdidos o dafados. Existen datos del antiguo Egipto, asi
como, las civilizaciones clasicas (Griega y Romana). Los Antiguos Griegos fueron los
primeros en describir en detalle su historia y progresos. En Europa, en el siglo XVI, el
oro y la plata se emplearon en reparaciones dentales y, posteriormente, el hierro para
la inmovilizacion de fracturas 6seas. A lo largo del siglo XIX se desarrollaron diversas
aleaciones con unas propiedades mecanicas mejores y mas resistentes a la
corrosion®*. El desarrollo de los polimeros se aceler6 a principios del siglo XX, con el
descubrimiento de materiales para fabricar hilos de sutura capaces de ser degradados

y absorbidos por el organismo.

Los biomateriales constituyen un conjunto de materiales cuya principal
caracteristica es su gran diversidad. Entre ellos se incluyen metales, ceramicas, vidrios,
acero y otras aleaciones metalicas, polimeros sintéticos de multiples clases, polimeros
naturales, tejidos biolégicos modificados, etc®. Junto a esta diversidad estructural
existe otra funcional, ya que los biomateriales utilizados en cirugia cardiovascular son
diferentes de los que se aplican en cirugia ortopédica, odontoldgica u oftalmologica y, a
su vez, son distintos de los utilizados como suturas biodegradables o soportes para la
liberacibn de medicamentos. Cualquier biomaterial, para poder ser implantado, debe
cumplir unos requisitos generales que se engloban en el concepto de biocompatibilidad,
en el que se considera la tolerancia de dicho material, su bioestabilidad tanto a corto
como a largo plazo, o el mantenimiento de sus propiedades y estructura quimico-fisica

en el entorno bioldgico durante el tiempo que permanezca en el organismo®**%°,

Ademas, deben poseer unas propiedades mecéanicas y quimicas especificas que
aseguren la funcién para la cual se disefian. Los requisitos que debe cumplir un
biomaterial se pueden resumir en: 1) ser biocompatible, aceptado por el organismo
receptor, y no provocar que éste desarrolle mecanismos de rechazo ante la presencia
del biomaterial, 2) no ser toxico, ni carcinbgeno, 3) ser quimicamente estable, o

biodegradable en productos no toxicos, al menos durante el tiempo programado, ya que



hay biomateriales biodegradables y biomateriales permanentes, 4) que la resistencia y
propiedades mecanicas, caracteristicas superficiales, el tiempo de fatiga, y el peso sean
los adecuados, y 5) su diseno, el tamano y morfologia deben ser los adecuados. A todo
ello debe anadirse que el precio debe ser reducido, su fabricacién reproducible y su
procesamiento facil para su produccibn en gran escala. Para determinar la
biocompatibilidad de un nuevo o potencial biomaterial se deben realizar inicialmente un
tipo de ensayos que orienten sobre su comportamiento en entornos que simulan al
fisiologico®™'. Segun la naturaleza quimica de los biomateriales sintéticos se pueden

establecer tres grandes grupos: metales, ceramicas y polimeros®*2.

Los metales han sido muy utilizados como biomateriales con dos propoésitos:
fabricacion de proétesis para reemplazar una parte del cuerpo (articulaciones, placas
craneales, clavos, etc.), o implantes utilizados en la estabilizacién y ayuda al proceso
normal de reparacion de un tejido (por ejemplo, unién de huesos rotos). Entre los
metales mas utilizados con estos fines cabe destacar diferentes clases de aceros
inoxidables, aleaciones tales como Co-Cr, Co-Cr-Mo, Co-Cr-Ni, asi como titanio y

distintas aleaciones a base de titanio, aluminio y vanadio®®.

El motivo por el que las ceramicas resultan tan atractivas como biomateriales, a
pesar de que algunas son mecanicamente débiles, radica en el hecho de que, en
general, son materiales quimicamente inertes, no suelen desencadenar respuestas no
deseadas en el tejido en el que se implantan, y no son susceptibles al ataque

microbio®®*,

Los polimeros aparecieron a partir de la Il Guerra Mundial, al observarse que los
pilotos no sufrian alteraciones en la funcionalidad del ojo cuando se les incrustaban
astillas del material de las ventanas de los aviones que estaban fabricadas con
polimetilmetacrilato (PMMA). Ello condujo a la utilizaciébn de estos materiales, en

oftalmologia, odontologia y en cirugia ortopédica®°.

2.6.2. Biomateriales metélicos y ceramicos

Los metales, como por ejemplo, oro, tantalio (Ta), acero inoxidable, titanio (Ti)
aleacion con memoria de forma (NiTi), el cromo cobalto (Co-Cr), han sido ampliamente

utilizados en la clinica, ya sea como protesis permanentes (tales como la prétesis de



cadera, implantes dentales, etc.), o implantes temporales (tales como placas, clavos,
tornillos y barras para la fijacién de fracturas 6seas). Los metales pueden proporcionar
resistencia mecanica favorable, excelente friccion-resistencia y propiedades no
toxicas®™®; sin embargo, presentan algunos inconvenientes notables por los que no
podemos utilizarlos de forma mas amplia en las aplicaciones médicas®'®. Su alta
resistencia y modulo de elasticidad que no coinciden con las de los tejidos normales
06seos humanos, pueden causar un efecto de blindaje estrés, alrededor de los implantes
que seran dirigidos a la absorcion de los tejidos déseos adyacentes y provocar el
aflojamiento protético. Cuando se coloca un dispositivo, si el moédulo de Young de éste
es superior al del tejido biolégico en el cual esta implantado, la carga no actua de forma
fisioldgica, sino que se transmite por el dispositivo implantado. Si se implanta un
dispositivo con un médulo de Young similar al hueso cortical, la carga no busca un nuevo
camino, sino que se trasmite a través del propio tejido 6seo. La radiopacidad de los
metales provoca artefactos en la tomografia computarizada (TC) y limita la capacidad
de examinar las imagenes del paciente en la resonancia magnética (MRI). La presencia
alargo plazo de los metales en vivo puede desencadenar reacciones alérgicas de tejidos

e iniciar la osteolisis®*®.

Desde la perspectiva de los biomateriales, las cerdmicas engloban un grupo de
compuestos inorganicos de composicion variada que son estables quimicamente frente
al oxigeno, los medios &cidos, alcalinos y salinos, y los disolventes organicos. Son
resistentes al desgaste y generalmente se comportan como buenos aislantes térmicos
y eléctricos. Todas estas propiedades son ventajosas para el desarrollo de prétesis
Oseas. Bajo este calificativo se incluye a la alumina (6xido de aluminio), la hidroxiapatita

(fosfatos célcicos, como por ejemplo [Caa(PO4)2]3Ca(OH)2), diferentes formas de
carbono y los denominados biovidrios (cuya composicién se basa en SiOZ-CaO-NaZO-
P,O, y algunos que contienen MgO'y K20)254. La ceramica es un material muy utilizado

en las prétesis odontologicas. Las cerdmicas no suelen desencadenar respuestas no
deseadas en los tejidos. Debido a sus enlaces ibnicos o covalentes las ceramicas
presentan, baja conductividad eléctrica, bajas conductividad térmica y baja reactividad
quimica, por el contrario, su baja resistencia a la fractura y ductilidad, alto mddulo
elastico y fragilidad, no pueden satisfacer las demandas de las aplicaciones de soporte

de carga®’.



2.6.3. Biomateriales poliméricos

Los biomateriales poliméricos se clasifican en dos grupos principales, teniendo en
cuenta el tiempo de vida util dentro del organismo en el que se han utilizado. Se incluyen
todos aquellos que deben tener un caracter permanente, asi como los de caracter
temporal. Dentro de los de caracter temporal podemos subdividirlos en biodegradables
y semiestables. Los de caracter permanente se denominan bioestables. Solo un nimero
limitado de polimeros se han utilizado con fines de sustitucion 6sea, ya que tienden a
ser demasiado flexible y demasiado débiles para cumplir con las exigencias mecéanicas
como implantes ortopédicos®*®**°, En este campo de investigacién aparece el peek
(polieter éter cetona) reforzado. En la eleccion o diseio de un polimero para uso
biomédico debe tenerse en cuenta®®:

v" Propiedades mecanicas que soporten la aplicacion hasta que el tejido esté

cicatrizado.
v" No provocar ningun proceso inflamatorio o toxico.

v' Ser metabolizado en el organismo después de cumplir su funcién, en el

caso de los polimeros biodegradables.
v' Ser facilmente procesable para obtener el producto final.
v" Demostrar una durabilidad aceptable.

v' Ser facil de esterilizar.

2.6.3.1. Peek (poliéter éter cetona)

El Poliéter éter cetona (peek) es un material termoplastico aromatico policiclico

8% Enla

lineal semi-cristalino, desarrollado por un grupo de cientificos ingleses en 197
década de 1980, se comercializd para aplicaciones industriales, tales como aviones y
turbinas de palas®®. A finales de 1990, se convirtid en un material termoplastico de alto
rendimiento, importante para la sustitucion de los componentes del implante de metal,

especialmente en aplicaciones ortopédicas y traumaticas®®.



El peek se utiliza cominmente en las cirugias vertebrales®*?%.

El peek
representa el miembro dominante del polimero paek, y puede ser procesado utilizando
una variedad de técnicas comerciales, incluyendo moldeo por inyeccion, extrusion y
moldeo por compresidn, a temperaturas entre 390°C y 420°C. A temperatura ambiente
y corporal, peek estd en su estado "vitreo", ya que su temperatura de transicién vitrea
se produce sobre 143°C, mientras que la temperatura de transicion de fusién cristalina
se produce alrededor de 343°C. Después de la polimerizacion, peek es quimicamente
inerte e insoluble en todos los disolventes convencionales a temperatura ambiente, con

la excepcién de acido sulfarico al 98%2".

Los primeros estudios sobre la citotoxicidad en células del peek los realizaron

Wenz y cols.?®

. utilizando fibroblastos de raton. Los autores concluyeron que el material
peek presento excelente biocompatibilidad in vitro en este modelo de cultivo celular.
Posteriormente otros autores han confirmado en sus estudios que el peek no es
citotoxico®® "2, Referente a la inmunogenesis y procesos mutagénicos tampoco se han
encontrado, respuestas adversas®. Estudios posteriores sugieren que tiene un gran
potencial para ser aplicado como material de implante ortopédico en la reparacion,
regeneracion 6sea y aplicaciones en la ingenieria tisular 6sea®”®. Ha demostrado
durante dos décadas de investigacion, ser un biomaterial inerte, cuando es estudiado

en un estado sin procesamiento, mostrando una elevada estabilidad quimica.

Las propiedades mecanicas del peek son alun mas importantes, estas se
encuentran cerca del hueso cortical humano®“. El médulo elastico de peek es de

aproximadamente 8,3 GPa, que es similar a la del hueso cortical (17,7 GPa) y mucho

275 (

menor que la de aleacion de Ti (116 GPa) y de aleacion de Co-Cr (210 GPa)~"” (figura4).
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Figura.4. Grafica moédulo elasticidad materiales (Bredent Group).



Por este motivo el peek no actia como concentrador de cargas, sino que las deja
pasar a su través y las distribuye de forma uniforme. Ademas, tiene una ventaja adicional
y es que su mddulo de elasticidad puede ser adaptado en funcién del uso. El peek ofrece
para las protesis sobre implantes una adecuada accién biomecanica®”®. Su alta
resistencia combinada con una ligera flexion, nos indica que este material estad mas en
linea con el hueso que el titanio (Ti) y que otros metales como las aleaciones de cromo-
cobalto (Cr-Co). Esto significa que las cargas de la boca se transfieren de forma mas
armonica con el tejido natural, los materiales extremadamente rigidos crean resistencia
a la torsion natural del hueso. Si la torsion se bloquea en la zona de premolares o
molares se incrementan en sentido opuesto las fuerzas de traccién y presion. Los
dientes naturales pueden compensar estas fuerzas de forma parcial, por el contrario, los
implantes no tienen la capacidad para compensar estas fuerzas. Esta capacidad de
amortiguacién que presenta el peek es conocida y aplicada desde hace afios por los
cirujanos ortopédicos®®*?®®. En los dientes naturales esta capacidad amortiguadora
viene dada por las fibras de Sharpey®’’. Desde el punto de vista mecanico estas fuerzas
producen efectos negativos para la osteointegracion y resulta fisioldgicamente poco
favorable para los antagonistas®’®. Teniendo en cuenta que muchos de nuestros
pacientes son bruxémanos, necesitamos materiales que absorban las cargas vy
presenten propiedades de desgaste adecuados, que no alteren al antagonista. Debido
a estas excelentes propiedades, el peek incluso podria quedar expuesto en la zona

oclusal, sobre todo en el sector posterior®®.

Los valores mecanicos del peek puro no son suficientes para las exigencias de la
cavidad oral. Se han utilizado modificaciones en la superficie de peek para mejorar sus
propiedades®’®. Como en el peek reforzado (BioHPP®) con oxido circonio (ZrO,) y oxido
de aluminio (Al,O3). Estas modificaciones otorgan al peek reforzado, nuevas
caracteristicas siendo un material indicado para confeccionar estructuras debido a su
refuerzo con ceramicas, esta libre de metales lo que nos evita el intercambio de iones y
sigue manteniendo la elasticidad fisiologica®’®. Como se ha comentado anteriormente
nos ofrece una proteccion de los dientes existentes, tiene un color blanco, lo que le
confiere estética y lo podemos personalizar revistiendo. En muchas disciplinas, el
BioHPP® (peek reforzado), presenta mejores valores que los metales o

ceramicas’ '#***?%_ Fisiologicamente, es resilente, absorbe los impactos, no resulta



abrasivo para los dientes naturales, presenta una elasticidad similar a la del hueso
maxilar/mandibular, resistente a la rotura y la torsién, y mantiene los valores de friccion.
Segun la definicibn de biocompatibilidad, es un producto sin metal, hipoalérgeno, no
soluble en agua, resistente a la placa, no permite la conduccién electrolitica, conserva

la resistencia inherente®"¢2"°

, al contrario de lo que sucede con la ceramica, no presenta
degeneracion por envejecimiento, resistente frente a radiacibn gamma y rayos X,
quimicamente estable. Otra de sus ventajas es que, no produce artefactos de imagen y
la dispersiébn generada por los materiales metalicos que impiden el reconocimiento
completo del tejido y el crecimiento 6seo cuando se usan técnicas convencionales como
rayos X y tomografia computerizada (TC)****®®*?’®_ Por todo ello es considerado un

producto sanitario clase lla, lo cual nos permite utilizarlo como material definitivo.

2.7. Estudios que valoran la pérdida 6sea de los implantes de carga inmediata con

protesis de arco completo

En los ultimos afos hemos sido testigos de como estos parametros revisados
anteriormente han ido evolucionando, tanto a nivel de la carga inmediata, como de la
pérdida 6sea. Recordemos que desde que Bréanemark y cols.? postularon los parametros
para conseguir osteointegracion se han ido modificando dichos protocolos en pos de

reducir los tiempos y de un mayor porcentaje de éxito de los tratamientos.

En los estudios revisados anteriormente vemos que desde que Lederman'? publico
el primer estudio de carga inmediata sobre implantes, en los que se habia obtenido una
tasa de éxito del 91,2%, se han continuado realizando estudios comparando protocolos
de carga inmediata, carga temprana y carga diferida. Sin embargo, no en todos los
estudios se valora la pérdida 6sea peri-implantaria que se produce alrededor de los
implantes. La tabla 1 recoge estudios de carga inmediata con prétesis de arco completo
publicados desde 2001, en alguno de ellos se evalua también la pérdida 6sea alrededor
de los implantes, con un periodo de seguimiento igual o superior a 12 meses. Podemos
observar también en la tabla 1, que no en todos los estudios se colocan implantes
inmediatos post-extraccion. Anteriormente ya hemos comentado que se necesitan
estudios con metodologias mas concretas, debido a la dificultad que existe para realizar
una comparativa, andlisis de supervivencia y pérdida 6sea de los implantes debido a la

gran variedad de protocolos de carga inmediata.



Grunder® fue el primer autor en publicar un estudio de carga inmediata en
implantes post-extraccién. En el estudio se evaluaron un total de 91 implantes, de los
cuales 66 implantes fueron colocados post-extraccion y 25 implantes se insertaron en
hueso cicatrizado. Al observar los implantes realizados post extraccién obtuvieron una

tasa de supervivencia del 95,45% en el maxilar superior y del 100% en la mandibula.

Jaffin y cols.? realizaron un estudio retrospectivo de implantes inmediatos post-
extraccion, con carga inmediata en 236 implantes, consiguiendo tasas de supervivencia
del 93,2%. En 2005, Dedigi y cols.?” en un estudio también retrospectivo, observaron
que la tasa de éxito fue del 98,4%. Balshi y cols.®® en un estudio prospectivo donde
observaron 522 implantes inmediatos post-extraccion y con carga inmediata, durante un

periodo de tiempo de 36 meses, obtuvieron unas tasas de supervivencia del 98,4%.

Pieri y cols.>®, en 2009, en un estudio prospectivo obtuvieron una tasa de éxito del
98,6% en los implantes inmediatos y un 100% de éxito en la supervivencia de las
prétesis de arco completo en el maxilar superior y en la mandibula. Agliardiy cols.”, en
2010, con 372 implantes obtuvieron tasas de éxito del 99,7% en la mandibula,
realizando implnates inmediatos con carga inmediata de prétesis de arco completo en
la mandibula. En un estudio retospectivo con 200 implantes inmediatos y carga
inmediata en la mandibula, Mozzati y cols.®*, en 2012, obtuvieron tasas de éxito del
100%, tanto en los implantes como en la supervivencia de sus protesis. En estudios mas
recientes se observado en todos ellos que las tasas de supervivencia de los implantes
inmediatos con carga inmediata es elevada y oscila entre el 95% y el 100% de

supervivencia de los mismos, en periodos de los 12 a los 36 meses de revision*>*4133134,

Otros autores®0061.98-101.106,107.110-114.248 = razjizan  estudios comparando la

supervivencia de los implantes cuando se realiza carga inmediata o carga convencional.
Existen pocos articulos que nos relacionen la carga inmediata, junto con implantes
inmediatos post-extraccion y vean la pérdida 6sea. Entre ellos encontramos autores
como Mozzati y cols.*® que en su estudio retrospectivo realizado sobre 200 implantes
inmediatos post-extraccion con carga inmediata, vieron que la pérdida 6sea fue de
1,33mm, aunque obtuvieron el 100% de supervivencia de los implantes, durante un
periodo de revision de 24 meses. En estudios similares Kremainer y cols.** obtuvieron
tasas de supervivencia de los implantes del 95%, y una pérdida 6sea de 0,4 +/- 0,20mm,

durante un periodod de 24 meses. Tealdo y cols.'® en 2014, durante un periodo de 12
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meses obtuvieron una pérdida 6sea de 0,5mm, y Pefiarrocha y cols.'®, en 2015, en un

mismo periodo de 12 meses obtuvieron pérdidas éseas de 0,75mm.

N° Pérdida
Implantes Supervivenc
Autores, Disefio Implante Longitu Diametr 6sea Seguimient
inmediato ia Implantes
afio estudio s por dmm omm Implante 0 meses

. s %
Paciente s

Grunder y
cols.”
Retrospectivo 48 8-11 Sl 8,5 3,75 87,5% NE 24

2001

Gallucci y
cols.”
Prospectivo 40 8 NO 10 NE 95,4% NE 12

2004

NETRY
cols.”
Retrospectivo 236 6.8 Sl 8 NE 93,2% NE 24

2004

Dedigi y
cols.”
Retrospectivo 388 6-12 Sl 10 3,8 98,4% NE 60

2005

Balshiy
cols®
Prospectivo 522 8-11 Sl 8,5 3,75 98,4% NE 36

2005

VEL
Steenbergh
ey cols.” Prospectivo 184 6-8 NO 10 NE 100% 1,15mm 12

2005

Otsman y = .
rospectivo
cols.'” & 0,8-
controlado no 123 6-7 NO 10 3,3 99,2% 12
0,9mm
aleatorizado
2005

Tortamano y

cols.'®

Retrospectivo 36 4 NO 10 41 100% NE 24

2006
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Drago y

lazzara'®

2006

Capelliy
cols."’

2007

De Bruyny

cols'"?

2008

Testoriy

cols.”

2008

Pieriy

cols.>

2009

Bergkvist y

cols.'"

2009

Fracceti y

cols.®

2010

Agliardi y

cols.""

2010

Dedigi y

cols.*®

2010

Colaert y

cols.*®

2011

Prospectivo

Prospectivo

Prospectivo

Prospectivo

Prospectivo

Prospectivo

Prospectivo

Prospectivo

Prospectivo

Prospectivo

Prospectivo

151

96

91

125

246

66

168

132

372

80

125

4-6

6-8

NO

NO

NO

NO

NO

SI

NO

NO

NO

NO

8,5

NE

11,5

NE

41

NE

3,75

3,5

3,3

3,3

NE

3,3

3,5

3,5

98%

100%

96,7%

100%

98,8%

98,6%

98,2%

100%

99,7%

100%

99,1%

NE

0,79mm

1,8mm

0,8mm

0,9mm

NE

1,6mm

0,5mm

1,2mm

0,21mm

NE

48

29,1

45

36

36

24

53

26,9

24

24

57



REVISION BIBLIOGRAFICA

Del Barrio y
cols.®
Prospectivo 64 4 NO 10 4 90% 0,83mm 12
2011
Acocelliy
cols.'®
Retrospectivo 225 5 NO 10 3,5 99,1% NE 24
2011
Retrospectivo 980 4 NO 10 4 99,3% NE 12
Mozzati y
cols.®
Retrospectivo 200 4 Sl 13 3,75 100% 1,33mm 24
2012
Krennmair y
cols.” 0,4+/-
Prospectivo 96 4 Sl NE NE 95% 12-24
0,20 mm
2014
Tealdo y
cols.'
Prospectivo 260 4-6 Sl 10 4 93,9% 0,5mm 12
2014
Pefarrocha
134 8,5-10-
y cols. 3,8-
Prospectivo 195 7-12 Sl 11,5-13- 98,3% 0,73mm 12
4,25-5
15
2015
Altintas y
cols*
Retrospectivo 512 NE Sl NE NE 97,8% NE 44

2016

Tabla.1. Revision de la literatura de la pérdida 6sea y tasa de éxito en implantes inmediatos y carga inmediata con

prétesis fija de arco completo.
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3. JUSTIFICACION E HIPOTESIS

3.1. Justificacion

Actualmente, el objetivo fundamental del tratamiento implantolégico es garantizar
la funcion y la estética a largo plazo. En este sentido la presencia de hueso estable, asi
como de un contorno gingival adecuado, son requisitos fundamentales, para obtener

resultados positivos en el tiempo.

