mM CODIGO: GIN—GUI-001
I T ya
' =S ® GUIA PARA PRESENTACION DE VERSION: 01

|
~UNDADDE INFORMES FINALES UAM
FECHA : 23/ENE/2015

. UNIVERSIDAD
AUTONOMA DE MANIZALES

u EllIDAD AUTONOMA DE MANIZAL
VICERRECTORIA ACADEMICA
PROGRAMA DE ODONTOLOGIA
FACULTAD DE SALUD

UNIDAD DE POSGRADOS




mM CODIGO: GIN—GUI-001
l T ya
' =S ® GUIA PARA PRESENTACION DE VERSION: 01

INVESTIGAGION INFORMES FINALES UAM

FECHA : 23/ENE/2015

EVALUACION BIOLOGICA, MECANICA Y CONDICIONES OCLUSALES DE LAS
RESTAURACIONES PROTESICAS Y DE LOS IMPLANTES DENTALES COLOCADOS EN
EL SERVICIO DE REHABILITACION DE POSGRADO DE LA UNIVERSIDAD AUTONOMA

DE MANIZALES 2007-2013.

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE MANIZALES

ION: INSAO

RESIDENTES
NTiN ECHEVERRY SANTAMARIA

A
NATALIA CHICA ARANGO

ONICA ESTEFANIA SANTAFE GARCIA

TUTOR DE TESIS:
JUAN ALBERTO ARISTIZABAL HOYOS

OLGA PATRICIA LOPEZ SOTO

2017




mM CODIGO: GIN—GUI-001
l T ya
' = ® GUIA PARA PRESENTACION DE VERSION: 01

|
~UNDADDE INFORMES FINALES UAM
FECHA : 23/ENE/2015

Resumen

Objetivo: Evaluar las condiciones bioldgicas, mecanicas y oclusales de las restauraciones protésicas
y de los implantes dentales colocados en el servicio de rehabilitacion de posgrado en una entidad

universitaria entre 2007-2013.

Metodologia: Este estudio observacional, des plantes colocados y

rehabilitados entre los anos 2007-2 La informacién se ctd6 mediante un examen clinico,

radiografico y un montaje e iculador semi-ajustable. Las coldiciones evaluadas fueron: 1.

Bioldgicas: Inflamagi@ calizada, alte contorno vy | nsistencia gingival, drenaje

peri-implantitis, ngrado, prolifer:

osteriores (infraoclu , contactos prema interferencias, guia

Iter@cion de planos; 3. Mecanicas: falta de esitica de la restauracion,

sicion del tramo metalico, aflojamiento y/@pérdida del tornillo o del

uantitativas se analizaron con medidas de #®ndencia y medidas de

exposici@a del tramo metalico (5%) y aflojamiento del tornillo (4%); las oclusales: ausencia guia
desoclusiva (43%), infraoclusion (38%), alteraciones en los planos oclusales (27%) y contactos
prematuros-interferencias (9%). Se observaron imagenes radiolicidas a nivel de la cresta 6sea en el

14% de los implantes, y a nivel peri-apical en el 4%.
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Conclusiones: Las complicaciones mas frecuentes fueron: en la condicion bioldgica: la presencia de
placa bacteriana, el sangrado al sondaje, la inflamacién gingival y la alteracién del contorno gingival;
en la condicién mecanica: la falta de estética en la restauracion y la posicién coronal inadecuada y

en la condicion oclusal: la ausencia de guia desoclusiva, la infraoclusién posterior y las alteraciones

en los planos oclusales.
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1. Presentacion

En los ultimos afios los implantes dentales colocados y rehabilitados han ido en aumento; es probable

que el numero de complicaciones también se ing ate en el futuro. Por consiguiente Ostico,
el manejo y la prevencion de las complicacionés relacighads y sus rehabilitaciones

son importantes de tener en cuenta el practica clinica (1).

La evaluacién del éxito de afterapia dental es indispensable par@adeterminar los parametros que

orientan el prong éxito terapé ser definido e érminos estandarizados, se

requis oS™Eriterios compara os parametros d@terminados por métodos
unifor amEo la rehabilitacion protésica de los implantes como Wha terapia a largo plazo,
los rg tr@amiéhto deben ser analizados sobre su com@ortamiento en el tiempo.
Algun entos es@ndarf son recomendados para esta clase de red®leccion y analisis (3). Los

para de examen q

2 tienen una funcion indicativa del éxito del ifplante deben emplearse

duran n periodo largg iempo para que den suficiente informacion (4).