El descubrimiento de nuevos materiales biocompatibles libres de metal,
desarrollados durante el siglo XX, nos abren nuevas posibilidades en las rehabilitaciones
protéticas. Como hemos visto en la literatura cientifica los iones metalicos pueden
producir alteraciones estructurales a nivel celular, inmunitario, alérgico e incluso

alteraciones del material genético.

Numerosos estudios en el campo de la implantologia oral han publicado articulos
que tratan de evidenciar que la carga inmediata de implantes dentales de arco completo,
esta sujeta a diversos factores. Los autores comparan las tasas de éxito y la pérdida
Osea de los implantes cargados de forma inmediata o convencional. Sin embargo, no se
han encontrado estudios que comparen distintos tipos de materiales empleados para la
confeccidn de prétesis de arco completo sobre implantes dentales con carga inmediata
y si estos materiales pueden influir en la pérdida ésea alrededor de los implantes o

pueden influir en el éxito de los mismos a largo plazo.

Ante la relevancia del tema, y para intentar reducir los problemas que pueden presentar
algunos de nuestros pacientes, no encontrando evidencias cientificas que nos

relacionen distintos materiales, planteamos la siguiente hipoétesis.



3. 2. Hipotesis

Del andlisis y valoracién critica del estado actual del tema, surgen las hipétesis

de trabajo.

Nuestras hipétesis nulas fueron:

Ho:- No existe pérdida ésea alrededor de los implantes cargados con
prétesis provisional inmediata (a los 4 meses en maxilar y a los 3 meses
en mandibula). No existe pérdida 6sea alrededor de los implantes

cargados de forma inmediata con prétesis definitiva, a los 12 meses.

Hoo- No existe pérdida Osea, en implantes dentales realizados post-
extraccion y carga inmediata. Asi como no existe pérdida Osea, en
implantes dentales colocados en hueso maduro. Tras 16 meses de

seguimiento.

Hos- La confecciébn de una estructura metalica o de peek, de arco
completo, sobre implantes, con carga inmediata no producira estrés
alrededor de los implantes y por ello no producird pérdida ésea peri-

implantaria.

Hos- Los distintos factores tales como, edad, sexo, tabaco antagonista,
torque de insercidn, caracteristicas de los implantes, etc. no influyen en

la pérdida 6sea periimplantaria.



Nuestras hipoétesis alternativas fueron las siguientes:

H,;- Si que existe pérdida 6sea alrededor de los implantes cargados con
prétesis provisional inmediata (a los 4 meses en maxilar a los 3 meses en
mandibula). Si que existe pérdida 6sea alrededor de los implantes

cargados de forma inmediata con prétesis definitiva, a los 12 meses.

Ho- Si que existe pérdida 6sea, en implantes dentales realizados post-
extraccion y carga inmediata. Asi como, existe pérdida 6sea, en implantes

dentales colocados en hueso maduro. Tras 16 meses de seguimiento.

Hs- La confeccidn de una estructura metalica o peek, de arco completo,
sobre implantes, con carga inmediata producira estrés alrededor de los

implantes y por ello pérdida ésea peri-implantaria.

H4- Los distintos factores tales como: edad, sexo, tabaco antagonista,
torque de insercion, caracteristicas de los implantes, exodoncia e
implantes post-extraccién, etc. influyen en la pérdida ésea peri-

implantaria.

Formulada las hipoétesis iniciales, y dada su generalidad es preferible hablar de

objetivos, sin que por ello nos olvidemos de lo que significan y representan.






4. OBJETIVOS






4. OBJETIVOS

4.1. Objetivos

71

71






4. OBJETIVOS

4.1. Objetivos

El propésito del estudio fué evaluar radiograficamente la pérdida 6sea marginal
periimplantaria en carga inmediata para rehabilitar a pacientes con el maxilar o la
mandibula parcialmente desdentados (en los que esté indicado la extraccion de todos
los dientes remanentes) o edéntulos, con prétesis fijas de metal o peek, de arco

completo.
Los objetivos especificos son:

1. Analizar la pérdida 6sea radiografica que se produce en el hueso marginal
peri-implantario de los implantes cargados con protesis provisional
inmediata, (a los 4 meses en maxilary los 3 meses en mandibula) y la pérdida
Osea radiografica que se produce en el hueso marginal peri-implantario de

los implantes cargados con protesis definitiva, a los 12 meses.

2. Valorar si afecta a la pérdida 6sea, el haber realizado implantes post
extraccion o no, ademas, valorar el éxito de la oseointegracién de los
implantes inmediatos y los colocados en hueso maduro tras 12 meses de

seguimiento.

3. Comparar si existe mayor pérdida 6sea en relacion a los materiales

protésicos empleados en la prétesis definitiva, metal o peek.

4. Valorar si los distintos factores estudiados (edad, sexo, longitud, didmetro,

implantes post-extraccion, etc.) influyen en la pérdida ésea peri-implantaria.
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5. MATERIAL Y METODO

Para dar respuesta a la hipétesis y objetivos planteados inicialmente, se decidié
realizar un estudio clinico prospectivo, simple ciego en el que existe un grupo control
(metal) con el que se compara el material experimental (peek). Se realiz6 sobre aquellos
pacientes que acudieron a la clinica odontolégica de forma voluntaria y demandaron
tratamientos con implantes, ya sea en el maxilar superior o inferior, de forma inmediata.

Siguiendo los criterios de inclusién y exclusion que se definen en el siguiente apartado.

Para asegurar la proteccion de datos personales se tratd la muestra de forma
anénima mediante la elaboracidén de un doble listado. El estudio incluyd dos grupos de
pacientes, cuya asignacion al tratamiento experimental (peek) o control (metal) se
realizé al azar (mediante método de aleatorizacidon computerizado que asegura cierta
homogeneidad en los tamafos de los grupos y elimina sesgos en los resultados) de
forma que el sujeto desconoce el grupo de tratamiento al que ha sido asignado mientras
que el investigador conoce la intervencion (estudio simple ciego). Todos los implantes
de un mismo sujeto fueron tratados con el mismo material. El disefio de este estudio fue
aprobado por el comité de ética de la Universidad Cardenal Herrera CEU. Siguiendo los

principios de la Declaracion de Helsinki sobre experimentacién con humanos (anexo |).

Los datos de anamnesis y exploracion clinica (anexo Il), asi como las
exploraciones radiologicas, el consentimiento informado (anexo Ill) junto con la hoja de
explicacion (anexo 1V) y los datos referentes a la intervencidn, se recogieron siguiendo

un protocolo previamente establecido.

5.1 Material

El material para realizar el estudio segun los objetivos del presente trabajo fue:

v' Equipo de radiologia intraoral digital QuickVision (Owandy Radiology, Dental
Imaging Systems & Software, Francia) conectado a un ordenador PC hp
Compaq d530 CMT, Pentium 4 intel inside.

v' Implante dental Sky (Bredent, Senden. Alemania). superficie arenada y
grabada osseo connect (oc s®) con estructuras micro y macro que ayudan a

la mejor adhesion de las osteoplastias. Presenta una forma coénicay cilindrica



MATERIAL Y METODO

con doble rosca para conseguir una insercion homogénea y rapida de los
implantes.
v Posicionador de anillos RINN® XCP-DS® Dentsply Internacional, Inc. (USA),
para la estandarizacion de las proyecciones radiologicas.
Espejo de exploracion.
Guantes para el operador.

Mascarilla para el operador.

AR NN

Fundas protectoras para el sensor del equipo de radiologia (TIDI® Produts)

(figuras 5y 6).

El material necesario para el diagnéstico previo, planificaciéon de la protesis y

cirugia de los implantes no se detalla por alejarse de los objetivos del estudio.

4 Figura.5. Material exploracion. Figura.6. Paralelizadores de anillos y captador.
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5.2 Método

5.2.1 Seleccién de la muestra

Se seleccion6 mediante una muestra aleatoria, de aquellos pacientes que
llegaron a la clinica y demandaron implantes. En nuestro estudio fueron incluidos los
pacientes que presentaban la necesidad de rehabilitacion del maxilar superior o inferior
y podiamos realizar carga inmediata. Se realizd un estudio de una muestra formada por
35 pacientes, a los que se les colocaron 213 implantes. La distribucién de la muestra es
bastante equitativa siendo de 18 mujeres y 17 hombres. La edad media de los pacientes

fue de 58,2 afios, siendo 42 afos la edad minima y 81 la méaxima.
5.2.1.1 Criterios de inclusion
Los criterios de inclusiéon de los pacientes del estudio fueron los siguientes:

v" Arcada maxilar o mandibular totalmente desdentada.

v" Arcada maxilar o mandibular parcialmente desdentada con indicacion de
extraccion de todos los dientes remanentes.

v Indicacién de rehabilitacion final con proétesis fija implantosoportada de la
arcada completa maxilar o mandibular.

v" Anchura minima de 5mm vy altura de la cresta 6sea minima de 10mm.

v' Pacientes que recibieron implantes en el maxilar y en la mandibula con
torque de insercion igual o mayor a 35 Ncm. Los implantes con torque
menor de 35 Ncm fueron excluidos del estudio y cargados de forma
convencional.

v Pacientes sin enfermedades sistémicas que contraindiquen la
intervencion.

v' Firma previa del consentimiento informado por parte del paciente.

v' Seguimiento minimo de 12 meses tras la colocacion de la protesis
definitiva, siendo un minimo de 16 meses tras la carga protésica de los

implantes.



5.2.1.2 Criterios de exclusiéon

Los criterios de exclusidn fueron los siguientes

v" Pacientes en tratamiento con quimioterapia o radioterapia en cabeza o
cuello durante los 12 meses anteriores a la cirugia de implantes.

v Pacientes con historia de tratamiento con bisfosfonatos.

v Deficiencia grave de hueso alveolar, menor de 5mm de didmetro y una
altura 6sea menor de 10mm.

v Pacientes fumadores de méas de 10 cigarrillos al dia.

v" Mujeres embarazadas o en periodo de lactancia.

5.2.2. Descripcion del tratamiento recibido por los pacientes de estudio

5.2.2.1. Preparacion prequirargica

A los pacientes que fueron aptos para el estudio, previo al tratamiento
implantolégico, se les realizd el protocolo (anexo Il). Este consistié en la anamnesis y
exploracion clinica, registrando datos generales del paciente, patologias sistemas,

numero de farmacos que tomaba y habitos.

Se solicitaron estudios radiolégicos mediante técnicas panoramicas vy
topograficas con férulas, en aquellos pacientes que fue necesario. A todos los pacientes
se le realizaron modelos de estudio y montaje en articulador semiajustable. Se les
realizé un encerado diagnéstico para valorar el perfil de emergencia de los dientes,
oclusién y pardmetros estéticos. También se incluyé un estudio fotografico, donde

pudimos prever los resultados.

Una vez realizada la planificacion todos los pacientes fueron informados del
tratamiento que se les iba a realizar y les fué solicitada la firma del consentimiento
informado (anexo lll). Ademés, les fué adjuntado una hoja informativa para su

participacion en el estudio (anexo V).



Se realiz6 el duplicado del encerado diagnéstico para la confeccién en todos los
casos de la proétesis provisional de resina acrilica (PMMA), se realizé una plancha base
de mordida inversa para la obtencién y comprobacion de la dimensidn vertical (figura 7),
y una férula transparente (figura 8) para verificar la posiciébn y angulacién de los

implantes, en el momento de la cirugia.

Figura.7. Plancha base de mordida inversa.  Figura.8. Férula verificacion posicion y angulacion implantes.

5.2.2.2. Fase quirurgica

Todas las cirugias de colocacién de implantes fueron realizadas por el mismo
operador. Se les aplicé anestesia local en la zona quirdrgica a tratar, con articaina al 4%

con adrenalina 1:100.000 (Articaina; Laboratorios Normon, Madrid, Spain).

En aquellos pacientes que fue necesario, se extrajeron algunos dientes,
conservando hasta 2 dientes posteriores siempre que fué posible, para que el paciente
y el operador, no perdieran las referencias durante la verificacidn de la dimension
vertical. Las extracciones se realizaron lo mas atraumaticas posible, para poder
mantener la cortical vestibular intacta. Los alveolos fueron legrados minuciosamente
para eliminar cualquier tejido patologico y favorecer un hueso sangrante, vital, en el que
colocar los implantes. Los implantes inmediatos post-extraccidn se colocaron realizando
una incision intrasulcular en los dientes y crestal en los tramos edéntulos, elevando un
colgajo de espesor completo. Para colocar los implantes en hueso maduro se
practicaron incisiones crestales o en semiluna y se levantaron colgajos mucoperiésticos

para exponer la cresta alveolar.



La preparacion de los alveolos se realizd mediante osteotomia de fresado
convencional 0 en su defecto cuando la calidad ésea no fue la adecuada, se llevd a cabo
infrapreparacién combinando osteotomos y fresado bioldgico para conservar la mayor
cantidad posible de hueso y facilitar la estabilidad primaria de los implantes. El sistema
de implantes utilizado en este estudio fue Bredent®, por lo que se sigui6 el protocolo de
fresado recomendado por el fabricante, en funcién del didmetro y longitud del implante.
Normalmente los implantes fueron colocados en posicibn de incisivos centrales,
caninos, primeros premolares y primeros molares. Se comprobd la ubicacion de los
implantes con la férula transparente del duplicado del encerado diagnéstico. La
estabilidad primaria se evalu6 con los valores del torque de insercién de los implantes,
obtenidos del motor quirtrgico. Posteriormente se realiz6 la sutura de los tejidos,
utilizando sutura resorvible, para no tener que retirar la prétesis provisional en la revisidon

a los 8 dias de la cirugia.

Una vez terminado el acto quirargico a todos los pacientes se les prescribié
medicacion adecuada (Antibiético, Ibuprofeno, Metamizol, Clorhexidina 0,12%),
teniendo en cuenta historia clinica. Los pacientes fueron instruidos para que
mantuvieran una correcta y adecuada higiene oral. Ademas de la entrega de un folleto

informativo de recomendaciones (anexo V).

5.2.2.3. Fase protética provisional

La posicién de los implantes se registr6 de forma intraoperatoria. Para ello se
colocaron postes de impresién y se protegi6 la mucosa con dique de goma alrededor de
cada implante, realizando impresiones de forma convencional. Una vez fraguado el
material se desalojaron los tornillos de los postes de impresién retirando asi de la boca
del paciente. Con la plancha base de mordida inversa, se verifico la oclusion y dimension
vertical (figura 9). Con estos datos el técnico de laboratorio trasladé la posicion de los
implantes al modelo de trabajo diagndéstico (figura 10), realizando el ajuste de la prétesis
provisional que se habia confeccionado previamente a la cirugia, de esta forma los
pacientes obtuvieron una prétesis provisional de carga inmediata sobre arco completo

a las 2 horas de la cirugia.



Figura.9. Verificacion Oclusion y Dimension Vertical. Figura.10. Transferencia datos laboratorio dental.

Las prétesis provisionales de PMMA no fueron retiradas durante al menos 4
meses en el maxilar superior y 3 meses en la mandibula, momento en el que se inici6

la confeccidn de la prétesis definitiva (figuras 11y 12).

Figura.11. Imagen Prétesis provisional. Figura.12. Imagen Prétesis provisional en boca.

La confeccion de las prétesis definitivas se inici6 a las 12-13 semanas de la
colocacion de implantes, siendo colocadas entre las 15-16 semanas. Los pacientes
recibieron de forma aleatoria prétesis definitivas un grupo control de metal/composite
atornillada y un grupo experimental de peek/composite atornillada. A todos los pacientes
se les confeccionaron las guias de silicona para la posterior informacién radiografica

(figura 13), sobre la pérdida 6sea y se les proporcionaron las citas de revision.



Figura.13. Guia de silicona posicién Rx.

5.2.2.4 Recogida de datos

5.2.2.4.1 Datos generales del paciente

Anotacion de la fecha de la cirugia y carga inmediata para controlar el tiempo de

espera hasta colocar la prétesis definitiva.

Anotacion de la fecha de colocacion de la protesis definitiva.

5.2.2.4.2 Datos del espacio edéntulo

Localizacion del implante, se anotd si el implante esta localizado en el maxilar

superior 0 en la mandibula
Zona de la arcada

Se registrd si el implante se coloc6 en la zona anterior de los maxilares, cuando
corresponda al sector de incisivos y caninos o en la zona posterior de los maxilares,

cuando fueron situados en la zona de premolares o molares.

5.2.2.4.3 Técnica quirlrgica y datos de los implantes

Estos datos se recogieron en las historias clinicas de los pacientes, anotando en
el momento de la cirugia implantologica. La técnica quirdrgica empleada no fue anotada,

debido a que siempre fue realizada la mas adecuada para garantizar la estabilidad



primaria de los implantes y estd estrechamente relacionada con la calidad Osea.

Siempre fue realizada por el mismo investigador y auxiliar.

Valoramos si el implante se coloc6 con una inclinacion de 30°C o en la direccidn
axial del hueso. Esta técnica de inclinacién de los implantes tiene como objetivo una

emergencia del implante lo mas posterior posible y permitir una carga inmediata.

Se recogieron los valores de Torque de insercién al que se situé el implante,
segun el momento de torque en que se produzca la detencion del implante en su avance
en el lecho receptor, para poder realizar la carga inmediata de los implantes este fue >/=
35Ncm.

Se recogieron los datos de diametro y longitud de los implantes, ya que, puede
influir en la estabilidad primaria de los implantes y en el torque de insercion necesario

(>/= 35 Ncm) para realizar la carga inmediata.

5.2.2.4.4 Datos de la prétesis definitiva

Todas las proétesis se realizaron sobre pilares transepiteliales y el tipo de material
para la prétesis definitiva fue de; metal (grupo control), como vemos en la figura 14, o

de peek (grupo experimental), como vemos en la figura 15.

Figura.14. Prétesis definitiva metal (grupo control). Figura.15. Prétesis definitiva peek (grupo experimental).



5.2.2.4.5 Estado de los implantes

En el momento en que se colocd la protesis definitiva, tras varios meses (en el
maxilar a los 4 meses y en la mandibula a los 3 meses) de espera para conseguir la
osteointegracion, fue valorada mediante los criterios de éxito descritos por Albrektsson®
y Misch y Meffert®.

Se volvi6 a evaluar la pérdida désea a los 12 meses de la colocacion de la prétesis

definitiva.

5.2.2.5. Seguimiento de los pacientes

Los pacientes acudieron a revision a la semana, al mes, a los tres meses, a los
seis meses y al afno, siendo a los tres-cuatro meses, dependiendo si fue en mandibula
0 maxilar superior respectivamente, y al ano donde se realizaron las radiografias de
control, para medir la pérdida 6sea peri-implantaria. En todas las visitas de revision, los
pacientes, recibieron refuerzo en la higiene. Se revisoé la oclusion en las visitas del mes,

a los tres, a los seis meses y al afo.

5.2.3. Parametros radiol6gicos
5.2.3.1. Estudio de la pérdida 6sea

Se realizaron radiografias periapicales de cada una de las fijaciones, el dia de la
cirugia, el dia de la colocacion de la prétesis definitiva (en el maxilar a los 4 meses y en
la mandibula a los 3 meses). Y ademas se realizaron nuevas radiografias a los 12 meses
de seguimiento. Todas las radiografias fueron estandarizadas mediante paralelizadores,
tipo RINN® XCP-DS®, tanto las del dia de la cirugia, las del dia de la colocacién de la
prétesis definitiva (4 meses maxilar superior,3 meses mandibula), como las radiografias
realizadas al afio de la colocacion de la prétesis definitiva, de tal forma que existieran
las menores diferencias posibles durante el estudio radiografico, siendo sometidas a
medidas cuantitativas de pérdida 6sea. Se procedié a la toma de radiografias intraorales
que proporcionan una imagen suficientemente nitida de todas las fijaciones y pilares

correspondientes, asi como, del hueso de soporte con los tejidos blandos



periimplantarios. Para ello es preciso visualizar todas las espiras de la fijacidn, la unidén

entre fijacion y pilar y el pilar propiamente dicho.

La técnica radiografica empleada fue la de cono largo o paralela. En ella el rayo
central debe pasar por el centro del plano de la pelicula y del objeto a radiografiar,

siendo, por tanto, perpendicular a ambos.

La zona de imagen ha de extenderse por lo menos 5mm dentro del hueso a ambos
lados del implante hacia las fijaciones vecinas. Las estrias del implante deben aparecer
nitidamente en la radiografia de tal forma que pueda examinarse la unién con el tejido
0seo en el fondo de rosca. Las radiografias y mediciones fueron realizadas por el mismo
investigador. La altura y longitud del hueso perdido se obtuvo tras hallar el diferencial
entre la primera medicion en el momento de la cirugia, el momento de la colocacion de
la protesis definitiva (a partir de los 4 meses en el maxilar superior y 3 meses en la
mandibula) y la Gltima medicién a los 12 meses de la colocacién la protesis definitiva
(figura 16).

Se midi6 en la radiografia periapical la distancia, tanto en mesial como en distal,
desde un punto de referencia tomado en la fijacion (zona de unién pilar-implante) hasta
la zona de contacto entre el titanio y el tejido 6seo. No se tuvieron en cuenta aquellos
puntos en los que se encuentre en contacto el hueso con el pilar, ya que se considera

que en dicha zona no existe osteointegracion.

Figura.16. Nivel 6seo momento de la carga.



5.2.3.2. Estudio del error

Todas las mediciones de la pérdida 6sea fueron realizadas por el mismo
investigador, por lo que resulta de gran interés conocer el error intra-observador; para
ello se empled el estadistico de Dahlberg, que se halla con la siguiente formula

matematica:
Error =+v 2d2/2n

donde “d” es la diferencia entre las tres mediciones realizadas y “n” es el numero de
mediciones que se han realizado (n= 30). Aplicamos la férmula a las primeras 30
mediciones realizadas. Las mediciones fueron realizadas dos veces, con una diferencia
de 15 dias entre una medicidén y otra. Tras la aplicacion de la formula obtuvimos que
podiamos cometer un error de 0,04mm, lo cual, en el conjunto de los datos obtenidos,
calificamos como un error pequeino y asumible que no altera el resultado de nuestras

observaciones. Los resultados se muestran en el anexo (anexo VI).

5.2.4. Procesamiento Estadistico

Una vez obtenidos los datos se procedié a incluirlos en el programa Excel de
Microsoft®, mediante el correspondiente software y un ordenador. Se utilizé para ello la
forma mas habitual de introducir informacién, la hoja de célculo, compuesta por una

cuadricula de filas y columnas.

Realizamos un estudio de las variables y como afectan cada una de ellas a la

pérdida dsea vertical y horizontal de los implantes con carga inmediata.