Los resultados icos de la evaluacion de la rehabilitacién realizada sobre implan®s dentales son
fundamentalgg#o solo para los pacientes, sino también para los odontélogos ya que [2Mgentificacién
de los fagtores bioldgicos, mecanicos y oclusales que determinan las complicaciones de un tra@miento

pueden evitar que en el futuro se requieran reparaciones y repeticiones, que afectan en variables tales

como el tiempo, el dinero, e incluso la calidad de vida.
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Este es un informe final de investigacion que evalué las condiciones biolégicas, mecanicas y oclusales
de las restauraciones protésicas y de los implantes dentales colocados en un servicio de rehabilitacion
de una entidad universitaria, realizados entre los afios 2007-2013. El informe incluye inicialmente una
introduccion y la justificacion del tema investigado, seguido, de la sustentacion teérica y de los

antecedentes registrados en la literatura cientifica sobre las variables consideradas, finalizando, con la

presentacion de los resultados, la discusién de

2,

Introduccion

La tasa de éxito en tratamientos de los implantes es alrededor del 90%. El éxito quirdrgico de los
implantes esta directamente relacionado con un proceso de osteointegracion, pero, cuando el
procedimiento ha fallado, se presenta una alteracién durante la fase inicial y se produce una formacion

de tejido fibroso entre la superficie del implante y el hueso circundante (5).

Con erfeccionamientdff constante de los componentes protésicos, mejoran las tasas de

supervivencia y de éfito de las rehabilitaciones implanto soportadas. Esto po explicarse por una
de los investigadores clinicos de la necesidad de comunicar con @talle todos los
acontecimij relativos a la calidad y el comportamiento de los componentes protésico lugar de

e en la supervivencia de los implantes dentales y los cambios 6seos (1).

La implantologia determinada anatomicamente, ha cambiado con el tiempo a una implantologia

protésicamente guiada. Se trata de un abordaje quirdrgico diferente que permite una posicion casi ideal
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de los implantes gracias a una posicién protésicamente guiada, la cual es determinante para la

supervivencia a largo plazo de los implantes (6).

Los factores protésicos involucrados en el prondstico de los implantes surgen a partir de la planeacion
de la rehabilitacion, la cual debe realizarse cuidadosamente antes de la colocacidén de los implantes.

Los factores que hay que tomar en cuenta para los fracasos ocasionados por | ciones

son el tipo y disefio de la protesis, tipos y dise sales del paciente,

la densidad 6sea, la posicién y el 0 de implantes olocaran con respecto al tipo de

rehabilitacion, el tamafo y el dise@@del implante (5).

El objetivo de ini raficamente implantes y sus respectivas

n el servicio d i6bn de postgrad eniendo en cuenta las

canicas y oclusales en un periodo de tiempo de trg8 a seis afios utilizando

un for in€luy6 variables para determinar éxito o frac de la rehabilitacion.

Justificacion

posgrado de la Universidad Auténoma de Manizales 2007-20137?

El hecho de realizar un tratamiento rehabilitador no garantiza el éxito del mismo, el tiempo de su

funcionamiento es realmente la prueba de su desempeno en boca. Hoy en dia, con mas de 40 afos de
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evidencia cientifica, el uso clinico de los implantes dentales se ha incrementado. A nivel mundial en la
literatura se han realizado investigaciones y estudios retrospectivos sobre el éxito y el fracaso de los
implantes dentales (7), sin embargo, en Colombia y especialmente en los servicios de Rehabilitacion
Oral de posgrados, no son comunes los seguimientos evaluativos, en periodos largos de tiempo, a los

implantes colocados y rehabilitados, lo que es fundamental para entender el comportamiento bioldgico

de los implantes.