El Andlisis Descriptivo inicial contiene los estadisticos basicos de las variables
continuas: media, desviacibn estandar, minimo, maximo y mediana; asi como

distribucidon de frecuencias y porcentajes para las categoricas.

El Andlisis Bivariante engloba todos los contrastes estadisticos necesarios para
evaluar la relacion con la pérdida 6sea. Dichos contrastes se realizardbn mediante las
técnicas estadisticas paramétricas y no paramétricas apropiadas a las caracteristicas

de la variable.



El nivel de significatividad empleado en todos los andlisis bivariantes sera el 5%
(a=0,05). Las relaciones estadisticamente significativas se visualizaran en los graficos

mas adecuados para su interpretacion.

v' Prueba de Mann-Whitney para dos muestras independientes: Se utiliza para
contrastar si la distribucién de un parametro, cuando menos ordinal, es 0 no
la misma en dos muestras independientes. Por ejemplo, para analizar si el

promedio de pérdida dsea difiere segun si hay exodoncia o no.

v Prueba de Wilcoxon: Se utiliza para contrastar la homogeneidad de

distribuciones en dos muestras relacionadas.

El Analisis Multivariante permite analizar el efecto conjunto de todas las variables
independientes, detectando posibles efectos camuflados entre variables y permitiendo

una vision mas global y detallada de como se comporta en realidad el suceso deseado.

Este Analisis Inferencial consta de 2 modelos multivariantes para cada medida de
pérdida (HD, HM, VD, VM), elegidos en funcion tanto de la naturaleza de los datos como

de los objetivos a alcanzar. El analisis consta de 2 fases:

v Modelo de regresion logistica binaria” de deteccién de factores influyentes
en la pérdida 6sea, definiendo la pérdida 6sea como variable dicotbmica

presencia/ ausencia: pérdida 6sea (>0) vs. Sin pérdida 6sea (=0).

v" Modelo de regresion tobit de deteccion de factores influyentes en la cantidad
de pérdida 6sea sufrida definiéndose aqui la pérdida 6sea como la variable

continua que cuantifica dicha pérdida 6sea en mm.

*Cualquier p-valor menor a 0.05 es indicativo de una relacion estadisticamente significativa. Por contra, un p-valor mayor o igual a 0.05

indica ausencia de relacion.



Resumiendo: en la primera fase se detectan qué factores influyen en la
circunstancia de sufrir pérdida (presencia vs. ausencia, independientemente de la
cantidad que se pierda) respecto a no sufrir nada de pérdida y, en la segunda fase, se
exploran aquellos factores que influyen en la cantidad de pérdida 6sea cuantificando asi

su efecto.

" No se utiliza un modelo multinivel (ya que los datos provienen de 2 niveles de unidad muestral: paciente e implante) porque el contraste
para comprobar si es necesario el uso de un modelo multinivel asi lo justifica. El test para compararlos es el test de la razon de verosimilitud.
El estadistico de contraste es LR=-2log(A0/ A1)=-2log AO-(-2log A1)

donde A0 y A1 representan los valores de verosimilitud (likelihoods) de los modelos correspondientes a la hipdtesis nula (modelo un nivel)
y a la hipétesis alternativa (modelo multinivel).

Las hipétesis nulas a testar es que no hay diferencias entre pacientes (la varianza de los pacientes es cero),

Ho: o(u)’=0
H1: 0(u)2>0

comparando los modelos con un nivel (modelo de regresion al uso, sin efecto paciente) y el modelo multinivel (2 niveles, con efecto

paciente).

Modelos...

Pérdida H/M

Pérdida H/D

Perdida V/M

Perdida V/D

Estadistico de contraste LR

LR=-2log AO-(-2log

LR=-2log AO-(-2log A1)=

LR=-2log AO-(-2log

LR=-2log AO-(-2log

M= - -1058.756+192.37=-859.09 M= - M= -
1008.09+171.51=- 1016.40+242.32=- 1022.42+245.85=-
836.57 771.78 774.28
Valor de Chi’ con 1 grado
de libertad y un nivel de 3.8415 3.8415 3.8415 3.8415

significatividad del 95%

Resultado del contraste

LR=-836.57<3.8415

LR=-859.09<3.8415

LR=-771.78<3.8415

LR=-774.28<3.8415

Se acepta la Ho

Se acepta la Ho

Se acepta la Ho

Se acepta la Ho

No hay diferencias
entre pacientes

No hay diferencias entre
pacientes

No hay diferencias
entre pacientes

No hay diferencias
entre pacientes

Justificado el uso de un modelo uninivel (regresion al uso)
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6. RESULTADOS

6.1 Estadistica descriptiva

6.1.1 Datos generales del paciente

6.1.1.1 La edad media de los pacientes es de 58,2 afos, siendo 42 afos la edad minima

y 81 la maxima.

6.1.1.2 La distribucion de la muestra segin género es bastante equitativa: un 51% de la

muestra son mujeres y un 49%, son hombres (figura 17). Segun la distribucién con

respecto al material metal (grupo control) peek (grupo experimental) (tabla 2).

Recuento

SEXO Total 213
Hombre 104

Mujer 109

MUIJER
51%

SEXO

HOMBRE
49%

EHombre M Mujer

Figura.17. Distribucion muestra segun género.

Total

% del N de la
columna

100,0%

48,8%

51,2%

MATERIAL

METAL

Recuento % del N de la

columna

88 100,0%

40 45,5%

48 54,5%

PEEK
Recuento % del N de la
columna
125 100,0%
64 51,2%
61 48,8%

Tabla.2. Distribucién de la muestra segun género y material prétesis de arco completo.



6.1.1.3. Pacientes fumadores.

El 23% de los pacientes es fumador frente al 77% que no lo es (figura 18). Segun

la distribucion con respecto al material metal (grupo control) el 22,7% de los implantes

corresponde a un total de cinco pacientes fumadores y respecto al material peek (grupo

experimental) corresponde al 22,4% de los implantes, siendo un total de cinco pacientes

fumadores (tabla 3).

NO FUMADOR
77%

FUMAR

FUMADOR
23%

s
e

Figura.18. Distribucion muestra segun paciente Fumador/No Fumador.

Total
Recuento % del N de la
columna
FUMA Total 213 100,0%
NO 165 77,5%
Si 48 22,5%

MATERIAL

METAL

% del N de la
columna

Recuento

88 100,0%

68 77,3%

20 22,7%

PEEK
Recuento % del N de la
columna
125 100,0%
97 77,6%
28 22,4%

Tabla.3. Distribucién de la muestra segin paciente Fumador/No Fumador y material Prétesis de Arco Completo.



6.1.1.4. Pacientes bruxébmanos.

El 16,90% de implantes estudiados fueron colocados a cuatro pacientes
bruxdmanos, siendo dos pacientes del grupo control (metal) y dos pacientes del grupo
experimental (peek). Segun la distribucidn con respecto al material metal (grupo control)
peek (grupo experimental) y los implantes de los pacientes bruxémanos, encontramos
solo 36 de los implantes, siendo un 16,90% y el 83,10% de los implantes se encuentra

en pacientes que no presentan problemas de parafunciones (tabla 4).

Total 213 100,00% 88 100,00% 125 100,00%
NO 177 83,10% 72 81,82% 105 84,00%
SI 36 16,90% 16 18,18% 20 16,00%

Tabla.4. Distribucién de la muestra segun si existe parafuncién/No parafunciéon y material protesis de arco completo.

6.1.2. Datos del espacio edéntulo
6.1.2.1. Localizacion del implante

Mas de la mitad de los implantes esta en el maxilar superior y el otro 39% estéa en
la mandibula (figura 19). Obteniendo asi un total de 129 implantes en el maxilar superior
y 84 en la mandibula. Segun la distribucidén con respecto al material metal (grupo control)
y peek (grupo experimental) la localizacion del implante en maxilar o mandibila es muy

similar, podemos observarlo en la tabla 5.



ARCADA INFERIOR

39%

SUPERIOR
61%

Figura.19. Distribucién arcada Superior/ Inferior

MATERIAL
Total METAL PEEK
Recuento % del N de la Recuento % del N de la Recuento % del N de la
columna columna columna
Arcada | Total 213 100,0% 88 100,0% 125 100,0%
INFERIOR 84 39,4% 36 40,9% 48 38,4%
SUPERIOR 129 60,6% 52 59,1% 77 61,6%

Tabla.5. Distribucion de la muestra segun arcada Superior/Inferior y materialpProétesis de arco completo.

6.1.2.2. Zona de la arcada

La distribucion por posicion es bastante equitativa: un 52% de los implantes es
posterior y un 48%, anterior (figura 20). Siendo 111 implantes posteriores y 102
implantes colocados en el sector anterior. Segun la distribucién con respecto al material
metal (grupo control) y peek (grupo experimental) observamos en la tabla 6 que es

similar en ambos grupos.



POSICION

Posterior
52%

Anterior
48%

Figura.20. Distribucién zona arcada segun distribucion Anterior/ Posterior.

Recuento
Posicién | Total 213
Anterior 102
Posterio 111
r

Total

% del N de la
columna

100,0%

47,9%

52,1%

MATERIAL

Recuento

88

51

37

METAL

% del N de la
columna

100,0%

58,0%

42,0%

Recuento

125

51

74

PEEK

% del N de la
columna

100,0%

40,8%

59,2%

Tabla.6. Distribucién de la muestra segin arcada Anterior/Posterior y material prétesis de arco completo.

6.1.3. Técnica Quirdrgica y datos del Implante

6.1.3.1. Implantes post-extraccion.

Un 62% de los implantes se colocd después de una extraccion (figura 21), 132 de

los implantes fueron colocados en los alveolos tras la exodoncia atraumatica y fresado

quirargico del mismo. Segun la distribucién con respecto al material metal (grupo

control) y peek (grupo experimental), podemos ver en la tabla 7 que el 36,4% de los

implantes en los pacientes que recibieron protesis definitivas de metal se les realizaron

exodoncias y el 80% de los implantes en los pacientes que recibieron prbtesis de peek

se les realizaron exodoncias.



Sl
62% NO
38%
Figura.21. Distribucién muestra segun Exodoncias.
MATERIAL
Total METAL
Recuento % del N de la Recuento % del N de la Recuento
columna columna

EXOD. | Total 213 100,0% 88 100,0% 125
NO 81 38,0% 56 63,6% 25
Si 132 62,0% 32 36,4% 100

PEEK

% del N de la
columna

100,0%

20,0%

80,0%

Tabla.7. Distribucion de la muestra segun Exodoncia y material protesis de arco completo.

6.1.3.2. Torque de insercion implantes.

El torque medio de insercion es de 46,22 siendo 30 el minimo y 80 el maximo. Un

1% de los implantes se coloc6 con un torque de insercion de 80 Ncm, 9% adquirieron

un torque de insercion de 60 Ncm, 43% de los implantes obtuvieron un torque de

insercion de 50 Ncm, el 15% fue de 45 Ncm y el 12% de los implantes registro un torque

de inserciéon de 40 Ncm. En cuanto al niumero de implantes un total de 93 fueron

colocados a un torque de insercién de 50 Ncm, un total de 31 implantes obtuvieron un

torque de insercion de 45 Ncm y un total de 25 implantes fueron colocados a un torque
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de insercién de 40 Ncm. Un total de 42 implantes obtuvieron un torque de insercién de
35 Ncm, 20 de los implantes se insertaron con un torque de 60 Ncm y solo 2 implantes
obtuvieron un torque de insercion de 80 Ncm, como podemos ver en la figura 22. Segun
la distribucion con respecto al material metal (grupo control) y peek (grupo experimental)
(tabla 8).

TORQUE DE INSERCION

40
35 12%

80
1%

60
9%

50
43%

Figura.22. Grafico de sctores que representa la distribucion del % de implantes segun el torque de insercion.

MATERIAL
Total METAL PEEK
Torque N valido 213 88 125
Media 46,22 45,00 47,08
Desviacion tipica 8,12 10,39 5,93

Tabla.8. Distribucién de la muestra segun torque insercioén implantes y material protesis de arco completo.

101



6.1.3.3. Implantes Angulados

El 22,5% de los implantes se colocaron con una angulacién de 30° con respeco
al material de rehabilitacién, siendo el 27,3% de los implantes angulados rehabilitados
con metal (grupo control) y el 19,2% de los implantes angulados rehabilitados con peek

(grupo experimental) como podemos ver en la tabla 9.

MATERIAL
Total METAL PEEK
Recuento % del N de la Recuento % del N de la Recuento % del N de la
columna columna columna

ANGUL | Total 213 100,0% 88 100,0% 125 100,0%
ADO

NO 165 77,5% 64 72,7% 101 80,8%

Sl 48 22,5% 24 27,3% 24 19,2%

Tabla.9. Distribucién de la muestra segun implantes angulados/No angulados y material protesis de arco completo.

6.1.3.4. Longitud y Diametro del implante

La longitud media de los implantes fue de 13,08 mm, siendo 8mm la longitud
minima y 16mm la longitud méaxima. El mayor numero de implantes es de 14mm
representando un 37% de la muestra, un 32% de los implantes de la muestra tiene una
longitud de12mm, el 16% es de 16mm, el 14% representa a los implantes con una
longitud de 10mm y solo un 1% de los implantes de la muestra tienen una longitud de

8mm, como podemos observar en la figura 23.



LONGITUD

16 mm
16%

8 mm
1% 10 mm
14%

14 mm
37%

12mm
32%

Figura.23. Distribucion segun Longitud.

En la tabla 8 podemos ver, con respecto al material de rehabilitacion que la longitud
media de los implantes rehabilitados en metal (grupo control) fue de13,84mm vy la

longitud media de los implantes rehabilitados con peek (grupo experimental) fue de
12,54mm.

MATERIAL
Total METAL PEEK
Longitud | N valido 213 88 125
Media 13,08 13,84 12,54
Desviacion tipica 1,91 1,64 1,91

Tabla.10. Distribucion de la muestra segun longitud implantes y material prétesis de arco completo.

El valor medio del didmetro de los implantes es de 3,9 mm siendo la siguiente su
distribucién: el 34% de los implantes eran de 3,5mm, el 51% fueron de 4mm y el 15%

fueron de 4,5mm de didmetro, representado en la figura 24.



4,0 mm
51%

DIAMETRO

4,5 mm
15%

3,5mm
34%

Figura.24. Distribucién segun diametro de los implantes.

Con respecto a la distribucion de didmetro de los implantes y el material de

rehabilitacion de las prétesis definitivas. Podemos ver en la tabla 11 que el 44,3% de los

implantes rehabilitados con metal tienen un didmetro de 3,5mm y el 26,4% con ese

mismo didmetro corresponde a los implantes rehabilitados con peek. Con el didmetro

de 4mm encontramos un 25% de los implantes rehabilitados con metal y un 68,8%

rehabilitados con peek. El 30,7% de Iso implantes rehabilitados con metal y el 4,8% de

los implantes rehabilitados con peek se corresponden a un diametro de 4,5mm.

MATERIAL
Total METAL PEEK
Recuento % del N de la Recuento % del N de la Recuento % del N de la
columna columna columna
Diametro | Total 213 100,0% 88 100,0% 125 100,0%
3,5 72 33,8% 39 44,3% 33 26,4%
4,0 108 50,7% 22 25,0% 86 68,8%
4,5 33 15,5% 27 30,7% 6 4,8%
Tabla.11. Distribucion de la muestra segun Didmetro Implantes y material Protesis de Arco Completo.



6.1.4. Datos de la protesis

Todas las protesis se realizaron sobre pilares transepiteliales y el tipo de material
para la protesis definitiva fue de; metal (grupo control) o peek (grupo experimental). El
59% de los implantes tiene una protesis de material peek y el otro 41% de metal, como

vemos representado en la figura 25.

MATERIAL

PEEK

59% METAL

41%

Figura.25. Distribucién segun el material definitivo.

6.1.5. Antagonista.

Al analizar el tipo de estructura que presentaban los dientes antagonistas
encontramos los siguientes valores: en un 42% de los casos el antagonista era una
prétesis sobre implantes y un 36% el antagonista son dientes naturales. El resto de
antagonistas corresponde a partes iguales, fija cerdmica y removibles, como vemos

representadoen la figura 26.

La distribucion del nimero de implantes y porcentaje de implantes segun los
antagonistas esta representado en la tabla 12, un 35,7% de los implantes su antagonista
son dientes naturales, correspondiendo a un 36,4% (32 implantes) a rehabilitaciones

con metal y un 35,2% (44 implantes) a rehabilitaciones con peek. El 10,8% tienen como
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antagonista prétesis removibles, siendo el 9,1% (8 implantes) rehabilitaciones de metal

y el 12% (15 implantes) rehabilitaciones con peek. Un 455% (40 implantes)

rehabilitados con metal y un 40% (50 implantes) rehabilitados con peek, tuvieron como

antagonista prétesis sobre implantes.

ANTAGO
NISTA

ANTAGONISTA

Fija
Sobre Ceramica
Implantes 11%
42%
Removible
11% Natural
36%
Figura 26. Distribucién segin Antagonista.
MATERIAL
Total METAL PEEK
Recuento % del N de la Recuento % del N de la Recuento % del N de la
columna columna columna
Total 213 100,0% 88 100,0% 125 100,0%
Fija Ceramica 24 11,3% 8 9,1% 16 12,8%
Natural 76 35,7% 32 36,4% 44 35,2%
Removible 23 10,8% 8 9,1% 15 12,0%
Sobre Implantes 90 42,3% 40 45,5% 50 40,0%

Tabla.12. Distribucion de la muestra segun Antagosnista y material Protesis de Arco Completo.
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6.1.6. Estado de los implantes.

Ningun implante se perdié por no osteointegrarse, encontrandose positivos todos
los criterios de éxito de Albrektsson®. Los implantes no presentaban movilidad
clinicamente, en las radiografias no habia muestras de periimplantitis ni habia sintomas
de dolor, infeccion, neuropatias, anestesias ni parestesias. Los implantes también
cumplian los criterios de éxito de Misch y Meffert®. Encontrando todos los implantes en
el grupo |, correspondiendo a condiciones O6ptimas de salud. Por lo tanto, la
osteointegracion es del 100% de todos los implantes tanto a los 3 meses en mandibula-
,4 meses en el maxilar superior y a los 12 meses de seguimiento tras la colocaciéon de

la proétesis definitiva.

6.1.7. Estudio de la pérdida 6sea.

La pérdida oOsea fue evaluada en cuatro puntos distintos: Pérdida
Horizontal/Mesial, Pérdida Horizontal/Distal, Pérdida Vertical/Mesial y Pérdida
Vertical/Distal. EI promedio de pérdida 6sea por paciente podemos observarlo en la

figura 27, viendo que existe mayor pérdida 6sea vertical, tanto en mesial como en distal.

Pérdida 6sea promedio por
paciente

,2750

,2200
,1650

0,1022
11100 - 0,0834
,0000 ' : .

PerdidaHM PérdidaHD PerdidaVM PerdidaVD

Figura.27. Distribucion pérdida 6sea promedio por paciente.



6.2. Estadistica Inferencial

6.2.1. Estadistica Bivariante

Se realiz6 un estudio bivariante relacionando la pérdida 6sea peri-implantaria con
los factores estudiados influyentes, tales como; factores relacionados con la técnica
quirurgica, factores relacionados con los implantes, factores relacionados con los

pacientes y factores relacionados con las prétesis.

En las tablas 13 y 14 observamos las comparativas de la pérdida 6sea segun el
estudio bivariante. Las relaciones estadisticamente significativas se visualizan en los
graficos mas adecuados para su interpretacion. Prueba de Mann-Whitney para dos

muestras independientes y prueba de Wilcoxon.

En la tabla 13, incluyendo los valores 0, vemos que la relacion entre la pérdida
Osea y los distintos factores estudiados; material, angulado, exodoncia, posicion,
pacientes fumadores es estadisticamente significativo < 0,05 en las 4 mediciones para
la prueba de Mann-Whitney. Sin embargo, no es estadisticamente significativo para los
factores tales como; pacientes bruxomanos, antagonista y arcada. Y para la prueba de
Wilcoxon que relaciona las 4 mediciones de pérdida ésea con el diametro, es

estadisticamente significativa.

Pérdida p-valor M-W p-valor
vs. K-w
FACTOR
Material | Arcada | Angulado | Fuma | Exod. | Posiciéon | Bruxismo | Antagonista | Diametro
Pérdida | 0.031 0.369 0.000 0.806 | 0.553 0.033 0.125 0.385 0.006
HM
Pérdida | 0.023 0.289 0.299 0.006 | 0.002 0.278 0.450 0.647 0.241
HD
Pérdida | 0.000 0.883 0.000 0.716 | 0.480 0.088 0.156 0.134 0.000
VM
Pérdida | 0.006 0.832 0.002 0.002 | 0.012 0.017 0.296 0.403 0.017
VD

Tabla.13. Valoresde pérdida ésea incluyendo los valores 0 (213 casos).




En la tabla 14, sin incluir los valores 0 (pérdida>0), vemos que la relacion entre la
pérdida O6sea y los distintos factores estudiados, material, arcada, angulado, pacientes
fumadores y pacientes bruxomanos es estadisticamente significativo < 0,05 en las 4
mediciones para la prueba de Mann-Whitney. No siendo estadisticamente significativa
para los antagonistas. Y para la prueba de Wilcoxon que relaciona las 4 mediciones de

pérdida désea con el diametro, siendo estadisticamente significativa.

Pérdida vs. p-valor M-wW p-valor
FACTOR K-W
Material | Arcada | Angulado | Fuma | Exod. | Posicién | Bruxismo | Antagonista | Diametro
Pérdida 0.630 0.551 0.364 | 0.386 | 0.432 0.076 0.195 0.574 0.856
HM
Pérdida 0.029 0.048 0.152 | 0.045 | 0.194 0.674 0.590 0.133 0.157
HD
Pérdida 0.000 0.544 0.000 | 0.645 | 0.735 0.619 0.035 0.306 0.000
VM
Pérdida VD 0.000 0.044 0.034 | 0.284 | 0.003 0.937 0.384 0.186 0.338

Tabla.14. Valores de pérdida ésea sin incluir los valores 0 de pérdida (pérdida>0).

A continuacion, vemos detalladas las tablas, donde podemos observar los
distintos factores estudiados junto a la pérdida 6sea que se produce en relacion a las

distintas pruebas mas apropiadas para su interpretacion.