Reemplazar dientes perdidos con i es dentales gen e da buenos resultados, pero el

riesgo de fallas permanece, por Igltanto, se requieren investigacion ara determinar los factores que

inciden en los result tratamientos. i n implantes dentales se basa

incluyen la ma ronunciacion, ctos fisiolégicos como el

de hueso margina dida de oseointegra inflamacién del tejido

icol@gicos incluyendo satisfaccion estética. Debi@® a esto, una falla puede

serd [ fac@on en alguno de dichos aspectos (7).

sificar de acuerdo con el momento en que fall@ron: tempranos y tardios,

después de la osteointegracion, respectivam@ate. Los fracasos tardios,

implante, las fuerzas que se ejercen sobre el implante y los tejidos que lo rodean, el sistema de
implantacién, la clase de implante elegido y la destreza del clinico que realiza los procedimientos

quirargicos, protésicos y de mantenimiento (9).
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Asi que, es importante realizar seguimientos a los tratamientos para evaluar las fallas tardias que
resulten de la ruptura del equilibrio biolégico, infecciones, o ruptura del equilibrio biomecanico por un
traumatismo, ya sea en el implante a través de su rehabilitacion, o solo en la protesis implanto
soportada sin compromiso del implante. Datos clinicos a largo plazo en una institucion podrian conducir

a una mejor comprensién de las causas del fracaso del implante (8).

ientos objetivos y

prondstico de un determinado tratamient@ Los procedimientos que

lantes con protesis dependen de las ob aciones clinicas a largo

debe ser realizado (10).

jiiesis fijas aumenta la

capacidad del go para completar un diagnéstico a fondo, desarrollar € de tratamiento

mas adecuad omunicar las expectativas realistas para los pacientes, y planificar |084intervalos de

tiempo esarios para la atencion post-tratamiento (11).

El tiempo hace que factores como la fatiga, la fractura, el desgaste y las deformaciones plasticas de los
materiales dentales en boca de las diferentes proétesis, se manifiesten. Por lo tanto, la evaluacién a

corto plazo permite realizar correctivos, pero a largo plazo, determina el éxito de los tratamientos

10
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rehabilitadores, e identifica los factores que ponen en riesgo su supervivencia para tenerlos en cuenta

en los proximos tratamientos.

4. Referente Teérico

aceptada como una realidad

es'adyacentes al espacio edéntulo se encuenfian sanos, se podra evitar

la sustitucién de los dientes individuales ausemies por medio de proétesis

Imente, la poblacion parcialmente edéntula, re ta cada vez un grupo
e la esperanza

ciones sobre

Los criterios comunmente aceptados para evaluar el éxito de los implantes inicialmente fueron
propuestos por Albrektsson y cols. en el ano de 1986 (16), los cuales se basaron en identificar la
evidencia clinica de una osteointegracion exitosa y la supervivencia de los implantes, entendiendo el

término osteointegracion como "una conexion directa estructural y funcional entre el hueso y la

11
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superficie de un implante soportando una carga". Segun Branemark, la oseointegraciéon es "una
estrecha aproximacion de hueso nuevo y reformado a las irregularidades de la superficie del implante,
de manera que no hay interposicién de tejido conectivo fibroso al microscopio 6ptico. Por lo tanto, es
una conexion directa estructural y funcional, capaz de llevar cargas fisiolégicas normales sin

deformacién extensa ni iniciacion de rechazo" (17-18).

En los ultimos 30 afios, el éxito de los implant pervivencia, por la

estabilidad de la prétesis, si hay o n ida 6sea radiogr r la ausencia de infeccion en los

tejidos blandos peri-implantaresg#por la funcion clinica, la ausef@ia de movilidad del implante y

ausencia de dolor. parametros d mbién se han®afocado hacia la evaluacion de

a satisfaccion d o obstante, la

ointegracion sigue siendo

el pa en la odontologi ntolégica. Una rev sistematica del 2007

,7%gde todas las protesis parciales fijas sobgg@®implantes en pacientes

algun tipo de complicacion durante el peflodo de observaciéon de 5

onen de manifiesto la importancia de incluir el @xito de las proétesis en los

umple todos los criterios

de las
caracteristicas de superficie que promueven la integracion rapida de los tejidos y ayudan a la

maduracion y estabilidad de los tejidos peri-implantarios (19).