6.2.1.1. Datos generales del paciente.
6.2.1.1.1. Pacientes fumadores.

Se observa en la tabla 15 que, con un total de 213 implantes, 165 fueron
colocados en pacientes no fumadores y 48 implantes en pacientes fumadores.
Observamos que es estadisticamente significativo < 0,05 para la pérdida 6sea distal

tanto vertical como horizontal (V/D,H/D).
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Pérdida | p-valor
VS. M-w
FACTOR
Fuma

Pérdida 0.806
HM
Pérdida 0.006
HD
Pérdida 0.716
VM
Pérdida 0.002
VD

Tabla.15. Resultado pacientes Fumador/No fumador incluyendo valores 0 de pérdida.

FUMA2
Total NO Sl
Pérdida H/M N vélido 213 165 48
Media ,10 ,09 13
Desviacion tipica 21 18 ,28
Maximo 1,35 ,76 1,35
Mediana ,00 ,00 ,00
Minimo ,00 ,00 ,00
Pérdida H/D N vélido 213 165 48
Media ,08 ,06 ,16
Desviacion tipica ,20 ,16 27
Maximo 1,00 1,00 1,00
Mediana ,00 ,00 ,00
Minimo ,00 ,00 ,00
Pérdida V/M N vélido 213 165 48
Media ,19 ,18 ,21
Desviacion tipica ,32 ,32 34
Maximo 1,41 1,19 1,41
Mediana ,00 ,00 ,00
Minimo ,00 ,00 ,00
Pérdida V/D N vélido 213 165 48
Media ,20 15 ,36
Desviacion tipica ,33 ,26 47
Maximo 1,76 1,57 1,76
Mediana ,00 ,00 ,10
Minimo ,00 ,00 ,00
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Cuando no se incluyen los valores 0 vemos en la table 16 que fumar es

estadisticamente significativo <0,05 para la pérdida osea horizontal-distal.

Pérdida | p-valor

VS. M-w

FACTOR
Fuma

Pérdida | 0.386

HM

Pérdida | 0.045

HD

Pérdida | 0.645

VM

Pérdida | 0.284

VD

FUMA2
Total NO Sl
Pérdida H/M N vélido 52 40 12
Media ,39 ,36 ,50
Desviacion tipica ,25 ,20 ,36
Maximo 1,35 ,76 1,35
Mediana 42 ,38 42
Minimo ,10 ,10 ,10
Pérdida H/D N vélido 44 28 16
Media ,40 ,35 ,49
Desviacion tipica ,25 24 24
Maximo 1,00 1,00 1,00
Mediana 32 ,30 ,48
Minimo ,10 ,10 ,20
Pérdida V/M N vélido 81 62 19
Media ,49 ,49 ,52
Desviacion tipica ,35 ,35 ,36
Maximo 1,41 1,19 1,41
Mediana 43 44 ,43
Minimo ,10 ,10 ,10
Pérdida V/D N vélido 90 61 29
Media 47 42 ,59
Desviacion tipica ,36 27 47
Maximo 1,76 1,57 1,76
Mediana ,40 ,40 ,49
Minimo ,10 ,10 ,10

Tabla.16. Resultado pacientes Fumador/No fumador sin incluir valores 0 de pérdida.
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6.2.1.1.2. Pacientes Bruxomanos.

También fue valorada la pérdida 6sea en relacibn con los pacientes que

presentaban parafuncién, dado que el numero de pacientes no fue elevado. Existen

diferencias significativas en la pérdida, dado que hay pérdida (>0), segun bruxismo sélo

para V/M (vertical-mesial): el promedio de pérdida V/M es casi el doble si hay bruxismo,

como observamos en la tabla 17. Si se considera también la posibilidad de ausencia de

pérdida, es decir, incluyendo los ceros, no existen diferencias significativas segun

bruxismo (p-valores de M-W >0,05), como vemos en la tabla 18.

Bruxismo p-valor
VS. ... M-W
Pérdida HM 0.195
Pérdida HD 0.590
Pérdida VM 0.035
Pérdida VD 0.384

Pérdida H/M_12m

Pérdida H/D_12m

Pérdida V/M_12m

Pérdida V/D_12m

N vaélido

Media

Desviacion tipica

N vaélido

Media

Desviacion tipica

N vaélido

Media

Desviacion tipica

N vaélido

Media

Desviacion tipica

Total

52

,3917

,2526

a4

,3989

,2476

81

,4949

,3491

90

4721

,3556

Tabla.17. Pérdida 6sea y pacientes bruxémanos.

BRUXISMO

NO

a4

,3830

,2634

39

,4110

,2578

70

,4586

,3294

75

4791

,3475

Sl

,4400

,1881

,3040

,1228

,7264

,3980

,4373

,4049
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BRUXISMO
Total NO Sl
Pérdida H/M_12m N vélido 213 177 36
Media ,0956 ,0952 ,0978
Desviacion tipica ,2093 ,2110 ,2037
Pérdida H/D_12m N vélido 213 177 36
Media ,0824 ,0906 ,0422
Desviacion tipica ,1966 ,2087 ,1144
Pérdida V/M_12m N vélido 213 177 36
Media ,1882 ,1814 ,2219
Desviacion tipica ,3225 ,3051 ,4005
Pérdida V/D_12m N vélido 213 177 36
Media ,1995 ,2030 ,1822
Desviacion tipica ,3282 ,3273 ,3367

Tabla.18. Pérdida 6sea y parafuncion incluyendo todas las mediciones.

En este diagrama de cajas (figura 28) vemos la comparativa de la existencia de

pérdida 6sea en pacientes bruxdmanos, incluyendo todas las mediciones y sin incluirlas.
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| Perdida HM_12m
I Prdida HD_12m

IC] Perdida \VM_12m
M Perdida V/D_12m

NO

BRUXISMO

Figura.28. Distribucién pérdida ésea y pacientes bruxémanos.
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6.2.1.2. Datos del espacio edentulo.
6.2.1.2.1. Posicién arcada de los implantes.

Como observamos en la tabla 19, 129 de los implantes fueron colocados en el
maxilar superior y 84 implantes en la mandibula, vemos que incluyendo los valores 0 la
posicion de los implantes en la mandibula o maxilar superior no es estadisticamente

significativa para < 0,05.

Pérdida | p-valor ARC2
Vs. M-W Total INFERIOR SUPERIOR
FACTOR Pérdida H/M N vélido 213 84 129
Arcada
Media ,10 1 ,09
Pérdida 0.369 Desviacion tipica 21 21 21
HM Maximo 1,35 ,76 1,35
Pérdida 0.289 Mediana ,00 ,00 ,00
HD Minimo ,00 ,00 ,00
Pérdida H/D N valido 213 84 129
Pérdida | 0.883 — = = -
VM —
Desviacion tipica ,20 15 22
Pérdida 0.832 Maximo 1,00 ,79 1,00
VD Mediana ,00 ,00 ,00
Minimo ,00 ,00 ,00
Pérdida V/M N valido 213 84 129
Media ,19 ,18 ,20
Desviacion tipica ,32 ,30 ,34
Maximo 1,41 1,13 1,41
Mediana ,00 ,00 ,00
Minimo ,00 ,00 ,00
Pérdida V/D N valido 213 84 129
Media ,20 A7 ,22
Desviacion tipica ,33 ,26 ,36
Maximo 1,76 1,57 1,76
Mediana ,00 ,00 ,00
Minimo ,00 ,00 ,00

Tabla.19. Distribucion segin maxilar Superior/Inferior incluyendo los valores 0 de pérdida.



RESULTADOS

Por el contrario, como podemos observar en la tabla 20 la posicién en la arcada
superior o en la arcada inferior si que es estadisticamente significativa < 0,05 cuando

no incluimos los 0 en la medicién distal tanto en vertical como en horizontal.

T ARC2
Pérdida | p-valor c
VS. M-W Total INFERIOR SUPERIOR
FACTOR Pérdida H/M N valido 52 23 29
Arcada
Media ,39 ,40 ,38
Pérdida 0.551 Desviacion tipica ,25 21 29
HM Maximo 1,35 ,76 1,35
PR, Medi 42 ,50 32
Pérdida | 0.048 ediana
HD Minimo ,10 ,10 ,10
Pérdida H/D N vélido 44 15 29
Pérdida | 0.544
Media ,40 ,31 ,45
VM
Desviacion tipica ,25 ,23 24
Pérdida | 0.044 Méximo 1,00 79 1,00
VD Mediana 32 20 44
Minimo ,10 ,10 ,10
Pérdida V/M N vélido 81 32 49
Media ,49 ,46 ,52
Desviacion tipica ,35 ,33 ,36
Maximo 1,41 1,13 1,41
Mediana ,43 ,30 ,50
Minimo ,10 ,10 ,10
Pérdida V/D N valido 90 37 53
Media 47 ,38 ,54
Desviacion tipica ,36 ,28 ,39
Maximo 1,76 1,57 1,76
Mediana ,40 ,32 ,50
Minimo ,10 ,10 ,10

Tabla.20. Distribucion segin maxilar Superior/Inferior sin incluir los valores 0 de pérdida.
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RESULTADOS

6.2.1.3. Técnica quirargica y datos del implante
6.2.1.3.1. Implantes post-extraccion

Observando la tabla 21 donde se han realizado 132 implantes post-extraccion y
81 implantes en hueso maduro, podemos ver que existe perdida 6sea estadisticamente

significativa < 0,05 en la pérdida ésea peri-implantaria en vertical-distal (V/D).

Pérdida | p-valor EXOD.
vs. M-w Total NO S|
FACTO R Exod_ Pérdida H/M N valido 213 81 132
Media ,10 ,10 ,10
Perdida 0.432 Desviacién tipica 21 19 22
HM
Maximo 1,35 ,67 1,35
Pérdida | 0.194 Mediana ,00 ,00 ,00
HD Minimo 00 00 00
Pérdida H/D N valido 213 81 132
Pérdida 0.735
VM Media ,08 14 ,05
Desviacion tipica ,20 ,25 15
Pérdida | 0.003 Maximo 1,00 1,00 1,00
vD Mediana ,00 ,00 ,00
Minimo ,00 ,00 ,00
Pérdida V/M N valido 213 81 132
Media ,19 ,20 ,18
Desviacion tipica ,32 ,32 ,32
Maximo 1,41 1,41 1,17
Mediana ,00 ,00 ,00
Minimo ,00 ,00 ,00
Pérdida V/D N valido 213 81 132
Media ,20 ,29 14
Desviacion tipica 33 41 ,25
Maximo 1,76 1,76 1,48
Mediana ,00 ,00 ,00
Minimo ,00 ,00 ,00

Tabla.21. Distribucién segin Exodoncias incluyendo los valores 0 de pérdida.
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RESULTADOS

En cuanto a la pérdida 6sea peri-implantaria, cuando fueron realizados los
implantes post-extraccion podemos observar en la siguiente tabla 22 que es

estadisticamente significativa < 0,05, en los valores distales tanto en vertical como en

horizontal.
Pérdida | p-valor EXOD.
VS. M-W Total NO sl
FACTOR Perdida H/M N vélido 52 22 30
Exod.
Media ,39 ,35 42
Pérdida 0.553 Desviacion tipica ,25 ,19 ,29
HM
Maximo 1,35 ,67 1,35
Pérdida 0.002 Mediana 42 ,39 ,50
HD Minimo 10 10 .10
- Prdida H/D N vélido 44 25 19
Pérdida | 0.480
Media ,40 44 34
VM
Desviacion tipica ,25 ,26 ,22
Pérdida 0.012 Méximo 1,00 1,00 1,00
VD Mediana ,32 ,39 ,30
Minimo ,10 ,10 ,10
Perdida V/M N vélido 81 33 48
Media ,49 ,50 ,49
Desviacion tipica ,35 ,33 37
Maximo 1,41 1,41 1,17
Mediana ,43 ,50 ,33
Minimo ,10 ,10 ,10
Perdida V/D N vélido 90 40 50
Media A7 ,59 ,38
Desviacion tipica ,36 ,40 ,29
Maximo 1,76 1,76 1,48
Mediana ,40 ,50 ,30
Minimo ,10 ,10 ,10

Tabla.22. Distribucion segin Exodoncia sin incluir los valores 0 de pérdida.
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RESULTADOS

6.2.1.3.2. Implantes angulados

Con respecto a los implantes colocados con una inclinacion de 30°, observamos

en la tabla 23 que es estadisticamente significativa en todas las mediciones excepto

para la pérdida 6sea horizontal-distal.

Pérdida | p-valor

vs. M-W

FACTOR
Angulado

Pérdida | 0.000

HM

Pérdida | 0.299

HD

Pérdida | 0.000

VM

Pérdida | 0.002

VD

ANG2
Total NO Sl
Perdida H/M N vélido 213 165 48
Media ,10 ,06 ,20
Desviacion tipica 21 16 31
Maximo 1,35 ,76 1,35
Mediana ,00 ,00 ,00
Minimo ,00 ,00 ,00
Prdida H/D N vélido 213 165 48
Media ,08 ,07 12
Desviacion tipica ,20 ,18 24
Maximo 1,00 1,00 1,00
Mediana ,00 ,00 ,00
Minimo ,00 ,00 ,00
Perdida V/M N vélido 213 165 48
Media 19 13 ,38
Desviacion tipica ,32 ,26 ,43
Maximo 1,41 1,41 1,19
Mediana ,00 ,00 ,23
Minimo ,00 ,00 ,00
Perdida V/D N vélido 213 165 48
Media ,20 ,16 ,33
Desviacion tipica ,33 ,30 ,39
Maximo 1,76 1,76 1,57
Mediana ,00 ,00 ,20
Minimo ,00 ,00 ,00

Tabla.283. Distribucién segun Implantes angulados incluyendo los valores 0 de pérdida.

118



RESULTADOS

Cuando los valores 0 no estan incluidos vemos en la tabla 24 que existe evidencia
estadisticamente significativa < 0,05, en la pérdida ésea peri-implantaria en las

mediciones de verticales, tanto en mesial como en distal

T ANG2
Pérdida | p-valor
Vs M-W Total NO Sl
FACTOR Perdida H/M N valido 52 30 22
Angulado
Media ,39 ,35 ,45
Pérdida 0.364 Desviacion tipica ,25 ,20 ,31
HM Maximo 1,35 ,76 1,35
. 1. Mediana 42 ,35 ,50
Pérdida | 0.152
HD Minimo ,10 ,10 ,10
Prdida H/D N vélido 44 32 12
Pérdida | 0.000 ,
Media ,40 ,37 A7
VM
Desviacion tipica ,25 ,25 24
Pérdida 0.034 Maximo 1,00 1,00 1,00
VD Mediana ,32 ,30 ,50
Minimo ,10 ,10 ,10
Perdida V/M N vélido 81 55 26
Media ,49 ,40 ,70
Desviacion tipica ,35 31 ,33
Maximo 1,41 1,41 1,19
Mediana ,43 ,30 ,79
Minimo ,10 ,10 ,10
Perdida V/D N vélido 90 62 28
Media 47 ,43 ,56
Desviacion tipica ,36 ,35 ,36
Maximo 1,76 1,76 1,57
Mediana ,40 ,32 ,50
Minimo ,10 ,10 ,10

Tabla.24. Distribucién segun implantes angulados sin incluir los valores 0 de pérdida.
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RESULTADOS

6.2.1.3.3. Diametro

Para valorar la pérdida 6sea peri-implantaria, en cuanto al diametro de los
implantes, se utilizé la prueba de Wilcoxon, En la tabla 25 incluyendo los valores 0
vemos como existe evidencia estadisticamente significativa en cuanto a la pérdida 6sea

peri-implantaria.

Pérdida | p-valor Diametro
VS. K-W Total 35 4,0 45
FACTOR Pérdida H/M | N valido 213 72 108 33
Diametro

Media 10 ,06 ,09 19
Pérdida 0.006 Desviacién tipica 21 A7 18 32
HM Maximo 1,35 72 76 1,35
Pérdida 0.241 Mediana ,00 ,00 ,00 ,00
HD Minimo ,00 ,00 ,00 ,00
Pérdida H/D | N valido 213 72 108 33

Pérdida 0.000
Media ,08 ,08 ,06 15

VM

Desviacion tipica ,20 ,18 A7 ,29
Pérdida 0.017 Méaximo 1,00 60 89 1,00
VD Mediana .00 ,00 ,00 ,00
Minimo ,00 ,00 ,00 ,00
Pérdida V/M | N valido 213 72 108 33
Media 19 19 10 48
Desviacion tipica 32 ,33 ,20 44
Maximo 141 141 98 1,19
Mediana ,00 ,00 ,00 ,30
Minimo ,00 ,00 ,00 ,00
PérdidaV/D | N valido 213 72 108 33
Media 20 20 16 35
Desviacion tipica ,33 ,33 27 44
Maximo 176 176 1,46 1,57
Mediana ,00 ,00 ,00 ,23
Minimo ,00 ,00 ,00 ,00

Tabla.25. Distribucion segin Diametro implantes incluyendo los valores 0 de pérdida.
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RESULTADOS

Cuando no incluimos los valores 0 encontramos en la tabla 26 que existe pérdida

Osea peri-implantaria estadisticamente significativa en la medicidén vertical-mesial.

Tabla.26. Distribucion segin Diametro implantes sin incluir los valores 0 de pérdida.

Pérdida | p-valor Diametro
VS. K-w Total 35 4,0 45
FACTOR
Diametro | pgrgida im N valido 52 11 26 15
Pérdida 0.856 Media 39 42 37 42
HM
Desviacion tipica ,25 ,21 ,20 ,36
Pérdi 0.157
erdida Maximo ,35 72 ,76 ,35
HD
- Mediana 42 ,50 ,35 ,20
Pérdida | 0.000
VM Minimo 10 10 10 10
Pérdlda 0338 Pédida H/D N valido 44 14 20 10
VD Media ,40 41 34 ,50
Desviacion tipica ,25 15 ,26 31
Maximo ,00 ,60 ,89 ,00
Mediana ,32 47 ,20 ,38
Minimo ,10 11 ,10 ,10
Pérdida V/M N vélido 81 26 33 22
Media ,49 ,52 ,32 ,73
Desviacion tipica ,35 ,35 ,25 34
Maximo 41 41 ,98 ,19
Mediana ,43 ,40 ,20 79
Minimo ,10 ,10 ,10 ,18
Pérdida V/D N valido 90 31 39 20
Media A7 ,45 43 ,58
Desviacion tipica ,36 37 ,30 ,43
Maximo ,76 ,76 ,46 ,57
Mediana ,40 ,39 ,50 ,48
Minimo ,10 ,10 ,10 ,10
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RESULTADOS

6.2.1.4. Datos de la protesis

El estudio bivariante nos facilit6 una mayor comprension, de la pérdida 6sea con
el material utilizado para la confeccion de las prétesis definitivas de arco completo, metal
(grupo control) y peek (grupo experimental). Fue realizado tanto teniendo en cuenta la

ausencia de pérdida (valores 0) como excluyéndola (valores >0).

MATERIAL
Total METAL PEEK
Pérdida H/M N vélido 213 88 125
Media ,10 ,13 ,07
Desviacion tipica ,21 ,25 17
Maximo 1,35 1,35 1,00
Mediana ,00 ,00 ,00
Minimo ,00 ,00 ,00
Pérdida H/D N vélido 213 88 125
Media ,08 13 ,05
Desviacion tipica ,20 ,25 ,15
Maximo 1,00 1,00 1,00
Mediana ,00 ,00 ,00
Minimo ,00 ,00 ,00
Pérdida V/M N vélido 213 88 125
Media 19 ,34 ,08
Desviacion tipica ,32 ,41 17
Maximo 1,41 1,41 1,00
Mediana ,00 18 ,00
Minimo ,00 ,00 ,00
Pérdida V/D N vélido 213 88 125
Media ,20 ,31 12
Desviacion tipica ,33 ,43 ,20
Maximo 1,76 1,76 1,00
Mediana ,00 ,00 ,00
Minimo ,00 ,00 ,00

Tabla.27. Con ausencia de pérdida 6sea metal o peek.
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Podemos observar en la tabla anterior (tabla 27) la distribucion de la pérdida segun
los valores estudiados de media, desviacion tipica, maximo, mediana, minimo, con
respecto al material de la prétesis de arco completo realizada con metal/composite o
peek/composite. Con ausencia de pérdida, es decir, tanto si se produce como si no se

produce pérdida 6sea (valores 0),

Cuando valoramos el valor de pérdida 6sea en mm teniendo en cuenta la
ausencia de pérdida (valores 0) como excluyéndola (valores >0) observamos en el
siguiente grafico (figura 29) que el promedio de pérdida ésea en metal es superior al

promedio de pérdida ésea en peek, sobre todo para la pérdida 6sea vertical.

1,00 - PERDIDA (>=0) (media * d.e.) SEGUN
80 - MATERIAL
,60 -
20 34 a1 ® METAL
PRI - a3 l'js .,12 PEEK
oo | N .
-20 | ‘
PerdidaH/M PrdidaH/D PerdidaV/M PerdidaV/D

Figura.29. Grafica promedio pérdida 6ésea segun metal (grupo control) o peek (grupo experimental).

Los contrastes M-W de comparacion de distribuciones indican que existen
diferencias significativas en las 4 medidas segun el material de la protesis de arco
completo con metal/composite o peek/composite, siendo mas estadisticamente

significativas la pérdida 6sea vertical, como podemos ver en la tabla 28.

Material vs. Peek p-valor M-W
Pérdida HM 0.031
Pérdida HD 0.023
Pérdida VM 0.000
Pérdida VD 0.006

Tabla.28. Distribucion medidas pérdida ésea segun material.



RESULTADOS

En la tabla 29 podemos observar la distribucién de la pérdida 6sea segun el
material de la protesis de arco completo con metal/composite o peek/composite. Sin

ausencia de pérdida (>0), es decir, cuando se produce pérdida 6sea cuantificada en

mm.
MATERIAL
Total METAL PEEK
Pérdida H/M N vélido 52 28 24
Media ,39 41 37
Desviacion tipica ,25 ,28 ,22
Maximo 1,35 1,35 1,00
Mediana 42 ,39 ,50
Minimo ,10 ,10 ,10
Pérdida H/D N vélido 44 24 20
Media ,40 47 ,32
Desviacion tipica ,25 ,25 ,23
Maximo 1,00 1,00 1,00
Mediana 32 44 ,20
Minimo ,10 ,10 ,10
Pérdida V/M N vélido 81 46 35
Media ,49 ,66 ,28
Desviacion tipica ,35 34 ,22
Maximo 1,41 1,41 1,00
Mediana ,43 ,67 ,20
Minimo ,10 A7 ,10
Pérdida V/D N vélido 90 42 48
Media 47 ,65 31
Desviacion tipica ,36 41 ,20
Maximo 1,76 1,76 1,00
Mediana ,40 ,59 ,30
Minimo ,10 12 ,10

Tabla.29. Con ausencia de pérdida segun material, metal o peek.
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El siguiente gréfico (figura 30) muestra que el promedio de pérdida ésea sin contar
los ceros, es decir cuando la pérdida 6sea es >0, en metal es superior al promedio de
pérdida 6sea en peek en todas las medidas excepto en HM vy, sobretodo, para las

medidas verticales.

PERDIDA (>0) (media + d.e.) SEGUN MATERIAL
1,20 -+

1,00

,80 -
B METAL

,66 ,65
60 - ‘ 47 PEEK
Al g,
,40 n H 132 '28 131
20 - ‘
,00 - ;

Perdida H/M Prdida H/D Perdida V/M Perdida V/D

Figura.30. Grafica promedio pérdida 6sea segun metal (grupo control) o peek (grupo eperimental).

Los contrastes M-W de comparacion de distribuciones indican que existen
diferencias significativas en 3 de las 4 medidas de pérdida 6sea al comparar el material

de rehabilitacién de proétesis de arco completo (tabla 30):

Material vs. Peek p-valor M-W
Pérdida HM 0.630
Pérdida HD 0.029
Pérdida VM 0.000
Pérdida VD 0.000

Tabla.30. Distribucion medidas pérdida ésea segun material.

6.2.1.5. Evolucién pérdida ésea de los 4 meses al afio

En este apartado se analizd si hubo evolucién en la pérdida ésea desde el dia de

la cirugia y carga inmediata de los implantes dentales, donde el valor siempre es 0, en



el momento de la colocacion de la proétesis definitiva, 4 meses en el maxilar superior y 3
meses en la mandibula y a los 12 meses de colocar la prétesis definitiva. Como
podemos observar en la tabla 31, segun los valores estudiados de media, desviaciéon

tipica y mediana.

N valido Media Desviacion Mediana N valido Media Desviacion Mediana
tipica tipica
Pérdida 213 ,0293 ,0832 ,0000 Pérdida 213 ,0270 ,0863 ,0000
H/M_4m H/D_4m
Pérdida 213 ,0956 ,2093 ,0000 Pérdida 213 ,0824 ,1966 ,0000
H/M_12m H/D_12m
N valido Media Desviacion Mediana N valido Media Desviacion Mediana
tipica tipica
Pérdida 213 ,0704 ,2307 ,0000 Pérdida 213 ,0731 ,1240 ,0000
V/M_4m V/D_4m
Pérdida 213 ,1882 ,3225 ,0000 Pérdida 213 ,1995 ,3282 ,0000
V/M_12m V/D_12m

Tabla.31. Evolucion de la pérdida ésea.

Como observamos en la figura 31 y 32 las pruebas de comparacion para muestras
relacionadas de Wilcoxon indican que existen diferencias significativas entre la segunda
medicion (4 meses en el maxilar superior y 3 meses en la mandibula) y el ano, no
existiendo diferencias significativas desde la primera medicion (dia de la cirugia y carga
con la prétesis provisional) y la segunda medicién (4 meses en el maxilar superior y 3
meses en la mandibula) por lo que se puede concluir que ha habido un aumento

generalizado de la pérdida 6sea, a partir de la colocacién de la prétesis definitiva.

. . Evolucion promedio pérdida
! P Perdida
05 - osea v/D
0,4 - Perdida
V/M
0,3 -
—— Perdida
9.2 7 0,0824 H/D
0,1 - 0,0956 ~ —*—Perdida
o i
4 meses 12 meses

Figura.31. Evolucion promedio pérdida 6sea.
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6.2.2. Estadistica Multivariante
6.2.2.1. Resultados regresion logistica binaria

En este apartado procedemos a la deteccion de factores de riesgo de sufrir
pérdida ésea a nivel de implante y paciente, es decir, seran factores y aspectos propios
del implante: diametro, longitud, torque, arcada, posicidn, angulado, antagonista,
material y exodoncia y del paciente: tabaco, edad, género y la interaccidn material y
exodoncia (con este modelo probalistico se pudo estimar la probabilidad de sufrir
pérdida ésea en un implante y analizar qué factores son los mas influyentes, calidad:
AUC y R® de Nagelkerke)

Se analizaron por separado las 4 mediciones de pérdida: H/M, H/D, V/M, V/D.

Los modelos de regresion logistica para detectar factores de riesgo de sufrir

pérdida 6sea en las 4 mediciones se muestran en las siguientes tablas.

Conrespecto a la pérdida 6sea horizontal-mesial (H/M) vemos en la tabla 32 como
los factores que van a influir con un valor estadisticamente significativo < 0,05 son el
didmetro, el torque de insercién, que el implante este angulado y que se realice

exodoncia.

PERDIDA H/M: Variables en la ecuacién

B E;T. Wald gl Sig. Exp(B) I.C. 95% para
EXP(B)

Inferior ~ Superior

FACTORES | Diametro: 3,5 (cat. ref) 9215 2 ,010
Diametro: 4,0 1,301 467 7,775 1 ,005 3,673 1,472 9,166
Diametro: 4,5 1,241 521 5666 1 ,017 3,460 1,245 9,613
Torque -059 025 5644 1 ,018 ,943 ,898 ,990
ANGULADO: Si (cat. ref. No) 1,873 449 17,385 1 ,000 6,507 2,698 15,693
MATERIAL*EXODONCIA -912 391 5434 1 ,020 ,402 187 ,865
Constante 496 1,094 205 1,650 1,642

Tabla.32. Pérdida 6sea mesio-horizontal y factores de riesgo.



Con respecto a la pérdida 6sea horizontal-distal (H/D) vemos en la tabla 33 como
los factores influyentes con un valor estadisticamente significativo < 0,05 son el que se
realice exodoncia (0,005) y la edad (0,002).

PERDIDA H/D: Variables en la ecuacion

B ET. Wald gl Sig. Exp(B) I.C.95% para
EXP(B)

Inferior Superior

FACTORES |Edad -,056 ,018 9,270 1 ,002 ,946 ,912 ,980
EXODONCIA: Si (cat. ref. No) -1,001 ,355 7,945 1 ,005 ,367 ,183 ,737
Constante 2,369 1,060 5,088 1 ,024 10,689

Tabla.33. Pérdida 6sea disto-horizontal y factores de riesgo.

Los factores influyentes con respecto a la pérdida ésea vertical-mesial (V/M), con
valores estadisticamente significativos < 0,05, como podemos observar en la tabla 34

son el torque de insercién, el implante angulado (0,002) y el material peek (0,008).

PERDIDA V/M: Variables en la ecuacion

B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) I.C. 95% para
EXP(B)

Inferior Superior

Torque -079 ,022 12,813 1 ,000 ,924 ,885 ,965
IANGULADO: Si (cat. ref. No) 1,185 ,376 9,947 1 ,002 3,272 1,566 6,835
MATERIAL: Peek (cat. ref. METAL) -822 ,312 6,951 1 ,008 ,439 ,238 ,810
Constante 3,290 ,968 11,548 1 ,001 26,833

Tabla.34. Pérdida 6sea mesio-vertical y factores de riesgo.



Co

mo vemos en la tabla 35

los factores

influyentes estadisticamente

significativos < 0,05, en cuanto, a la pérdida ésea vertical-distal (V/D) son el torque de

insercion, implante angulado y si el paciente fuma (0,024)

PERDIDA V/

D: Variables en la ecuacion

FACTORES

Torque
IANGULADO: Si (cat. ref. No)
FUMA: Si (cat. ref. No)

Constante

B

-,081

1,320

,811

2,882

E.T. Wald gl Sig. Exp(B) I.C. 95% para
EXP(B)
Inferior Superior
,022 13,233 1 ,000 ,922 ,883 ,963
,373 12,486 1 ,000 3,742 1,800 7,782
,358 5,120 1 ,024 2,251 1,115 4,544
1,007 8,192 1 ,004 17,856

Tabla.35. Pérdida 6sea disto-vertical y factores de riesgo.

Los factores de riesgo de sufrir pérdida 6sea en las 4 mediciones se resumen en

la siguiente tabla 36:

COMPARATIVA FACTORES DE RIESGO/

FACTORES

PROTECCION

Diametro: 3,5 (cat. ref)

Diametro: 4,0

Diametro: 4,5

MATERIAL (Peek)*EXODONCIA Si
Torque

ANGULADO: Si (cat. ref. No)

Edad

EXODONCIA: Si (cat. ref. No)
MATERIAL: Peek (cat. ref. METAL)
FUMA: Si (cat. ref. No)

Constante

MpDELO
PERDIDA
H/M
Sig. Exp(B)
,010
,005 3,673
,017 3,460
,020 ,402
,018 ,943
,000 6,507

MODELO
PERDIDA H/D PERDIDA V/M PERDIDA V/D

MODELO

MODELO

Sig.

,002

,005

,024

Exp(B)

,946

,367

10,689

Sig.

,000

,002

,008

,001

Tabla.36. Resumen comparativa factores de riesgo y pérdida ésea.

Exp(B)

,924

3,272

,439

26,833

Sig.

,000

,000

,024

,004

Exp(B)

,922

3,742

2,251

17,856



Como hemos observado en la tabla 36 los modelos incluyen el diametro, la

longitud, el torque, la arcada, si el implante esta angulado, la edad, la exodoncia, el

material y su interaccion y el tabaco, aunque no todos los factores aparecen en todos

los modelos; de hecho, ningun factor aparece en todos los modelos.

La ecuacion logistica puede escribirse como:

Pérdida ésea H/M (horizontal-mesial)

p ” : — A
OddS= E ‘3'673D1ametm:4.0 * 3.460Dzametrn:45 * 0.9437"0rque * 6.507Angulad0 * 0.403Muterml Exodoncia

Exp (Beta) es el cambio predicho en el Odds cuando el factor predictor aumenta

1 unidad, es decir, cuanto aumenta o disminuye el riesgo de sufrir pérdida 6sea por

cada unidad que aumenta el factor predictor:

v

Exp(Beta) para diametro 4mm es 3,673. El riesgo de sufrir pérdida ésea se
multiplica por 3,7 entre los implantes con diametro 4mm respecto a los que

tienen un diametro de 3,5mm.

Exp(Beta) para diametro 4,5mm es 3,460. El riesgo de sufrir pérdida 6sea se
multiplica por 3,5 entre los implantes con diametro 4,5mm respecto a los que

tienen un diametro de 3,5mm.

Exp(Beta) para torque es 0,943. El riesgo de sufrir pérdida 6sea disminuye

un 6% ((1-0,943)*100) por cada unidad que aumenta el torque.

Exp(Beta) para angulado es 6,507. El riesgo de sufrir pérdida 6sea se

sextuplica entre los implantes con angulado respecto a sin angulado.

Exp(Beta) para material*exodoncia es 0,402. Tanto el material como la

exodoncia sélo tienen efecto en presencia del otro:

v Si el material es peek, el riesgo de sufrir pérdida se reduce un 60% si hay

exodoncia.



v' Si hay exodoncia, el riesgo de sufrir pérdida se reduce un 60% si el

material es peek.

Pérdida ésea H/D (horizontal-distal)

p

Odds= E ={10.689 * 0-946Edad * 00367Ex0d0ncia

v

(\

Exp(Beta) para edad es 0,946. El riesgo de sufrir pérdida ésea disminuye un

5% ((1-0,946)*100) por cada ano de edad.

Exp(Beta) para exodoncia es 0,367. El riesgo de sufrir pérdida Osea
disminuye un 63% ((1-0,367)*100) entre los implantes con exodoncia
respecto a los que no tienen exodoncia. Es decir, hay mucho mas riesgo de

pérdida 6sea si no hay exodoncia.

Pérdida 6sea V/M (vertical-mesial)

4

Odds=T— =|26.833*(.924079u¢ % () g39Material x 3 575 Angulado
l-p

v

Exp(Beta) para torque es 0,924. El riesgo de sufrir pérdida ésea disminuye

un 8% ((1-0,924)*100) por cada unidad que aumenta el torque.

Exp(Beta) para material es 0,439. El riesgo de sufrir pérdida ésea disminuye
un 56% ((1-0,439)*100) entre los implantes con material peek respecto a los
que tienen material metal. Es decir, hay mucho mas riesgo de pérdida ésea

si el material es metal.

Exp(Beta) para angulado es 3,272. El riesgo de sufrir pérdida 6sea se triplica
entre los implantes con una angulacién de 30° respecto a los que no tienen

dicha angulacion.

Pérdida ésea V/D (vertical-distal)
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v' Exp(Beta) para torque es 0,922. El riesgo de sufrir pérdida 6ésea disminuye

un 8% ((1-0.922)*100) por cada unidad que aumenta el torque.

Exp(Beta) para fumar es 2,251. El riesgo de sufrir pérdida ésea se duplica si

el paciente fuma respecto a los que no fuman.

Exp(Beta) para angulado es 3,742. El riesgo de sufrir pérdida 6sea se casi
cuadruplica entre los implantes con angulacién respecto a los que no tienen

dicha angulacion.

Los indices de calidad y bondad de ajuste de los modelos se muestran en la

siguiente tabla 37:

indices de calidad

MODELO PERDIDA

MODELO PERDIDA

MODELO PERDIDA

MODELO PERDIDA

H/M H/D VIM V/D
p-valor Prueba de Hosmer 0.187 0.124 0.945 0.555
y Lemeshow
AUC 0.765 0.710 0.722 0.710

R’ de Nagelkerke

23.0%

12.9%

19.7%

18.4%

Tabla.37. Ajuste modelos.

v' El estadistico de Hosmer-Lemeshow indica un mal ajuste si el valor de

significacion es menor que 0,05. Aqui, los modelos ajustan adecuadamente
los datos ya que todos los p-valores son mayores que 0,05.

Valores de AUC (area bajo la curva) cercanos a 1 6 0 indican que el test es
casi siempre adecuado o inadecuado, respectivamente, mientras que valores
cercanos a 0,5 indican que usar el test no es mejor que el azar. Los modelos
tienen valores 6ptimos de AUC (area bajo la curva) en torno a 0,7.

El R%indica la capacidad explicativa de los modelos. Los valores inferiores al
30% indican que hay otros factores determinantes en el riesgo de sufrir
pérdida 6sea que no se contemplan en los modelos. Aun asi, el modelo mas

explicativo es el de la pérdida H/M (horizontal-mesial).
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6.2.2.2. Resultados regresion Tobit

La tabla 38 muestra los resultados de las 4 regresiones Tobit en las que se indican
los coeficientes de cada variable (efecto de cada factor sobre la cantidad media de
pérdida dado que se produce pérdida ésea), el error estdndar de la estimacién y la

significatividad.

Pérdida HD Pérdida HM
Coeficiente Error Sig. Coeficien Error Sig.
Estandar te Estandar

(Interseccién) 0,555 0,764 0,238 0,201 0,682 0,768
SEXO: Mujer 0,026 0,137 0,718 0,009 0,117 0,874
ARCADA: SUPERIOR 0,018 0,133 0,794 -0,078 0,127 0,048
POSICION: P 0,053 0,130 0,480 0,001 0,121 0,990
ANGULADO: SI 0,144 0,173 0,213 0,387 0,159 0,003
ANTAGONISTA: Natural 0,031 0,237 0,810 -0,049 0,188 0,520
ANTAGONISTA: Removible 0,086 0,278 0,614 -0,008 0,226 0,941
ANTAGONISTA: Sobre 0,232 0,417 0,169 0,734
Implantes 0,122 -0,026

FUMA: SI 0,061 0,176 0,549 0,095 0,171 0,370
MATERIAL: PEEK 0,040 0,172 0,680 -0,032 0,149 0,628
EXODONCIA: SI -0,084 0,159 0,012 -0,038 0,141 0,532
Diametro 4 0.101 0,167 0,333 0,281 0,150 0,015
Diametro 4.5 0.263 0,188 0,066 0,306 0,167 0,019
Longitud 0,004 0,037 0,877 0,048 0,034 0,163
Torque -0,001 0,009 0,303 -0,000 0,008 0,016
Edad -0,000 0,008 0,058 -0,000 0,007 0,987
Metal*Exodoncia 0,026 0,306 0,876 -0,068 0,257 0,017
Log (escala) -0,602 0,126 0,000 -0,656 0,115 0,000

-2Log-verosimilitud 235.682
217.594
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Pérdida VD Pérdida VM
Coeficiente Error Sig. Coeficien Error Sig.
Estandar te Estandar

(Interseccién) 0,151 0,572 0,780 0.870 0,573 0,106
SEXO: Mujer -0,038 0,103 0,411 0,032 0,100 0,550
ARCADA: SUPERIOR -0,059 0,104 0,176 -0,027 0,103 0,574
POSICION: P 0,078 0,100 0,173 0,023 0,101 0,662
ANGULADO: SI 0,269 0,132 0,004 0,261 0,130 0,003
ANTAGONISTA: Natural 0,055 0,168 0,556 -0,063 0,167 0,366
ANTAGONISTA: Removible -0,073 0,209 0,384 0,053 0,196 0,629
ANTAGONISTA: Sobre 0,159 0,507 0,153 0,298
Implantes 0,059 0,094

FUMA: SI 0,350 0,145 0,001 -0,055 0,144 0,374
MATERIAL: PEEK -0,015 0,131 0,807 -0,109 0,129 0,015
EXODONCIA: SI -0,096 0,121 0,024 0,024 0,120 0,706
Diametro 4 0,045 0,118 0,483 0.045 0,124 0,492
Diametro 4.5 0,119 0,141 0,164 0,296 0,137 0,002
Longitud 0,034 0,028 0,195 0,009 0,028 0,646
Torque -0,000 0,007 0,000 -0,000 0,007 0,001
Edad 0,006 0,006 0,245 -0,001 0,006 0,638
Metal*Exodoncia 0,102 0,226 0,449 -0,135 0,088 0,000
Log (escala) -0,678 0,083 0,000 -0,700 0,088 0,000

-2Log-verosimilitud 325.978 320.126

Tabla.38. Regresion de Tobit.

Para la cuantificacién de la bondad del ajuste proporcionada por los modelos se
estudia cdmo de probables resultan los resultados de la muestra, supuestos los
parametros estimados; cuanto es su verosimilitud. Para ello, fue utilizado un estadistico
definido como: menos dos veces el logaritmo de la verosimilitud (-2LL). Si -2LL es cero,

el ajuste es perfecto.
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Cuéanto mas pequeno es el -2log-verosimilitud (el cero es el ajuste perfecto), mejor
es el modelo, por tanto, los modelos ajustan mejor la pérdida H (horizontal), en concreto,
la HD (horizontal-distal).

A continuacioén, se detallan los resultados de cada modelo:

Pérdida ésea H/D (horizontal-distal)

v' Sblo se incluye la exodoncia como factor que disminuye la cantidad media de
pérdida H/D respecto a no tener exodoncia, en concreto, 0,084 unidades (dado
que hay pérdida).

v El diametro y la edad tienen coeficientes de significatividad muy préximos al
umbral de aceptacion 0,05, por lo que se puede hablar de cierta tendencia a que
la edad disminuya la cantidad media de pérdida y un diametro de 4,5mm

aumente la cantidad de pérdida media respecto a un diametro menor de 3,5mm.

Pérdida ésea H/M (horizontal-mesial)

v" Se incluyen en el modelo la arcada, el angulado, el diametro 3,5mm y el torque
como factores que influyen en la cantidad de pérdida H/M, dado que la hay.

v' La arcada superior disminuye la cantidad de pérdida H/M en 0,078
unidades respecto a la arcada inferior (dado que hay pérdida).

v' El angulado aumenta la pérdida H/M en 0,387 unidades respecto al no
angulado (dado que hay pérdida).

v El diametro 4mm aumenta la pérdida H/M en 0,281 unidades respecto al
didmetro 3,5mm (dado que hay pérdida).

v' El didmetro 4,5mm aumenta la pérdida H/M en 0,306 unidades respecto
al didmetro 3,5mm (dado que hay pérdida).

v' El aumento del torque disminuye la pérdida H/M, pero una cantidad
infima por cada unidad que aumenta el torque (0,00004 unidades de

pérdida por cada 10 unidades de torque) (dado que hay pérdida).



v' La combinacién material peek y exodoncia disminuye la cantidad de
pérdida 6sea HM 0,068 unidades respecto al resto de combinaciones de

material y exodoncia.

Pérdida 6sea V/D (vertical-distal)

v" Se incluyen en el modelo el angulado, la exodoncia, el tabaco y el torque como
factores que influyen en la cantidad de pérdida V/D, dado que la hay.

v' El angulado aumenta la pérdida V/D en 0,269 unidades respecto al no
angulado (dado que hay pérdida).

v La exodoncia disminuye la cantidad media de pérdida V/D respecto a no
tener exodoncia, en concreto, 0,096 unidades (dado que hay pérdida).

v" Fumar aumenta la cantidad media de pérdida V/D respecto a no fumar
en 0,350 unidades (dado que hay pérdida).

v' Elaumento del torque disminuye la pérdida V/D, pero una cantidad infima
por cada unidad que aumenta el torque (0,00012 unidades de pérdida

por cada 10 unidades de torque) (dado que hay pérdida).

Pérdida 6sea V/M (vertical-mesial)

v" Se incluyen en el modelo el angulado, diametro, material y el torque como
factores que influyen en la cantidad de pérdida V/M, dado que la hay.

v El angulado aumenta la pérdida V/M en 0,270 unidades respecto al no
angulado (dado que hay pérdida).

v' El diametro 4,5mm aumenta la pérdida V/M en 0,296 unidades respecto
al diametro 3,5mm.

v El material peek disminuye la pérdida V/M en 0,103 unidades respecto al
material metal (dado que hay pérdida).

v' El aumento del torque disminuye la pérdida V/M, pero una cantidad
infima por cada unidad que aumenta el torque (0,00045 unidades de

pérdida por cada 10 unidades de torque) (dado que hay pérdida).



v' La combinacién material peek y exodoncia disminuye la cantidad de
pérdida 6sea V/M 0,135 unidades respecto al resto de combinaciones de

material y exodoncia.

6.2.2.3. Comparativa Logit vs. Tobit

En la siguiente tabla 39 se muestra con un codigo de colores, la comparativa entre

los modelos probabilisticos Logit y las regresiones Tobit, de manera que:

v Las casillas en rojo indican que dicho factor es de riesgo ya que aumenta la
probabilidad de sufrir pérdida (logit) y/o aumenta la cantidad media de
pérdida, dado que la hay (tobit), por lo tanto, se presentan como factores de
riesgo: implantes angulados, pacientes fumadores y diametros de 4mm y
4,5mm.

v' Por el contrario, las casillas en verde indican factores de proteccion, es decir,
que disminuyen la probabilidad de pérdida y/ o la cantidad media de pérdida.
Presentandose como factores protectores: la exodoncia, el material, el
material unido a la exodoncia, el torque de insercion y la edad de los

pacientes.