Existe una amplia literatura que demuestra que el tratamiento de la superficie de los implantes ha

tenido un mayor éxito, comparado con los implantes que no recibieron algun tipo de tratamiento de

12



mM CODIGO: GIN—GUI-001
l T ya
' = ® GUIA PARA PRESENTACION DE VERSION: 01

|
~UNDADDE INFORMES FINALES UAM
FECHA : 23/ENE/2015

superficie. Por ejemplo, en el 2012, Buser y col (13) realizaron un estudio a 303 pacientes a los cuales
se rehabilitaron con quinientos once implantes con tratamiento de superficie con arenado y grabado
acido, y del cual se obtuvo porcentaje alto de supervivencia (98,8%) con una tasa de éxito del 97% con

mas de 10 afios de funcion.

El desarrollo de implantes con superficies micro r jeatrizacion

del hueso mas rapida, mejorando la osteointe ion en los tiempos

de los procedimientos para la rehabili@@€ion, lo que conlle elentes resultados a largo plazo.

Debido a la predictibilidad de lo plantes de titanio osteointegra@®s con superficies micro rugosas
modernas, la plani el tratamien odontologia constructiva ha cambiado

os dos decenio

tematicas se ha informado sobre un aumento defflas tasas de fracaso o

grupos de reconstrucciones protésicas. Varios#iactores de riesgo podrian
de las reconstrucciones sobre implantes@imientras que el implante y

no verse afectados (15).

ientes las diferentes opciones de tratamiento r asi suministrar al

paciente inform ble, las tasas de supervivencia y la incidencia de eventos icos y técnicos

deberian ten en cuenta para esta informacion, y deberian basarse en la media eriodos de

n de al menos 5 afos (14).

Las fallas siguen sucediendo a pesar de la alta supervivencia y tasas de éxito de los implantes. Los
fracasos de los implantes dentales se pueden subdividir en fallas tempranas y tardias. Si se producen

antes o durante la segunda fase (temprana) o después de la carga oclusal por una restauracion

13
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protésica (tardia). Las fallas en estos 2 periodos distintos pueden estar asociadas a diferentes factores

(14, 18).

Cuando se trata de una falla temprana, se da a partir de una incapacidad para establecerse un
contacto intimo entre el hueso y el implante. En este caso, la cicatrizacion 6sea después de la insercion

del implante se deteriora y puede estar influenci or factores locales y sistémico dades

sistémicas y habitos de riesgo pueden afecta susceptibilidad a
otras enfermedades o interfiriendo erida. Condiciones quirurgicas,

radioterapia y la ingesta de medi i en desempefiar un papel en los

fallas tardias

plantes, se por variables como el medio

ambiente itos parafuncio abilitacion proté

os factores que pueden contribuir directa o indirect@imente al fracaso de los

car @omo factores internos y externos.

locales relacionados con el huésped que pu@den llevar al fallo de los

bargo
algunos estudios han demostrado que las mujeres son mas propensas al fracaso de los implantes en
edades jovenes (21); Moy y col (22) dieron a conocer que las mujeres menopausicas con terapia
hormonal sustitutiva presentaron un riesgo de fracaso de implantes 2,55 veces mayor que las mujeres

mas sin este tipo de terapia y mas jévenes. En las mujeres el riesgo de padecer Osteoporosis es

14
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mayor, por lo tanto, puede ser mayor el riesgo de fracaso de los implantes, pero en los hombres es
mayor la tendencia al habito de tabaquismo y pobres habitos de higiene oral (18). En cuanto la edad,
un estudio (23) report6 tasas de éxito de los implantes estadisticamente menores (78,1%, p <0,02) en

pacientes de edad avanzada (> 60 afios).

- Genética: Aun no esta claro si los factores@enéticos estan directamente relacion con la

susceptibilidad del paciente al fracaso del implalte (18)

- Tabaquismo: varios estudios clig#€os han demostrado el "®ecto negativo del cigarrilo en la

supervivencia de los implanig a sido considerado un importante fator de riesgo para el fracaso del

umentar el ri

implante (18, 22 ccion peri implaataria (24-25). El tabaquismo

es un | estado de salu y la salud oral engparticular. Tiene un efecto

cronia pectos del sistema inmunitario e inflamatorio. Entre s efectos perjudiciales

del ta e @nhconlrar una alteracion en la cicatrizacién dismiiuyendo la produccion de
colags 0 la fun@ion los fibroblastos y disfuncion de los magfofagos y neutréfilos (26),

dificul asi los proce@®s biologicos implicados en la osteointegraciol y el mantenimiento del

volu del hueso peri-ip@®lantar, por lo que explica la menor superviven@ia y tasa de éxito de los

implantes en los paciglites fumadores (27).