Se observa, en la tabla 39, que casi siempre, un factor que aumenta (o disminuye)
el riesgo de sufrir pérdida también es un factor que aumenta (o0 disminuye) la cantidad

media de pérdida, dado que la hay.
Las excepciones son:

v' Para H/D (horizontal-distal), la edad es un factor de proteccion de sufrir
pérdida y sin embargo no es relevante en la cantidad media, dado que la hay.
v Para V/D (vertical-distal), la exodoncia es un factor de proteccion de la
cantidad media de pérdida, cuando la hay y sin embargo no es relevante en

el riesgo de sufrir pérdida.
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v' Para V/M (vertical-mesial),

v' El diametro 4,5mm (respecto al diametro 3,5mm) es un factor de

riesgo de la cantidad media de pérdida, cuando la hay vy, sin

embargo, no es relevante en el riesgo de sufrir pérdida.

v' La combinacion peek y exodoncia es un factor de proteccion de la

cantidad media de pérdida, cuando la hay vy, sin embargo, no es

relevante en el riesgo de sufrir pérdida.

Pérdida H

Pérdida HD

Coeficie
nte Tobit

Coeficie
nte Logit

Pérdida HM

Coeficie
nte Logit

Coeficie
nte Tobit

Pérdida VD

Coeficie
nte Tobit

Coeficie
nte Logit

Pérdida V

Pérdida VM

Coeficie
nte Tobit

Coeficie
nte Logit

SEXO: Mujer

ARCADA: Sup

POSICION: Post

ANGULADO: sl

ANTAGONISTA:
Natural

ANTAGONISTA:
Removible

ANTAGONISTA:
Sobre Implantes

FUMA: SI

MATERIAL: PEEK

,439 -0,103

EXODONCIA: SI ,367 -0,084

-0,096

MATERIAL*EXODO
NCIA

Diametro 4

Diametro 4.5

Longitud

0.402

-0.068

-0.135

Torque

,943

-0,000

,022

-0,000 ,924 -0,000

Edad ,946

Tabla.39. Comparativa entre los modelos probabilisticos Logit y las regresiones Tobit.



Conclusiones de los resultados estadisticos

v' Pérdida H/D (horizontal-distal)

v

v

La exodoncia (frente a no tenerla) es un factor de proteccién en la pérdida
Osea H/D, tanto del riesgo de sufrirla cdmo de la cantidad perdida.
La edad es un factor de proteccion del riesgo de sufrir pérdida H/D, pero

no influye en la cantidad perdida cuando la hay.

v' Pérdida H/M (horizontal-mesial)

v

La combinacién peek y exodoncia (frente a otras combinaciones de
material y exodoncia) y el torque son factores de proteccién en la pérdida
6sea H/M, tanto del riesgo de sufrirla cobmo de la cantidad perdida.

La arcada superior (frente a inferior) es un factor de proteccion de la
cantidad de pérdida 6sea cuando la hay, pero no influye en el riesgo de
sufrirla.

El angulado (frente a no angulado) es un factor de riesgo en la pérdida
H/M, tanto del riesgo de sufrirla cobmo de la cantidad perdida.

Los didmetros 4mm y 4,5mm (frente a 3,5mm) son factores de riesgo de
sufrir pérdida ésea H/M, tanto del riesgo de sufrirla cdbmo de la cantidad

perdida.

v' Pérdida V/D (vertical-distal)

v

El angulado (frente a no angulado) y el tabaco (frente a no fumar) son
factores de riesgo en la pérdida V/D, tanto del riesgo de sufrirla como de
la cantidad perdida.

El torque es un factor de proteccion en la pérdida 6sea V/D, tanto del
riesgo de sufrirla cdbmo de la cantidad perdida.

La exodoncia (frente a no exodoncia) es un factor de proteccion de la
cantidad de pérdida 6sea cuando la hay, pero no influye en el riesgo de

sufrirla.

v' Pérdida V/M (vertical-mesial)

v

El angulado (frente a no angulado) es un factor de riesgo en la pérdida
V/M, tanto del riesgo de sufrirla como de la cantidad perdida.
El material peek (frente al metal) es un factor de proteccidn en la pérdida

6sea V/M, tanto del riesgo de sufrirla como de la cantidad perdida.



v' Si ademas al material peek se une la exodoncia, esta combinacién
aun es mas factor de proteccién de la cantidad de pérdida dsea.
v El diametro 4,5mm (frente al 3,5mm) es factor de riesgo de la cantidad
de pérdida 6sea V/M cuando la hay, pero no influyen en el riesgo de
sufrirla.
v' El torque es un factor de proteccion en la pérdida 6sea V/M, tanto del

riesgo de sufrirla como de la cantidad perdida.

6.2.2.4. Representacion gréfica de los factores significativos del multivariante Tobit

En este apartado se representan graficamente las relaciones que han resultado
significativas en el modelo tobit. Para interpretar estos graficos habrd que tener en

cuenta 2 aspectos fundamentales:

v' Las relaciones bivariantes que se muestran provienen de un analisis
multivariante, por lo que, para interpretar la relaciébn habra que indicar que la
cantidad de pérdida varia X unidades en la categoria 2 del factor respecto a la
categoria 1, manteniendo constante el resto de factores. Si el resto de factores
no fuera constante, habria que anadir el efecto de los mismos.

v" Dado que las relaciones provienen de un modelo tobit, habra que indicar que la
cantidad de pérdida varia X unidades en la categoria 2 del factor respecto a la

categoria 1, dado que hay pérdida (>0).

Asi pues, todas las relaciones que se muestran a continuacién deben
interpretarse indicando siempre: La cantidad de pérdida varia X unidades en la categoria
2 del factor respecto a la categoria 1, dado que hay pérdida (>0) y manteniendo

constante el resto de factores.
6.2.2.4.1. Datos generales del paciente
6.2.2.4.1.1. Pacientes fumadores

Se observa como fumar aumenta la cantidad de pérdida, dado que la hay y
manteniendo constante el resto de factores, respecto a no fumar en 0,35 unidades,

aproximadamente, para la pérdida V/D (vertical-distal). Se toma como referencia para



el valor de pérdida en no fumadores el promedio real de pérdida en ese grupo (figura
33).

Cantidad de pérdida (dado que la hay) segun

Fumar (manteniendo constante el resto de factores)
0,900 -
0,800 - 0,767
0,700
0,600
0,500 - VD
0,400
0,300
0,200
0,100 -
0,000

0,417

No Si

Figura.33. Relacion pérdida 6sea si el paciente es Fumador/No Fumador.

6.2.2.4.2. Datos del espacio edentulo
6.2.2.4.2.1. Posicién arcada de los implantes

Se observa como la arcada superior disminuye la cantidad de pérdida, dado que
la hay y manteniendo constante el resto de factores, respecto a la inferior en 0,08
unidades, aproximadamente, para la pérdida H/M (horizontal-mesial). Se toma como
referencia para el valor de pérdida en arcada inferior el promedio real de pérdida en ese

grupo (figura 34).



Cantidad de pérdida (dado que la hay) segin
Arcada (manteniendo constante el resto de factores)

0,450 -
0,404

0,400 -
0,350 -
0,300 - 0,326

0,250 - HM
0,200
0,150 -
0,100 -
0,050 -
0,000

Inferior Superior

Figura.34. Relacion pérdida 6sea segun la posicion del implante en la arcada superior o inferior.

6.2.2.4.3. Técnica quirurgica y datos del implante
6.2.2.4.3.1. Implantes post-extraccidon

Se observo (figura 35) como la exodoncia disminuye la cantidad de pérdida, dado
que la hay y manteniendo constante el resto de factores, respecto a no tener exodoncia
entre 0,08 y 0,1 unidades, aproximadamente, para las pérdidas H/D (horizontal-distal),
V/D (vertical-distal). Se tom6 como referencia para el valor de pérdida sin exodoncia el

promedio real de pérdida en ese grupo.

Cantidad de pérdida (dado que la hay) segun
0,700 - Exodoncia (manteniendo constante el resto de factores)
0,600 -
0,500 -

—¢—HD
0,400 - 0’_‘
0,300 - 0,357 VD
0,200 -
0,100 -+
0,000
Sin exodoncia Con exodoncia

Figura.35. Relacion cantidad pérdida 6sea si se realizd exodoncia.



6.2.2.4.3.2. Implantes angulados

Se observo como el implante angulado aumenta la cantidad de pérdida, dado que
la hay y manteniendo constante el resto de factores, respecto a no tener el implante
angulado entre 0,3 y 0,4 unidades, aproximadamente, para las pérdidas H/M (horizontal-
mesial), V/D (vertical-distal) y V/M (vertical-mesial), como podemos ver en la figura 36.

Se toméd como referencia para el valor de pérdida sin angulado el promedio real de

pérdida en ese grupo.

0,700
0,600
0,500
0,400
0,300
0,200
0,100
0,000

0,800 -

Cantidad de pérdida (dado que la hay) segun

Angulado (manteniendo constante el resto de factores)
0,740

. / 0,702
] / ——HM
1 0433 / Vo

1 0,353 M

Sin angulado Con angulado

Figura.36. Relacion cantidad de pérdida 6sea si el implante esta angulado.

6.2.2.4.3.3. Torque de insercion

Podemos observar en la figura 37 coémo el torque de insercion disminuye
minimamente la cantidad de pérdida, dado que la hay y manteniendo constante el resto
de factores, por cada 10 unidades que aumenta el torque, para las pérdidas H/M
(horizontal-mesial), V/D (vertical-distal) y V/M (vertical-mesial). Entre 0,0004 y 0,0045

unidades de reduccion de pérdida.




Cantidad de pérdida (dado que la hay) segun
Torque (manteniendo constante el resto de factores)

0,70 10,5948 0,5894 0,5882 0,5870
0,60 -
0,50 -
0,40 -
0,30 - ¢ * ¢ ¢ VM
0,20 40,3121 0,3103 0,3099 0,3095
0,10 -+
0,00

—+—HM

VD

35 45 55 65

Figura.37. Relacién pérdida 6sea segun torque de insercion.

6.2.2.4.3.4. Diametro

Cbmo podemos observar en la figura 38 el didametro 4,5mm aumenta la cantidad
de pérdida, dado que la hay y manteniendo constante el resto de factores, respecto al
diametro 3,5mm unas 0,3 unidades, aproximadamente, para las pérdidas V/M (vertical-
mesial) y H/M (horizontal-mesial). Ademas, para H/M (horizontal-mesial), el diametro
4mm también aumenta unas 0,28 unidades la cantidad de pérdida respecto al 3,5mm.
Se tomd como referencia para el valor de pérdida con diametro 3,5mm el promedio real

de pérdida en ese grupo.

Cantidad de pérdida (dado que la hay) segin

Diametro (manteniendo constante el resto de factores)
0,900 -

0,800 -

0,700 - “—2.0,723
0,698
0,600 - /’-’ —+—HM

0,500 -
/ VM
0,400

0.300 - 0,417
0,200 -
0,100 -
0,000 x
Diametro 3,5 Diametro 4 Diametro 4,5

Figura 38. Relacion pérdida 6sea y diametro de los implantes.



6.2.2.4.4. Datos de la proétesis
6.2.2.4.4.1. Material

Se observd como el material peek disminuye la cantidad de pérdida, dado que la
hay y manteniendo constante el resto de factores, respecto al material metal en 0,1
unidades, aproximadamente, para la pérdida V/M (vertical-mesial). Se tombé como
referencia para el valor de pérdida con metal el promedio real de pérdida en ese grupo,

como observamos en la figura 39.

Cantidad de pérdida (dado que la hay) segun

Material (manteniendo constante el resto de factores)
0,800 -

0,700
0,600 -
0,500 - 0,556
0,400 -
0,300 A
0,200 -
0,100 -
0,000

0,659

VM

Metal Peek

Figura.39. Relacion pérdida 6ésea segun material: metal (grupo control) peek (grupo experimental).

En el andlisis bivariante, excepto para H/M (horizontal-mesial), la cantidad de
pérdida, dado que la hay, siempre era superior con metal. En el multivariante no
aparecen las relaciones con H/D (horizontal-distal) y V/D (vertical-distal). Esto puede ser
debido a varias causas, como que la diferencia de pérdida H/D (horizontal-distal) entre
materiales no es muy grande y/o que, en el caso de la V/D (vertical-distal), haya otros

factores mucho mas relevantes para explicar la pérdida que el material.



6.2.2.4.4.2. Combinacion material e implantes post-extraccion

Se observ6 cdmo la combinacién material peek (grupo experimental) y exodoncia,
es decir, implantes post-extraccién, disminuye la cantidad de pérdida 6sea, dado que la
hay y manteniendo constante el resto de factores, entre 0,07 y 0,13 para las medidas
H/M (horizontal-mesial) y V/M (vertical-mesial) unidades respecto al resto de

combinaciones de material y exodoncia, como vemos en la figura 40.

Cantidad de pérdida (dado que la hay) segun
Material*Exodoncia (manteniendo constante el resto
0,700 - de factores)
0,600 -
0,500 -
—+—HM
0,400 - \
VM
0,300 - 0,393 0,325
0,200 -
0,100 -
0,000
Resto de combinaciones Peek y Exodoncia

Figura.40. Relacion pérdida 6sea entre material peek (Grupo experimental) y exodoncia.

Para el caso de V/M (vertical-mesial), la combinacion de los efectos del material
y la exodoncia (implantes post-extraccién) aumentan la magnitud del efecto que tenia el
material de manera individual sobre la pérdida de 0,103 unidades de reduccion del
material a las 0,135 unidades de reduccion de la combinacién material y exodoncia.
Indicar que, para H/M (horizontal-mesial), ni el material ni la exodoncia tenian efecto
sobre la pérdida dentaria por separado; sin embargo, la combinacién de sus efectos si

es relevante.
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7. DISCUSION

7.1. Discusién sobre el material y método empleados

En nuestro estudio sobre la valoraciébn de pérdida 6sea peri-implantaria con
prétesis de arco completo, realizadas con metal (grupo control) o realizadas con peek
(grupo experimental), hemos valorado un total de 213 implantes. Esta cifra es

93116 aunque en ellos no se evalian los

comparable con los estudios revisados
materiales, pero si la carga inmediata con protesis de arco completo, e implantes

inmediatos o0 no.

Las mediciones de la pérdida Osea peri-implantaria fue realizada mediante
radiografias periapicales digitales, obtenidas con posicionadores y guias
individualizadas para cada uno de los pacientes. La técnica utilizada fue la de
paralelizacién de cono largo. Esta técnica es la mas utilizada por los autores. Collaert y
cols.*® utilizaron radiografias intraorales digitalizadas, tras la colocacion de las protesis
provisionales, valorando la pérdida 6sea a los 3, 6, 12 y 24 meses. Valoraron un total
de 125 implantes y obtuvieron una pérdida 6sea de 0,12mm. Franceti y cols.®'realizaron
radiagrafias periapicales mediante la técnica de paralelizacion de cono largo y
posicionadores individuales para cada paciente tras la cirugia y en las visitas de control.
Cada radiografia la digitalizaron a 600 ppp y mediante un software de andlisis de imagen
dos examinadores independientes realizaron las mediciones. Cada examinador midio
dos veces un conjunto de 20 radiografias escogidas al azar con un mes de intervalo en
cada sesion. Para verificar la fiabilidad del examinador, el segundo examinador mide las
20 radiografias medidas por el primero y viceversa. Pieri y cols.> realizaron radiografias
periapicales con la técnica de cono largo, solo en el momento de la carga con la prétesis
provisional y al afo. El factor de normalizacion que hemos empleado en el presente
estudio fue el de la longitud del implante, al igual que Ibafez y cols.®?, en su estudio
tomaron radiografias periapicales que digitalizaron a 600 ppp y ampliaron 10 veces,
estableciendo una relacion entre la longitud medida con la real dividiendo el valor de
referencia observado por el valor real. Otros autores como, Barrio y cols.? utilizaron el
diametro de los implantes, sin embargo, autores como Pieri y cols.>*y Mozzati y cols.**
utilizaron la distancia entre las espiras como media para calcular el factor de

normalizacion.



Autores como, Strietzel y cols.”® evaluaron la pérdida 6sea utilizando radiografias
panoramicas tomadas tras la carga y al afio de seguimiento, sin embargo, la
normalizacion de las mismas es mas complicada y por lo tanto son menos fiables las
mediciones. En nuestro estudio no hemos utilizado el sondaje periodontal para
establecer la pérdida 6sea, debido a que es muy importante la manipulacién de los
tejidos blandos peri-implantarios®®, asi como la aplicacion de las fuerzas de sondaje, ya

que estas deben ser reproducibles y no deben superar 0,20, 0,25N%%®,

En los Gltimos anos, los autores han propuesto realizar rehabilitaciones de arco

93105 5 mandibula'® "¢, Los

completo con carga inmediata, ya sea en el maxilar superior
protocolos de carga inmediata permiten acortar los tiempos, por lo que los pacientes se
benefician de una protesis fija, como maximo a las 48 horas de la cirugia®. Este tipo de

tratamientos también aumenta la satisfaccion de los pacientes.

Los autores que defienden la carga inmediata afirman que ademas de reducirse
los tiempos, se proporciona soporte a los tejidos peri-implantarios, dando beneficios en
el resultado estético final***°. Ademas de la estimulacién en el proceso de neoformacion

6sea alrededor de los implantes''""2°,

Los estudios existentes han demostrado que la carga inmediata puede ser
considerada como una técnica predecible, con elevadas tasas de supervivencia. En el
diseio del presente estudio, se tuvieron en cuenta investigaciones ya

54,64,87,90,95,97,99,101,113,114,134

publicadas , estableciendo criterios de inclusion y exclusion

similares a dichas revisiones.

La muestra fue seleccionada de manera aleatoria, esta asignacion de los
tratamientos nos asegur6 cierta homogeneidad de la muestra, asi como una eliminacion
de sesgos. Fue realizada en aquellos pacientes que acudieron a una clinica dental
privada, en la provincia de Valencia. Incluyendose los pacientes que demandaron
tratamiento implantologico en rehabilitaciones de arco completo. El estudio se realiz6
durante un periodo de dos afos y medio, debido a que este tipo de tratamientos no
todos los pacientes quieren realizarselo. Todos los pacientes acudieron a sus citas de

revision y seguimiento, por lo que, el estudio obtuvo un nivel de participacion del 100%.



El objetivo principal de este estudio fue determinar y valorar la pérdida 6sea
periimplantaria en los primeros meses de los implantes realizados con carga inmediata
de arco completo (3 meses mandibula, 4 meses maxilar superior), asi como a los 12

meses, después de la colocacién de la prétesis definitiva.

Los objetivos especificos fueron establecer los factores que influyen en esa
pérdida 6sea al realizar tratamientos de carga inmediata con prétesis de arco completo.
Valorar si la realizacion de exodoncias dentales y colocacion de los implantes en el
alveolo influyen en la pérdida 6sea, si el material de la rehabilitacién definitiva influye,

asi como los distintos factores como: habitos pacientes, técnica quirargica etc.

Basandonos en el presente estudio, el protocolo de carga inmediata ha

demostrado buenos resultados en el periodo de tiempo de 12 meses.

Las limitaciones de este analisis son las propias de un estudio, que cuenta con
una muestra reducida, presentamos 35 pacientes con 213 implantes. Este tamafio
reducido de pacientes e implantes dificulta el analisis con las distintas variables, tales
como: la edad, sexo, habitos de los pacientes (fumar, bruxdmanos), nimero de
implantes, longitud, diametro, etc. El periodo de seguimiento es relativamente corto (16
meses), debido a que en la literatura observamos que el mayor numero de fracasos
sucede durante el periodo de osteointegracion, aunque no son raros los fracasos a los

24-36 meses.

La carga inmediata es un tratamiento que puede realizarse en pacientes con
pérdidas dentales unitarias, en pacientes parcialmente desdentados, pero, sobre todo,
en el tratamiento implantolégico de pacientes edéntulos totales (especialmente en la
mandibula) o en pacientes cuyos dientes no tienen un buen prondstico. En estos casos,
los protocolos consisten fundamentalmente, en la ferulizacibn de varios implantes
insertados (4-10 implantes) mediante la colocacion inmediata de una prétesis fija
atornillada o de una sobredentadura®'"°. En nuestro trabajo fueron insertados de 4 a 6
implantes dentales inmediatos o no inmediatos, a los cuales, se les realizaron protocolos

de carga inmediata, en maxilar superior o en mandibula con prétesis de arco completo.

Existen numerosos estudios de carga inmediata realizados en el maxilar inferior

obteniendo tasas de éxito elevadas alrededor del 97% en los distintos tipos de prétesis

93-105

(sobredentaduras, proétesis fija, protesis hibrida) Sin embargo, en el maxilar



superior los estudios son mas escasos, pero si que se obtienen tasas de éxito similares
cuando se trata de prétesis fija, alrededor del 95%. En todos los estudios revisados los

implantes eran ferulizados'®""®

, Sin embargo, si que existe algun estudio de carga
inmediata donde los implantes no son ferulizados'*. En el presente estudio todos los

implantes fueron ferulizados con protesis de arco completo.

7.2. Discusién de los resultados del estudio Bivariante.

En el presente estudio se realizé estadistica bivariante con las diferentes variables
influyentes en la pérdida 6sea. Los valores fueron evaluados tanto con ausencia de

pérdida 6sea como con los valores de existencia de pérdidada 6sea.

En los resultados hemos observado en la tabla 13, incluyendo los valores 0, y la
tabla 14, sin incluir los valores 0, las variables que influyen en la pérdida 6ésea. Como
hemos podido ver para valores < 0,05 cuando incluimos los valores 0 (tabla13), son
estadisticamente significativas todas las variables excepto; la posicidén de los implantes
en la arcada superior o inferior, el tipo de antagonista que presente el paciente y si el
paciente es bruxomano. Por el contrario, cuando no incluimos los valores 0, observamos
en la tabla 14 que los valores que no son estadisticamente significativos son; la posicidon
anterior o posterior de los implantes y como en la tabla 13 donde se incluian los valores
0, el tipo de antagonista que presente el paciente. Por lo que, podemos ver que no todos

los valores influyen en todas las mediciones de pérdida 6sea peri-implantaria.

7.2.1. Relacion de la pérdida 6sea y los datos generales del paciente

En el presente estudio hemos observado que existe una mayor pérdida 6sea en
los pacientes fumadores, tanto si consideramos la posibilidad de ausencia (incluyendo

los ceros) como sin incluir los 0, coincidiendo con los autores de la revisiéon

bibliografica'*®*?'?* En nuestro estudio fueron incluidos aquellos pacientes que

fumaban una media de 10 cigarrillos dia, y hemos observado en los estudios realizados
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por Twito y cols.”" y Lindquist y cols.”* que existe una mayor tendencia al fracaso de

los implantes a medida que encontramos un mayor numero de cigarrillos.