- Enfermedadg etabdlicas: pueden influir directamente en la cicatrizacion del impla al afectar el
metabo 0 6seo (remodelacion 6sea). Es recomendable realizar la colocacion de los impl@htes en
dos fases en los pacientes con enfermedades sistémicas, como la diabetes, la osteoporosis, el
hiperparatiroidismo, historia de radioterapia, para proporcionar tiempo suficiente antes de cargar el

implante (18).

15
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* Factores locales

- Higiene oral: los implantes dentales no tienen ligamento periodontal a diferencia del diente natural,
por lo tanto, la placa bacteriana puede adherirse mas facilmente a la superficie rugosa del implante y
puede provocar un proceso inflamatorio alrededor del implante, el cual, si no se controla, puede
ditima instancia, al fracaso del imp

conducir a la pérdida progresiva del hueso vy, eg 8, 22).

Varios estudios de seguimiento a largo plazo dg implagies haneg a pobre higiene oral,

los habitos de tabaquismo y el apretag o dental son factore portantes que conllevan a fracasos

de los implantes dentales (18,24)#Ferreira y col en el 2006 (28), i an que una mala higiene oral o

cualquier factor que.i ntrol inadecu laca bacterial@ alrededor de los implantes se

cion peri impla y col en el 201289), realizaron un estudio

@lene oral para facili cumulacion de plac®™8al cabo de pocos dias

de inflamacién peri implantar como sangg@@o al sondaje, la cual
r lasgme s de higiene oral. Las infecciones peri ifiplantarias se deben a un
re la contaghinacion por la biopelicula bacteriana al present@r deficiencia en la higiene

do la defensa d@l hospedador dando lugar a un proceso inflamatggio) (27).

- Historia de enferme@®d periodontal: La literatura proporciona evidencia suficieni@ara indicar que los
pacientes con afitecedentes de enfermedad periodontal (periodontitis cronica y agresi pueden tener
una mayg@Susceptibilidad a la enfermedad peri-implantar debido a la respuesta inmune delghuésped
(18). Una revision sistematica (30) concluye que la supervivencia de las superestructuras y de los
implantes no fue significativamente diferente en las personas con pérdida de dientes no asociada o

asociada a la periodontitis. No obstante, la incidencia de la peri-implantitis y la pérdida de hueso

marginal alrededor del implante, aumentaron significativamente en los individuos con pérdida de

16



mM CODIGO: GIN—GUI-001
l T ya
' = ® GUIA PARA PRESENTACION DE VERSION: 01

|
~UNDADDE INFORMES FINALES UAM
FECHA : 23/ENE/2015

dientes asociada a periodontitis. Un meta-analisis (31) sugiere que un aumento de la susceptibilidad a
la periodontitis también puede traducirse en una mayor susceptibilidad para la pérdida del implante,
pérdida del hueso de soporte, y la infeccidon postoperatoria. Esto presenta una importancia clinica alta,
ya que existe cierta evidencia de que los pacientes tratados por periodontitis pueden experimentar una

mayor pérdida de implante, una mayor pérdida 6sea y la formacién de peri-implantitis que en los

pacientes sin periodontitis. Por otra parte, eqffuna reMisién hecha pg 0 ), no se

encontraron diferencias estadisticamentg ativa ®fcia de los implantes tanto a

O

corto plazo como a largo plazo eglfé los pacientes con anteced@ates de periodontitis cronica y los

individuos periodontalme . Sin embargo, en los pacientes c@h antecedentes de periodontitis

crénica se pu r gignificativamente undidad de son@aje a largo plazo, pérdida de

implantitis en co

an® y mayor inciden

aracion con sujetos sanos

el primer taller europeo de periodoncia, en 1993 g definieron claramente
los té pel® implantaria” y “peri-implantitis”, siendo la mucaBitis una inflamacion de la
ntaria y i@ perifimplantitis la inflamacién de la mucosa acdnpanada de la perdida de

orte (27).