En el presente estudio el promedio de la pérdida ésea, dado que hay pérdida (>0),
es casi el doble en la zona mesial de forma vertical si los pacientes son buxomanos. Por
el contrario, si consideramos también la posibilidad de ausencia de pérdida, es decir,
incluyendo los ceros, no existen diferencias significativas si los pacientes presentan

parafunciones.

14,104,131,190,233

Un gran namero de estudios excluyen a los pacientes bruxdmanos y

otros que los incluyen refieren tasas de fracaso mayores que en pacientes que no

6

presentan parafunciones®’. Weber y cols."'® en su revisién concluyeron que en

presencia de parafuncion la carga convencional es el protocolo mas adecuado.
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Sin embargo, autores como Li y cols.”>" y Collaert y cols.“” no excluyen a estos
pacientes y logran buenos resultados, en sus estudios se establece que estas
sobrecargas patoldgicas no son las causantes de la pérdida localizada "en embudo" de
la zona crestal cervical, ya que en condiciones de esa sobrecarga patolégica no se
perderia la unidon unicamente en la zona crestal sino a todo lo largo del implante de
manera rapida, o bien se produciria la fractura de la fijacion®®. Se ha comprobado
mediante simulacién de elementos finitos que la calidad del hueso tiene mayor
relevancia para la distribucién del estrés, y por consiguiente de la produccién de micro
deformaciones, que la altura crestal. Cuando el hueso se simula muy poroso y sin
presencia de cortical, al aplicar una carga axial de 150N, la distribucion de

deformaciones se distribuye de manera homogénea a lo largo del implante.

Para Ibafiez y cols.*® los dos Unicos implantes fracasados en su estudio fueron
colocados en pacientes bruxédmanos. Por lo cual, la parafuncion es considerada una
contraindicacion relativa', que debemos tener en cuenta cuando realizamos

tratamientos de carga inmediata con prétesis de arco completo.

7.2.2. Relacion de la pérdida 6sea y los datos del espacio edentulo

En relacion a la posicion de los implantes, que estén colocados en el maxilar
superior o en el maxilar inferior, hemos observado en nuestro estudio que cuando
incluimos los ceros, considerando la ausencia de pérdida 6sea peri-implantaria, no es
estadisticamente significativo, sin embargo, cuando eliminamos los ceros, dado que hay

pérdida O6sea (>0), si que es estadisticamente significativa la pérdida 6sea peri-



implantaria en mesial de las mediciones tanto horizontal como en vertical. En los
estudios revisados si que se establece que hay mayor pérdida 6sea en el maxilar
superior que en el maxilar inferior debido a la diferencia de calidad 6sea de los
maxilares*>*®**%% donde se utiliza la clasificacién de la calidad 6sea de Lekholm y

Zarb™’.

7.2.3. Relacién entre la pérdida 6sea, la técnica quirdrgica y los datos del implante

Uno de los factores que influye en la pérdida dsea peri-implantaria es la
realizacion de exodoncias dentales, donde colocamos implantes inmediatos post-
extraccion. En nuestro estudio es un factor estadisticamente significativo, cuando ha
sido observado incluyendo los valores 0 y cuando estos valores no han sido incluidos
(>0). Actuales estudios, muestran que realizar este tipo de tratamientos es seguro y
predecible para la rehabilitacion de pacientes con rehabilitaciones protésicas de arco
completo®*®. Para autores como Vela y cols.”® y Todescan y cols.’’es importante
colocar los implantes por debajo del nivel de la cresta 6ésea para compensar la
reabsorcion 6sea esperada, sobre todo a nivel del sector anterior. Por el contrario,
autores como Lang y cols.”® no encontraron evidencia cientifica, para determinar la
supervivencia de los implantes post-extraccion, concluyendo que no depende de la
posicion del implante (anterior/posterior/maxilar/mandibular), ni del tipo de carga a la

que es sometido.

Los implantes colocados con una inclinacién de 30° en nuetro estudio son un valor
de riesgo de pérdida 6sea, ha sido estadisticamente significativa la pérdida 6sea peri-
implantaria, cuando hemos incluido los valores cero como cuando en las valoraciones
no han sido incluidos. Esta técnica basada en los protocolos de “All on four” y de “All on
six” postulada por Malo y cols."”” puede proporcionarnos tratamientos predecibles
siempre que exista suficiente piramide 6sea. Sin embargo, la técnica precisa de un

periodo de aprendizaje, ya que, puede ser sensible a la experiencia del cirujano.

En cuanto al valor diametro, en el presente estudio hemos observado tanto
considerando la ausencia de pérdida 6sea peri-implantaria, incluyendo los valores cero,
como no incluyendo los valores cero, dado que hay pérdida 6sea peri-implantaria, que
existe pérdida 6sea peri-implantaria estadisticamente significativa, cuanto mayor es el

didmetro de los implates mayor es la pérdida ésea. No coincidiendo con los estudios



revisados en la literatura, donde cuanto mayor es el diametro los autores coinciden en
que existe una disminucion del estrés sobre los implantes, siempre y cuando se tengan

en cuenta los limites morfolégicos*® "

7.2.4. Relacién entre la pérdida O6sea y el material de confecciébn de las prétesis

definitivas de arco completo

En relacion a la pérdida 6sea relacionada con el material, existen diferencias
estadisticamente significativas en ausencia de pérdida ésea, es decir tanto si se produce
la pérdida 6sea como si no se produce la pérdida 6sea, siendo esta pérdida superior

sobre todo para le pérdida 6sea peri-implantaria vertical (V).

En relacion a la pérdida 6sea, sin ausencia de pérdida (>0), es decir, dado que se
produce pérdida 6sea, el promedio de pérdida (sin contar los ceros) en metal es superior
al promedio de pérdida en peek. Todo ello lo basamos en las caracteristicas
biomecanicas de los materiales. Debido a que el peek reforzado (BioHPP) con oxido de
aluminio (AloO3) y con oxido de circonio (ZrO,) presenta caracteristicas biomecanicas
mejoradas, ademas de estar libre de métales y evitar asi el intercambio de iones y
mantener la elasticidad fisiologica. Como hemos visto en la literatura el BioHPP es
resilente, absorbe los impactos, no resulta abrasivo para los antagonistas, resiste la

rotura y la torsion' 12245246,

7.3. Discusién de los resultados de regresion logistica

7.3.1. Discusidn sobre las variables de los datos generales del paciente

La mayoria de las investigaciones clinicas no relacionan la edad con los fracasos,
ni con la pérdida 6sea peri-implantaria, en el tratamiento implantolégico. En nuestra
investigacion, sin embargo, la edad es un factor de proteccion del riesgo de sufrir pérdida
Osea, pero no influye en la cantidad pérdida cuando la hay. Y no se establece un valor

estadisticamente significativo con el rango de edad de los pacientes.



En nuestro estudio no existe relacién estadisticamente significativa, en cuanto, al
género, la muestra de distribucion entre hombres (49%) y mujeres (51%) es bastante
equitativa. Algunos estudios muestran que existe mayor tasa de fracasos y pérdida 6sea
peri-implantaria en los pacientes con osteoporosis, relacionando este factor sistémico
mayormente con las mujeres®'. Por el contrario, relacionan un mayor indice de placa

alrededor de los implantes en los hombres?®*2.

En el presente estudio y coincidiendo con algunos de los autores®™?®?, |la edad y
el sexo no constituyen un problema para la colocacidén de implantes dentales con carga

inmediata y protesis de arco completo.

Uno de los factores mas importantes relacionados con la pérdida 6sea alrededor
de los implantes es el consumo de tabaco. En el presente estudio hemos obtenido que
fumar aumenta la pérdida 6sea en 0,35 unidades en comparacién con aquellos

pacientes que no fuman. Para Rocci y cols.?"

el promedio de la osteointegraciéon y la
pérdida de los implantes de carga inmediata es mayor en los pacientes fumadores que
en los pacientes no fumadores'*. En el estudio realizado por Bain y Moy“* el tabaco
era con diferencia el factor mas significativo. Las tasas de fallo ascendian en los
pacientes fumadores. En este sentido, en diferentes trabajos, encontraron mayor
pérdida 6sea entre el maxilar superior que en la mandibula, debido a la calidad 6sea,
probablemente debido a que en el maxilar superior nos encontramos ante un hueso de
menor calidad (Clase 2-3 sector anterior y Clase 4 en sectores posteriores) y por ello
mas susceptible a los efectos del tabaco®*??°. En relacion a los pacientes fumadores

nos encontramos ante una gran controversia, debido a que autores como lbafiez y
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cols.'®, Dedigi y cols.’”, Minsk y cols.?®, introducen en sus estudios pacientes
fumadores, no encontrando relacidbn estadisticamente significativa entre la
supervivencia de los implantes y el consumo de tabaco. Como hemos visto en la revisidon
bibliografica, Haas**° describe efectos nocivos continuos alrededor de los implantes bien
integrados en fumadores, con un indice de hemorragia, peri-implantitis profunda y
pérdida 6ésea mesial y distal radiograficamente evidentes, significativamente mayores.
Coincidiendo con nuestro estudio en el que los pacientes fumadores presentan una
mayor tasa de pérdida désea. Se ha demostrado en recientes estudios que si que se
produce una mayor profundidad de sondaje en los pacientes fumadores®®, sin embargo,
en el presente estudio como hemos mencionado anteriormente no fue realizado el

sondaje periodontal de los implantes.



7.3.2. Discusion sobre las variables relacionadas con los datos del espacio edentulo

En relacion a la posicién de los implantes, el 61% se encuentra en el maxilar
superior, dando un total de 129 implantes, mientras que el 39% de los mismos se
encuentra en la mandibula, siendo un total de 84 implantes. En nuestro estudio se
observo que la pérdida ésea era menor en el maxilar superior, que, en la mandibula,
siendo de 0,08 menor la pérdida en el maxilar superior. Autores como, Jafin y cols.®
han encontrado diferencias estadisticamente significativas, de manera que el indice de
supervivencia de la region mandibular anterior es mayor que en la region posterior,

haciendo referencia a la calidad 6sea.

Sin embargo, sabemos por la literatura que existe mayor tasa de éxito en los
implantes colocados en el maxilar inferior que los colocados en el maxilar superior.
Debemos tener presente que los tratamientos de carga inmediata en el maxilar superior
suponen un reto importante, ya que la densidad ésea del hueso es menor que la

densidad 6sea de la mandibula. Lekholm y Zarb'®

propusieron una clasificaciéon de la
calidad 6sea. El maxilar superior estaria comprendido entre la Clase 2, Clase 3 y Clase
4 en el sector posterior, el maxilar inferior tiene mayor calidad ésea estando
comprendido entre la Clase 2 sector anterior y Clase 3 en el sector posterior. Por lo que

parece ser que los resultados siempre tienen tasas mayores de éxito en la mandibula.

Existe unanimidad en que, para conseguir una osteointegracion adecuada, es
necesaria la obtencion de una estabilidad biomecéanica primaria del implante, y la
reduccion al maximo tanto de los micro como de los macromovimientos, que seran

perjudiciales para la interfase hueso-implante'** ',

Con este fin, los autores, eligen la zona sinfisaria mandibular para la colocacién
de implantes de carga inmediata, debido a la mayor calidad 6sea que podemos
encontrar en la zona, y su posterior ferulizacién para disminuir estos movimientos y
favorecer su pronéstico. El porcentaje de éxito varia entre los distintos autores,
encontrando valores que van desde el mas bajo 82,7% a un 100%. Los estudios
revisados donde fue realizada carga inmediata con protesis de arco completo muestran

tasas de supervivencia elevadas, por encima del 90 %°8:6061.98-101:106,107,110-114,133,134



7.3.3. Discusion sobre las variables relacionadas con los factores de la técnica

quirdrgica

En el presente estudio la técnica quirargica no fue valorada debido a que siempre
se utilizé la técnica mas adecuada para obtener una buena estabilidad primaria de los
implantes. Como hemos mencinado anteriormente la estabilidad primaria esta
estrechamente relacionada con la calidad 6sea. La estabilidad primaria es uno de los
factores mas importantes para poder realizar carga inmediata. Tambien es de gran
importancia mantener la inmovilidad del implante durante el periodo de cicatrizacién de
los tejidos peri-implantarios''® para evitar la formacién de tejido fibroso en la interfase
hueso-implante’®. Brunski'** mostr6 que el micromovimiento debe ser inferior a 100
micras, un micromovimiento del implante superior es adverso para la osteointegracion,
causando una encapsulacion fibrosa. Kawahara y cols.'* consideran que la magnitud
de los micromovimientos inferior a 30 micras no influye negativamente en la
osteogénesis y crecimiento 6seo alrededor del implante. Ibafiez y cols.'* toleran en su
estudio una magnitud de unas 100 micras. Duyck y cols.'* refieren la mayor creacién
de volumen 6seo en implantes de carga inmediata en ausencia de micromovimientos o
con micromovimientos de 90 micras, asi como una mayor densidad ésea, cuando las
fijaciones sufren micromovimientos de 60-90 micras. Lekholm'* recomienda no retirar
la rehabilitacion protésica durante el periodo cicatricial inicial, para evitar los
micromovimientos. Debido a estos factores, las protesis del estudio no fueron retiradas
durante los 3 meses en la mandibula y los 4 meses en el maxilar superior, depués de la

cirugia para evitar fuerzas mayores que pudieran comprometer los resultados.

En cuanto a la relacidn existente entre la pérdida ésea y las exodoncias realizadas
a los pacientes, donde fueron colocados los implantes post-extraccion, se observa como
la exodoncia disminuye la pérdida ésea, dado que la hay y oscila en valores de 0,08-0,1
unidades, siendo este factor contrario a los valores que hemos encontrado en la
literatura. La colocacion de los implantes post-extraccién ha sido muy estudiada, para
poder reducir la pérdida 6sea. Hemos tenido en cuenta factores como situar los
implantes los méas lingual/palatino posible y de manera subcrestal, como recomiendan
Velasco y cols.**, sobre todo a nivel anterior para compensar la pérdida 6sea. Aunque
Lang y cols.*”® consideran que no existe evidencia cientifica para determinar que la

supervivencia de estos implantes no depende ni de la posicidén ni del tipo de carga a la



que son sometidos. En el estudio realizado por Mozzati y cols.®* en 2012, sobre 200
implantes inmediatos con carga inmediata, obtuvieron una tasa de éxito del 100% y una

pérdida 6sea peri-implantaria de 1,33 mm a los 24 meses. Otros autores®*°%80:90.9

que
realizan implantes inmediatos con carga inmediata y prétesis de arco completo, no
tienen en cuenta la pérdida Osea peri-implantaria, solo evallan las tasas de

supervivencia de los implantes.

Para el analisis de los implantes colocados con una angulacion de 30° se observa
que este factor aumenta la pérdida 6sea, dado que existe, respecto a aquellos implantes
no angulados, siendo esta de 0,3 a 0,4 unidades. Holmgren y col.”®" y Cooper y cols.'®?
en sus estudios no se produce una mayor pérdida de hueso marginal. Dichos autores
evaluaron en proétesis de arco completo, la influencia de la inclinacién del implante distal
(0, 15, 30 y 45°) en relacion a la longitud del cantilever (15, 11,6, 8,3 y 5mm). Ambos
autores llegaron a la conclusion, que desde el punto de vista biomecéanico a nivel del
hueso peri-implantario e implantes es mas favorable disminuir el tamafno del voladizo
pese a inclinar el implante adyacente al cantilever. En consecuencia, pensamos que la
mayor pérdida 6sea obtenida a nivel de estos implantes puede ser debido al cantilever
de las prétesis. Refiriendonos al comportamiento mecanico existen mayores valores de
estrés en la zona mas cervical de los implantes inclinados, principalmente en los

movimientos de lateralidad®'”.

Dentro de los factores quirlrgicos, se relaciond el torque de insercién de los
implantes del estudio para valorar la estabilidad primaria antes de realizar la carga
inmediata de los implantes. Se encontrd una correlaciéon entre el torque de insercién y
la pérdida ésea. El torque medio de insercion de los implantes en el presente estudio es
de 46,22 Ncm siendo 35 Ncm el minimo y 80 Ncm el maximo. Se observé que el torque
de insercion de los implantes disminuye minimamente la cantidad de pérdida 6sea peri-
implantaria, dado que la pérdida 6sea existe y manteniéndose de forma constante el
resto de factores, por cada 10 unidades que aumenta el torque, existe una reducciéon de
la pérdida ésea peri-implantaria entre 0,0004 y 0,0005 unidades. Para autores como
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Gallucci y cols.“™ el torque de insercibn minimo ha de ser de 30 Ncm. Sin embargo,

Neugebauer y cols.' consideran que éste ha de ser de 35 Ncm, mientras que Hui'*®,
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Horiuchi y cols.'® y Calandriello y cols.?®® aumentan el torque de insercién minimo para

el éxito en carga inmediata a 40 Ncm. Calandriello y cols.*®, indican como
requerimiento, para la carga inmediata, un minimo torque de insercion de 32 Ncm para

restauraciones de arcos completos. No son recomendables valores de torque de



insercion por debajo de los 30 Ncm, estariamos comprometiendo la estabilidad primaria
de los implantes y no se garantizaria la osteointegracion. Valores muy elevados de
torque pueden comprometer también la osteointegracion al aumentar el calor generado

durante la insercion de los implantes pudiendo producir una necrosis 6sea®.

7.3.4. Discusion sobre las variables relacionadas con las caracteristicas de los implantes

En nuetro estudio no hemos encontrado relacion estadisticamente significativa en
cuanto al disefio, y superficie de los implantes. La longitud media de los implantes es de
13,08mm, siendo 8 mm la longitud minimay 16mm la longitud maxima. El mayor numero
de implantes es de 14mm representando un 37% de la muestra, un 32% de los implantes
de la muestra tiene una longitud de 12mm, el 16% es de 16mm, el14% representa a los
implantes con una longitud de 10mm y solo un 1% de los implantes de la muestra tienen
una longitud de 8mm. Sin embargo, los autores establecen una longitud minima de los
implantes para carga inmediata, siendo esta de 10mm’'*'>'"141% " Aytores como, Jaffin
y cols.*® y Gallucci y cols.®” reducen la longitud minima de los implantes a 8mm; Balshi
y cols.” llegan a colocar implantes de 7mm para carga inmediata. El beneficio en el
aumento de la longitud del implante no se encuentra en la interfase con el hueso de la
cresta, ni esta mayor longitud disminuye la pérdida 6sea peri-implantaria, sino mas bien
se encuentra relacionado con una mayor estabilidad primaria. Por cada 3mm de
longitud, el &rea de superficie se incrementa un 20-30%. La longitud del implante es mas
relevante en los casos de carga inmediata, especialmente, en los tipos de hueso mas

blandos'®.

Por el contrario, en el presente estudio hemos encontrado diferencias
estadisticamente significativas en relacion al didmetro de los implantes. El valor medio
del diametro de los implantes es de 3,9mm siendo su distribucion la siguiente: el 34%
de los implantes eran de 3,5mm, el 51% fueron de 4mm y el 15% fueron de 4,5mm de
diametro. Se observo como el diametro 4.5mm aumenta la cantidad de pérdida, dado
que la hay y manteniendo constante el resto de factores, respecto al didmetro 3,5mm
unas 0,3 unidades, aproximadamente, el diametro 4mm también aumenta unas 0,28
unidades la cantidad de pérdida respecto al diametro de 3,5mm. En cuanto al diametro
no existe demasiada informacion publicada, sin embargo, parece ser que la anchura de

los implantes es mas importante que la longitud. En un estudio realizado por Holmogran



y cols.”', se observo que a medida que aumentaba el diametro del implante, disminuye
la magnitud del estrés sobre el implante, teniendo en cuenta los limites morfolégicos, si
el diametro es excesivo la transmisién de fuerzas a la cortical, puede aumentar la
pérdida 6sea. Lekholm* afirma que cuanto mas largos y mayor diametro tengan los
implantes, mejores resultados se obtendran. Sin embargo, Degidi y cols.®” consideran
que los implantes de mayor didmetro suponen un mayor riesgo de fracaso. Lo que se
relaciona mas con nuestro estudio, ya que el aumento de diametro también ha producido

un aumento en la pérdida 6sea peri-implantaria.

7.3.5. Discusion sobre las variables relacionadas con los datos de las protesis

definitivas.

Una de los factores que pueden variar la pérdida ésea peri-implantaria, es la
confeccién de las protesis definitivas. Todas las protesis de nuestro estudio se realizaron
sobre pilares transepiteliales. Las proétesis provisionales fueron realizadas de PMMA
(polimetilmetacrilato), durante el periodo de osteointegracién, que fue de 3 meses en la
mandibula y 4 meses en el maxilar superior. Una vez pasado el periodo de
osteointegracion fueron realizadas las prétesis definitivas, el 59% de los implantes
fueron rehabilitados con protesis de arco completo de peek y el otro 41% se rehabilitaron
con proétesis de arco completo de metal. En el presente estudio se observo que el
material peek disminuye la cantidad de pérdida 6sea dado que la hay y manteniendo
constante el resto de factores, respecto al material metal en 0,1 unidades,
aproximadamente. La cantidad de pérdida 6sea es siempre mayor en los implantes

rehabilitados con prétesis de arco completo confeccionadas con metal.

No hemos encontrado estudios que relacionen la pérdida ésea peri-implantaria
con el material de confeccién de la prétesis de arco completo. Si embargo, si que existen
estudios en relacion a la resistencia y modulo de elasticidad®®. Los metales y las
ceramicas han sido utilizados de forma habitual para las rehabilitaciones prétesicas. El
problema relacionado con estos materiales es que su mddulo de elasticidad no coincide
con el modulo de elasticidad de los huesos humanos. Pudiendo causar un efecto de
blindaje estrés alrededor de los implantes, provocando la absorcion de los tejidos oseos
adyacentes. Cuando se coloca un dispositivo, si el médulo de Young de éste es superior
al del tejido biologico en el cual estd implantado, la carga no actia de forma fisiologica,

sino que se transmite por el dispositivo implantado. Si se implanta un dispositivo con un



mddulo de Young similar al hueso cortical, la carga no busca un nuevo camino, sino que
se trasmite a través del propio tejido 6seo®®. Debemos tener presente la relacion entre
estrés, mddulo de elasticidad y deformacidn, es importante para la respuesta bioldgica
de remodelado y reabsorcion ésea, intentando no alcanzar niveles de sobrecarga
patologica. Por otro lado, saber que el principio del “anélisis de haz complejo” enuncia
que cuando dos materiales con moédulos de elasticidad diferente se ponen en contacto
y uno de ellos es sometido a carga, el mayor contorno de estrés se localiza donde toman
contacto en primer lugar®'?. Este puede ser uno de los factores por los que la pérdida
Osea peri-implantaria es menor en aquellos implantes cuya rehabilitacién prétesica de
arco completo ha sido confeccionada con peek, debido a que el modulo de elasticidad

del peek tiene mayor similitud con el modulo de elasticidad del hueso.