- Calidad y cantidad d@hueso: los estudios publicados realizados sobre la calida®y cantidad ésea han

evidenciado q as tasas de fracaso son mucho mas altas cuando ambas caf@cteristicas son
insuficiente el sitio de implante. El logro de la estabilidad primaria es un requisito Pagvio para el
éxito defla osteointegracion, y lograr la estabilidad primaria requiere la cantidad adecuada def#hueso y
la densidad (18). De otro lado, los implantes se deben colocar en una posicion tridimensional correcta

con un volumen de hueso suficiente (minimo 1mm) alrededor de la parte infra 6sea del implante. Si el

implante esta mal posicionado y la parte infra 6sea no esta totalmente rodeada del volumen de hueso

17
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suficiente, existe el riego de contaminacion de la superficie del implante lo que puede dar lugar a una

infeccién y a la pérdida progresiva del hueso peri-implantario (27).

- Ancho de encia queratinizada: puede variar para diferentes dientes en un mismo paciente. Los

estudios clinicos han encontrado que la falta de encia queratinizada no pone en peligro la

la salud de la mucosa y puede ayudar a preveRi i i6 antes (mucositis —

peri-implantitis). Ademas, la falta de e queratinizada se a la pérdida de hueso crestal de 2

mm o mas. Por lo tanto, se requi@fe la creaciéon de encia peri-impl@atar queratinizada con anchura y

espesor suficiente p el fracaso del i (18). Varios res han sugerido que la falta

de encia e compromete decuado de la ca y asi asociarse a un

on peri-implantar (2

dos¥€on el ambiente quirdrgico, el tipo de implafiie colocado y el esquema

co la colocacion de implantes es de suma imiportancia, donde se tienen

en cu ili experiencia del cirujano como factores que pu@den asegurar un nivel de

raciéon mayor, ias a la disminucién del trauma quirdrgico en elfueso, el cual es sensible

a la temperatura. uficiente refrigeracion y el exceso de temperatura en el al momento de

fresado y de col®cacion del implante puede conducir a la necrosis del tejido éseo y llev@r al fracaso del
implante. estudio del 2014 indicd que una incorrecta posicion del implante, distancia
entre los iImplantes o entre estos y los dientes adyacentes dificultan las maniobras de higiene oral y el
control de placa (27). Ademas la falta de osteointegracion por la presencia de una interfaz de tejido

blando entre el hueso y el implante, se puede producir en asociacion con una mala técnica quirurgica.

De igual forma se debe lograr un ambiente aséptico siguiendo un estricto protocolo durante la

18
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colocacion del implante, para una minima contaminacién bacteriana disminuir las tasas de fracaso de

implantes (18).

Con respecto al tipo de implante, la literatura evidencia que en muchas ocasiones la longitud del
implante y el diametro influyen en las tasas de éxito de los mismos. Por ejemplo, los implantes largos
(> 10 mm) presentan mayores tasas de éxito quegg

plantes cortos (<10 mm) por ven DMO un

mayor contacto entre el hueso y el implante, #hayor egtabilidagdi ayor resistencia para

soportar las fuerzas oclusales. Por o ado, hay varios estU gue no demuestran una diferencia

estadisticamente significativa reg@ecto al ancho del implante rela@onado con las tasas de éxito o

fracaso. Las caracteri s superficies lantes puedefliener un papel importante para

regular la_gi fegliva del hueso al mplante. La alteM@gion de las caracteristicas

®puede ayudar a m a estabilidad del misi"l18, 33). Los implantes
delguerpo, el cuello, las roscas, la plataforma, onexion, la longitud y el
del if@pla debe resistir fuerzas laterales y axiale§ durante la funcién. Las

as del impgante deben garantizar flexibilidad y resistencia a#@ deformacion (18).

La p on tridimensional@e la plataforma es fundamental para realizar ula rehabilitacién estética y

satisfactoria, de e epende la seleccion de elementos prefabricados o person@lizados, al igual que
determinar la refencion con tornillo, cementado o si se requiere algun grado de inclinadon. La posicién
incorrecta a plataforma dara lugar a conexiones inaceptables entre la supra estructura s pilares,

causando inadecuada higiene y mantenimiento del mismo (33).

Otros factores muy importantes son los relacionados con la oclusién, especialmente las fuerzas
oclusales excesivas o0 anormales relacionadas con habitos parafuncionales como el apretamiento o

rechinamiento dental o el bruxismo. Este tipo de pacientes deben ser rehabilitados en dos fases,
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porque por lo general no son candidatos apropiados para cargas inmediatas de los implantes, ya que
se pueden dar fallas en la oseointegracién y pueden causar la reabsorcién progresiva de la cresta 6sea
durante carga inmediata (18). El tornillo del pilar es igualmente importante; para fijarlo se debe seguir el
protocolo de cada casa comercial, las cuales indican la utilizacion de un torcémetro para lograr un

torque entre 28 y 35 N. Anteriormente existian fracasos y complicaciones asociadas a las

caracteristicas de la conexion, hoy en dia entan una

incidencia menor de fractura o de pilar debe cumplir unas

caracteristicas especiales que le itan tener una integridad ™8ica esencial para la estabilidad a

largo plazo de la super . La estabilidad de las interfaces™gonectadas es esencial para la

funcién de la

stodos para realiza aluacion completa ciente. Se debe iniciar

istoria médica y dental por medio de ugg€uestionario, fotografias

medida en mm del overjet y overbite en una oclusion estatica, presencia de atricion y desgastes,
presencia o ausencia de guia canina y guia anterior, funcién en grupo o bilateral balanceada para

determinar la oclusién mutuamente protegida. La denticion antagonista se clasifica de acuerdo a la
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presencia de dientes naturales o con restauraciones, restauraciones implanto-soportadas o dentaduras

removibles (17).

De otro lado, un parametro de éxito actualmente considerado vital en la supervivencia a largo plazo de
los implantes es la parte protésica. Varios estudios han reportado que los factores de riesgo

iatrogénicos de infeccion peri-implantaria incluy disefio inadecuado, un sobre un mal

ajuste, un asentamiento incorrecto o el exceso 0 el acceso para la

higiene oral y favoreciendo la cont cion bacteriana y cion de inflamacién clinica (36).

Incluso se ha planteado una mo gia especifica para las restauraCli@nes protésicas, incluyendo fosas

y surcos planos, po d a la anatomi | y una tabla sal estrecha para los molares

n de cargas equ

jografia (38) para identificar los riesgos técnico@ y mecanicos de las

poffadas identifico diez factores que pueden ctar la integridad de las

te sus componentes protésicos: reconstruc@iones cementadas versus

ores de las sobredentaduras, bruxismo, longilid de la superestructura,

portan una protesis dental fija, presencia de u des a extensién, pilares

angulados, propo corona/implante, material de fabricacion de la préte ntecedentes de

chicas o mecanicas.

complicaciones

Las sobredentaduras retenidas por implantes, son una opcion para resolver los problemas de los
pacientes desdentados. Con este tratamiento se restaura la funcién y la estética, ademas mejora la
funcién oral, eficiencia masticatoria y satisfaccion del paciente (39).

Se requiere un minimo de 2 y un maximo de 4 implantes para la rehabilitacion de sobredentaduras.

Algunos autores concluyeron que dos implantes son suficientes para disminuir costos. Sin embargo,
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esta alternativa tiene algunas limitaciones relacionadas con la prétesis y sus componentes, en cuanto a
la transferencia de carga no axial, reabsorcion 6sea y rotacion de la prétesis. El sistema de fijacion
desempefia un papel importante en la tasa de éxito de la protesis en cuanto al mantenimiento y

posibles alteraciones que generen complicaciones (40).

Otros factores importantes para el analisis de la dentaduras son los periodos d

tipos de complicaciones, fracaso, tiempo y tip ocedimientos, y el

diseno de la protesis. Estos factores ser considerados su planificacion, tratamiento y ser

informados al paciente, ya que igliencian en el éxito del tratamie Algunos estudios sugieren que

los implantes feruli tiva favorabl@para minimizar la rotacion y

proporcio carga en sentid Su vez evitar movimiento del implante

ola revelaron comp es, relacionados co esgaste y aflojamiento

de lo os. Ellos también incurren en movimiento en difg#€ntes direcciones, lo que
eflos aditamentos. Independientemente deflos aditamentos utilizados
ientes requieren de un mantenimiento frecu@nte. Las complicaciones

sobredentaduras se dieron con mas frecuencia los aditamentos de bola

jorando
asi la apariencia, el habla, la comodidad y disminuir el dolor. Esto permite establecer una alta

satisfaccion en los pacientes al mes de la colocacion de los implantes (44).