Cuando relacionamos el material utilizado junto con la presencia de exodoncias
dentales (implantes post-extraccidn), se observé cdmo la combinacién material peek y
exodoncia disminuye la cantidad de pérdida 6sea, dado que la hay y manteniendo
constante el resto de factores, entre 0,07 y 0,13 unidades para los valores horizontal-
mesial (HM) y vertical-mesial (VM) respecto al resto de combinaciones de material y
exodoncia. Por lo que parece que el material con el que realizamos las proétesis
definitivas de arco completo influye en la disminucion de la pérdida 6sea peri-implantaria
si este es peek. Debido a que las fuerzas no axiales son amortiguadas por el material,
ya que, tiene un moédulo de Young, como hemos comentado anteriormente, mas similar
al hueso que los metales. Cuando utilizamos el material peek junto con implantes post-
extraccion (exodoncias dentales) existe un aumento de la reduccion de la pérdida 6sea,
esta fue de 0,103 unidades de reduccion del material utilizado sin exodoncias dentales
(implantes colocados en hueso maduro), a las 0,135 unidades de reduccién que se

produjé cuando se realizaban exodoncias (implantes post-extraccién).

7.4. Discusién de la valoracion de la pérdida 6sea peri-implantaria.

En el presente estudio realizado, se han conseguido tasas de éxito del 100%,
tanto en el maxilar superior como en la mandibula, teniendo en cuenta que valoramos
el periodo de tiempo de la carga con la prétesis de arco completo provisional, hasta el
momento de la colocacion de la protesis definitiva de arco completo y durante 12 meses

desde la colocacion de la prétesis definitiva, dando lugar a 16 meses de seguimiento



tras la cirugia. Estas tasas de éxito coinciden con los autores de la revision

bib|iografica99’1 10,112,247

Radiograficamente, los implantes fueron calificados satisfactoriamente. Ninguno
de los implantes presenté signos que pudieran haber sido catalogados como negativos.
Es conocido el consenso unanime de que la pérdida 6sea es un signo patolégico, que
puede conducir a la pérdida del implante. Sin embargo, de acuerdo al criterio de
Albrektsson y cols.® es aceptado un maximo de 1,5mm de pérdida 6sea durante el primer

afno y luego se considera como aceptable una pérdida 6sea anual menor a 0,2mm.

Nuestros valores no excedieron ninguno de los criterios anteriormente
mencionados. En el presente estudio los implantes tuvieron una pérdida 6ésea alrededor
de los implantes con una media de 0,29mm, siendo mayor la pérdida 6sea horizontal en
mesial que en distal (diferencia 0,018mm). La pérdida 6sea vertical es mayor en distal
que en mesial, siendo la diferencia de 0,012mm. Aun asi, estos resultados son inferiores
a lo considerado normal en la bibliografia®, con pérdida 6sea durante el primer afio de
1,5mm. Respecto a la escala de calidad de los implantes formulados por Misch y
Meffert®, los implantes se encuentran en el grupo |, presentando condiciones de salud

Optima.

Todos los estudios revisados sobre carga inmediata con protesis fijas de arco
completo en el maxilar muestran tasas de supervivencia elevadas, oscilando entre
87,5% y 100%°%60:6198:101,106.107.110-114.133134 " Hamos encontrado un total de quince
estudios donde fue evaluada la pérdida 6sea en relacion a la carga inmediata o no
inmediata de los implantes dentales**°%67:9¢,98:100.101,107.110-112,133,134248 gy embargo, solo
hemos encontrado cinco estudios donde se valora la pérdida 6sea peri-implantaria,
donde también fueron realizados implantes post-extraccibn junto con carga

45,64,111,133,134

inmediata Siendo estos estudios mas similares al presente estudio

realizado por nosotros.

Como hemos mencionado anteriormente, en el presente estudio la tasa de
supervivencia es del 100% de los implantes, coincidiendo con las tasas de éxito de
Mozzati y cols.?* los cuales realizaron un estudio retrospectivo, donde evaluaron 200
implantes a los que se les habia realizado carga inmediata con prétesis de arco
completo, y donde también valoraron los implantes inmediatos post-extraccion.

4

Krennmair y cols.*, Tealdo y cols.'®, y Pefiarrocha y cols.'®, realizaron estudios

prospectivos con caracteristicas similares a Mozzati y cols.®*, en sus estudios obtuvieron



tasas de supervivencia que oscilan entre el 95% al 98,3%. Por lo que, nuestro estudio

se encuentra dentro de los valores de las tasas de éxito que la literatura nos describe.

En nuestro estudio fue valorada la pérdida ésea que se produjo desde el momento
de la cirugia donde los implantes tanto inmediatos post-extraccién donde se realiz
carga inmediata con prétesis de arco completo, como los implantes colocados en hueso
maduro con carga inmediata con prétesis de arco completo. Recordemos que todas las
prétesis provisionales tuvieron las mismas caracteristicas, fueron colocados pilares
transepiteliales y se confeccionaron con PMMA (polimetilmetacrilato). Durante este
periodo de tiempo que se establecié en 3 meses para la mandibula y de 4 meses para
el maxilar superior, no existieron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a
la pérdida Osea peri-implantaria. Aunque si que existi6 una pérdida 6sea en sentido
vertical de 0,07mm, tanto en mesial como en distal y una pérdida 6sea en sentido
horizontal de 0,02mm, en sentido distal y mesial. Estas pérdidas éseas entran dentro de
los pardmetros establecidos en la literatura y son debidas a los procesos de
remodelacién ésea que se producen durante el periodo de osteointegracién de los

implantes dentales’'®"2°,

Sin embargo, por el contrario, en nuestro estudio si que se ha producido en
relacién a la pérdida dsea peri-implantaria, diferencias estadisticamente significativas al
colocar las prétesis definitivas. Recordemos también que teniamos un grupo donde las
prétesis definitivas de arco completo fueron confeccionadas con metal/composite (grupo
control) y otro grupo donde las proétesis definitivas de arco completo fueron
confeccionadas con peek/composite (grupo experimental). En general, se observo que
existia una pérdida ésea generalizada a partir de la colocacién de la protesis de arco
completo, cuando esta pérdida 6sea peri-implantaria fue valorada a los 12 meses.
Cuando relacionamos la pérdida Osea peri-implantaria con el grupo control
(metal/composite) y el grupo experimental (peek/composite) vemos que existe mayor
périda 6sea peri-implantaria, tanto en horizontal como en vertical en el grupo control
(metal/composite). Esta pérdida 6sea es mayor en sentido vertical, tanto en mesial como
en distal, que en horizontal. Aunque estos valores de pérdiada 6sea se corresponden
con los estudios de carga inmediata revisados en la literatura incluyendo los estudios
mas similares al nuestro, donde también se colocan implantes post-extraccion junto con

carga inmediata y préteSiS de arco Completo45,60,61,96,98,100,101,107,110—112,133,134,248.



Teniendo en cuenta, que los diversos factores que pueden influir en la pérdida
Osea peri-implantaria ya valorados en los apartados anteriores, hemos observado que
la pérdida 6sea peri-implantaria siempre ha sido menor en el grupo peek/composite
(grupo experimental) que en el grupo metal/composite (grupo control). Por lo que
podemos establecer que el material peek actua como un factor protector frente a la
pérdida 6sea peri-implantaria. Los autores recomiendan un adecuado ajuste pasivo de
las protesis, debido a que una proétesis mal ajustada puede provocar micromovimientos
sobre los implantes, que pueden conducir a la pérdida de alguno de ellos. Tambien
existe controversia en cuanto a las extensiones o cantilevers, debido a que pueden
duplicar la carga en los implantes distales, coincidiendo en la importancia de la
ferulizacion de implantes'®'°%"%%2%° En |as prétesis definitivas debemos tener en cuenta
la relacion entre estrés, médulo de elasticidad y deformacion, variables de los materiales
que influyen en la respuesta de remodelado y resorcion 6sea®'?. El peek es un material
que nos ofrece estas cualidades Optimizadas, lo cual, puede ser la causa de una mejora
en nuestros resultados. Como hemos comentado anteriormente, el peek presenta un
méddulo de elasticidad de 8,3 GPa, siendo més similar al hueso cortical, cuyo médulo de
elasticidad es de 17,7 GPa, que el mdédulo de elasticidad que presentan las aleaciones
de Ti (116 GPa) y aleaciones de Cr-Co (210 GPa)*’°. Por ello, las fuerzas de oclusion
son transferidas de forma méas armonica a los tejidos naturales, ya que los materiales
extremadamente rigidos crean resistencia a la torsion natural del hueso. Los implantes
no tienen capacidad para compensar estas fuerzas como lo hacen los dientes naturales,
pudiendo compensarla con el material, que en nuestro caso es el peek reforzado®”’.
Este material, ademas de absorver las cargas presenta propiedades de desgaste
adecuadas que nos protegen los antagonistas, no presenta degeneracion por
envejecimiento, ni permite la conduccién electrolitica, es resistente a la placa y no
soluble en agua®®. No produce artefactos de imagen, lo que nos permite un
reconocimiento de los tejidos y una vision del crecimiento del tejido oseo, cuando se

usan técnicas convencionales, como las tomografias computerizadas (TC) y los rayos
X245,268
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8. CONCLUSIONES
Se rechazan las 4 hipétesis nulas formuladas:

Los resultados del presente estudio nos permiten rechazar la hipotesis
nula Hy¢. Si existe pérdida 6sea alrededor de los implantes, cargados con
prétesis provisional inmediata (a los 4 meses en maxilar a los 3 meses
en mandibula). Si existe pérdida 6sea alrededor de los implantes,
cargados de forma inmediata, a partir de la colocacién de la prétesis

definitiva, a los 12 meses.

Los resultados del presente estudio nos permiten rechazar la hipétesis
nula Hoo. Si existe pérdida 6sea, en implantes dentales. Asi como si existe
pérdida 6sea, en implantes dentales colocados en hueso maduro, con

carga inmediata. Tras 12 meses de seguimiento.

Los resultados del presente estudio nos permiten rechazar la hipotesis
nula Hes. La confeccién de una estructura metalica de arco completo,
sobre implantes, con carga inmediata si que produce estrés alrededor de
los implantes y por ello pérdida 6sea peri-implantaria. La confeccion de
una estructura peek de arco completo, sobre implantes inmediatos, con
carga inmediata producird estrés alrededor de los implantes y por ello

menor pérdida ésea peri-implantaria.

Los resultados del presente estudio nos permiten rechazar la hipotesis
nula Hy. Los distintos factores tales como, edad, sexo, tabaco
antagonista, torque de insercion, caracteristicas de los implantes,
exodoncia e implantes inmediatos, etc. si que influyen en la pérdida 6sea

periimplantaria.

En relacién a las conclusiones respecto a los objetivos planteados:

1- En cuanto, al andlisis de pérdida 6sea revisado radiograficamente que se
produce en el hueso marginal peri-implantario de los implantes cargados con
prétesis provisional, observamos que a los 4 meses en el maxilar superior y a los 3

meses en la mandibula, existe una pérdiada osea de 0,07mm en la pérdida 6sea



vertical, mesial y distal, y de 0,02mm en la pérdida ésea horizontal, mesial y distal.
Siendo esta pérdida de 0,19mm vertical/distal y de 0,18mm vetical/mesial y de
0,09mm en horizontal/mesial y de 0,08mm en horizontal/distal a los 12 meses de
seguimiento. Aun asi, estos resultados son inferiores a lo considerado normal en la

bibliografia, con pérdida 6sea durante el primer ano de 1,5mm.

2- Todos los implantes se osteointegraron de forma adecuada, no hubo pérdida de
ninguno de los implantes tanto los colocados post-extraccion, ni de los colocados
en hueso maduro, tras un seguimiento de 12 meses. Si que existe pérdida 6sea en

todos los implantes dentales.

3- En la comparacién realizada entre los materiales, existe mayor pérdida 6sea en
aquellos pacientes que recibieron protesis de arco completo de metal/composite

que en los pacientes que recibieron prétesis de arco completo en peek/composite.

4- En cuanto, a la valoracién de los distintos factores que influyen en la pérdida
Osea peri-implantaria, podemos concluir que la edad es un factor de proteccién en
el riesgo de sufrir pérdida 6sea, pero no influye en la cantidad de pérdida 6sea
cuando la hay. Tanto la exodoncia, como el torque de insercién y el peek son
factores de proteccién, tanto del riesgo de sufrirla como de la cantidad de pérdida.
Si ademas al material peek se une la exodoncia, esta combinacién aun es mas
factor de proteccion de la cantidad de pérdida 6sea. Los implantes angulados frente
a los no angulados, asi como, los implantes con diametros de 4mm-4,5mm frente a
los implantes con diametro de 3,5mm, presentan mas riesgo de sufrir pérdida 6sea,

como de la cantidad de pérdida.
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Pérdida 6sea periimplantaria”, siendo la Investigadora Principal Dfia. M* Celia Haya
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ANEXO Il

NOMBRE;

EDAD;

1. ANTECEDENTES MEDICOS:

Diabetes Alergias

Cardiopatia Presién Sanguinea

Epilepsia Asma

Reumatologia Osteoporosis

Toma algun tipo de medicacion N° medicamentos

2. FUMADOR: NO Sl Cig/dia
PARAFUNCIONES Sl NO

IMPLANTES

Fecha cirugia y carga inmediata

Localizacion; Mx Sup Mandibula
Posicion en la Arcada: MAXILAR: Ant MANDIBULAR: Ant
Post Post

Técnica Quirurgica
Exodoncias: Sl NO
Cirugia convencional Sl NO

Cirugia Guiada Sl NO



Implantes

NO
Pieza

Inclinacién | Torque

Diametro | Longitud

Antagonista:

> Denticién Natural

> Porcelana

> Resina Removible

> Sobre Implantes

Material Proétesis:

> Metal

» PEEK

FECHA REVISION

Osteointegracion

NO
Implante

Lesién

Pérdida

radiollcida | 6sea >

2mm

Dolor

Infecciones

Sangrado

Neuropatia/Parestesia




MEDICION

Nivel 6seo dia colocacion implantes

MESIAL DISTAL

N° Pieza Vertical Horizontal Vertical Horizontal

MEDICION

Nivel 6seo dia colocacion proétesis definitiva

MESIAL DISTAL

N° Pieza Vertical Horizontal Vertical Horizontal




Nivel 6seo a los 12 meses

MESIAL

DISTAL

N° Pieza

Vertical

Horizontal

Vertical

Horizontal




ANEXO 1l

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA IMPLANTES

Me ha explicado que es conveniente proceder, en mi situacion a TRATAMIENTO DE
IMPLANTES

1.- El propésito principal de la intervencidn es la reposicion de los dientes perdidos. Sé
que alternativamente podria recurrir a prétesis convencionales, de menor coste, pero lo

descarto por los beneficios que se pueden obtener con la técnica implantolégica.

2.- La intervencion requiere anestesia local, de cuyos riesgos también se me ha

informado.

3.- El procedimiento se lleva a cabo en una fase, en la que se colocan los implantes

mediante la realizacién con fresas u osteotomos de un lecho o alvéolo artificial.

4.- Aunque se me ha practicado los medios diagnésticos precisos ( radiografias,
tomografias, ortopantomografia, modelos de estudio) comprendo que es posible que
puedan producirse procesos edematosos, inflamacién, hematomas, dolor o
laceraciones en las mucosas del labio o mejillas, o en la lengua, que no dependen de la
técnica empleada ni de su correcta realizacion; e incluso la posibilidad de lesionar el
seno y provocar una sinusitis que deba ser tratada posteriormente por el especialista

competente.



5.- También se me ha explicado que, con menos frecuencia e independientemente de
la técnica empleada, y de su correcta realizacidn, es posible que se produzcan lesiones
tipo nervioso, por afectar a terminaciones nerviosas o nervios préximos, lo que generara
pérdida de sensibilidad en los labios, mentén, la lengua o la encia, dependiendo del
nervio afecto. Generalmente la pérdida de sensibilidad es transitoria, aunque puede

llegar a ser permanente.

6.- Menos frecuentemente, pueden producirse comunicaciones con los senos nasales o
con las fosas nasales y lesionar raices de dientes adyacentes, que pueden requerir

tratamiento posterior.

7.- Sé que, aunque la técnica se realice correctamente, existe un porcentaje de fracasos
entre el 8% y el 10%, que pueden requerir la repeticiébn de la intervencién y que,
excepcionalmente, podria producirse una fractura maxilar/mandibular que requiera

tratamiento posterior.

8.- Entiendo que el tratamiento no concluye con la colocacion del implante, sino que
sera preciso visitar periddicamente al facultativo y seguir escrupulosamente las normas

de higiene que me ha explicado.

9.- También entiendo que, una vez colocada la proétesis, pueda fracturarse, con la

consiguiente necesidad de sustituir algun tornillo 0 componente.

10.- Se me ha informado que es imprescindible un seguimiento cada cierto numero de
meses, a fin de detectar precozmente y tratar con mejor prondstico la aparicién de
cualquier complicacion, como la periimplantitis, que es una especie de enfermedad

periodontal en los implantes.

11.- El odont6logo me ha explicado que todo acto quirdrgico lleva implicitas una serie
de complicaciones comunes y potencialmente serias que podrian requerir tratamientos
complementarios tanto médicos como quirdrgicos, y que por mi situacion actual
(diabetes, hipertension, anemia, edad avanzada, obesidad, toma de bifosfonatos)

pueden aumentar riesgos y complicaciones.

12.- El odontdlogo me ha explicado que debo seguir una dieta con alimentos no fibrosos

ni duros durante los primeros meses después de la cirugia.



He comprendido las explicaciones que se me ha facilitado en un lenguaje sencillo y
claro, y el facultativo que me ha atendido me ha permitido realizar todas las

observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he planteado.

También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna
explicacion, puedo revocar el consentimiento que ahora presto. Por ello, manifiesto que
estoy satisfecho con la informacion recibida y comprendo el alcance y los riesgos del

tratamiento.

Y en tales condiciones:

CONSIENTO

En que se me practique TRATAMIENTO DE IMPLANTES

= o Fecha

Fdo. Odontélogo Fdo. Paciente



ANEXO IV

HOJA DE INFORMACION PARA EL PACENTE

Si Ud. estad de acuerdo, libremente firme el consentimiento de participaciéon en este

estudio que para este fin se ha anadido al final de este impreso.

Riesgos y beneficios

Con su participacién en este estudio, usted va a ayudar a conocer la mejora en los

tratamientos de prétesis fija de arco completo, de pacientes tratados con implantes.

Esta informacion podra ser aprovechada en su propia salud.

Participacion en el estudio

Su participacion en este estudio es totalmente voluntaria y no recibira remuneracién

alguna.
Como paciente, el rechazo a participar no supondra ninguna penalizacion.

Cada paciente tiene el derecho de dar o retirar el consentimiento para ser visitado y
tratado. Este es uno de los principios basicos de los principios de los cuidados de la
salud. Los pacientes tienen derecho a recibir suficiente informacion y de forma
comprensible, sobre los tratamientos que van a recibir, y los riesgos derivados de ellos,

de tal forma que puedan realizar una valoracién adecuada y toma de decision.



COFIDENCIALIDAD

Toda la informacidn obtenida sera confidencial, los datos recogidos se introduciran, por
el Equipo Investigador, en una base de datos para realizar el analisis estadistico pero
su nombre no aparecerd en ningun documento del estudio, solo se le asignara un
namero. En concreto, las muestras se identificaran con un niumero y se agruparan por
patologias afines. En ningun caso se le identificara en las publicaciones que puedan
realizarse con los resultados del estudio. Sin embargo, esta informacién sera revisada
por el Comité Etico de Investigacion Clinica de la Universidad Cardenal Herrera Ceu asi
como por organismos gubernamentales competentes. El procedimiento de destruccion
de las muestras sera el mismo que se utiliza habitualmente con el resto de muestras de
la UCH-CEU. Puede ejercer su derecho de acceso y rectificacion de sus datos. También,

si asi lo desea, puede ser informado de los resultados del estudio.

El estudio se realizara asegurando el cumplimiento de normas éticas y legales vigentes
(Declaracion de Helsinki). Si tiene alguna duda o no entiende este texto consulte antes
de firmar el documento con la Dr: Marta Cabo en n° de teléfono 616884668 que es el
odontodlogo responsable de esta investigacion y le puede preguntar cualquier duda o
problema que tenga relacionado con este estudio o consulte con sus familiares v,

finalmente, si esta de acuerdo firme este consentimiento. Se le entregara una copia.



CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE SUJETO DE ESTUDIO

He leido la hoja de informacion anterior.

He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

He hablado con la Dra Marta Cabo para la explicacién del estudio.

Comprendo que mi participacion es voluntaria. Comprendo que puedo retirarme del

estudio:

e Cuando quiera.
e Sin tener que dar explicaciones.
e Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.
Doy mi consentimiento para que este material aparezca en informes y articulos de

revista de publicaciones médicas.
Entiendo que:

e Minombre no sera publicado.
¢ El material no seré utilizado para publicidad o embalaje.

e El material no sera utilizado fuera de contexto.

Firmado.....ccooovii e, Fecha................iiiill



ANEXO IV

INSTRUCCIONES PARA LOS PACIENTES DESPUES DE LA INTERVENCION

Aplicar hielo mediante un pafo, a intervalos de 10-15 minutos durante las 6-8 primeras

horas.

No realizer enjuagues durante las primeras 24 horas.

No conducer ni manipular maquinas hasta 24 horas después de la intervencion.
Mantener la cabeza mas alta que el cuerpo. Dormir con almohadas para evitar el edema.
No realizar ejercicio fisico intense durante los 7-10 dias posteriores a la intervencién.

Durante el postoperatorio (7 a 10 dias) presentard hinchazén, hematoma y dolor, con
cierta dificultad a la apertura de la boca. Posiblemente presente también algunas

décimas de fiebre.
Durante los primeros dias evitar alimentos calientes.
Extremar la higiene oral.

No fumar, no consumer bebidas alcohélicas ni carbonicas durante los siete dias

posteriores a la intervencion.

Realizar una dieta blanda durante los 3 primeros meses, después de la intervencion.

Evitar tomar alimentos fibrosos y crujientes.

En caso de presentar alguna duda o complicacidén, no dude en consultarnosilo.



ANEXO VI

ESTUDIO DEL ERROR

0 0,2 0 0 0 0

0 0,3 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0,1
0 0 0,2 0 0 0
0,2 0 0,55 0,73 0 0,23