Existen varias opciones de tratamiento protésico para los pacientes edéntulos completos, como las

prétesis convencionales y las sobredentaduras; Malo6 y col (45-46), en estudios pilotos presentaron la
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opcion de un tratamiento de rehabilitacion en mandibulas edéntulas combinando 4 implantes, dos
rectos y dos inclinados distalmente, esta inclinacion permitiria la disminucién de la extensién de los
cantiliver, ubicacién de implantes en zonas de poca altura de 6sea, proximidades a nervio o seno. La
técnica All-on-4 disminuye el tiempo de tratamiento, disefiado para pacientes edéntulos con grandes

pérdidas de reborde principalmente en el maxilar inferior mejorando asi la calidad de vida (47- 48).

Para restaurar una denticion funci tras la pérdida de los s y del tejido circundante se han

propuesto diversos conce sales por razones practicas, los @ales se derivan de la denticidn

natural y se apli oncia conve necesidad de"Mgjorar la funcion masticatoria

se pu varios concept y métodos de red@iStro de oclusion simple ya

recargas y fuerzas excesivas tienen una relacion sa efecto con pérdida

de hu el

ubrimiento de la ceramica y en el sistemalide anclaje, fractura de los
incliso fracaso del implante. Aunque se desc@hoce el limite biolégico de
la so n la altura de hueso crestal, la tension y la f@tiga sobre los materiales

n mantenimiento constante (49-51).

Con respecto al iento de las proétesis fijas cortas con o sin cantiléver, se o que los tramos

con extensio e superen los 15 mm presentan mayor riesgo de fractura de la r ilitacion. De

acuerd la relacion corona/implante desfavorable, se ha considerado como factor de go de
pérdida del implante, pero aun no hay reportes de datos suficientes que demuestren que la relacion
entre la altura de la corona y la longitud del implante osteointegrado determina la incidencia de

complicaciones o fracturas (52).
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Para la retencion de una superestructura con implantes existen varias opciones, lo cual hace que varie
el numero de interfaces en la transferencia de la carga masticatoria. En la rehabilitacién sobre
implantes de forma removible se utilizan diferentes sistemas de retencién como ajustes en bola, barra o
pilares locator. Las coronas o prétesis fijas atornilladas se fijan con tornillos oclusales que sujetan la

superestructura mediante pilares unidos a los implantes. Los pilares pueden ser parte de la corona,

e pilar. Las
ompresion, tension y torsion

ariables. Las propiedades fisicas

nsa) (27).

ponentes y trabajos de

ciones relacionadas con

El sistema de retencién de supra estructuras influye en el éxito tanto de las restauraciones como de los
implantes. Las coronas atornilladas tienen como principal ventaja la recuperacién de forma mas facil
con respecto a las cementadas en caso de complicaciones bioldgicas o técnicas. Varios estudios han

demostrado una mayor precision con supra estructuras atornilladas que cementadas (54). Las supra
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estructuras atornilladas favorecen a la proliferacion de bacterias patégenas, percibiéndose un olor
desagradable mientras se retiran las reconstrucciones atornilladas. Varios estudios revelaron la

presencia de bacterias anaerobias y una flora similar a la de las bolsas periodontales (55).

Otro factor importante al evaluar la parte protésica es la oclusién a la que esta sometida dicha

fuerzas que pueden agruparse en funcion : la frecuencia, la
direccion, la composicién del materi d de las estructuras intermedias.
Respecto a la intensidad de | fuerzas generadas durante la

masticacion y la m la region incisiva (56). Las

medio de ele

de superficie icaron que las fuerzas

region molar varia 446 y 1220 N. Esta zas se intensifican en

los p traumatismos, espasmos o practicas de deport tremos. Los materiales

de iferélites tipos de restauraciones protésicas,

os tornillos y diferentes

ran resistir los picos de tensién para evitar c@inplicacion o fracaso. Los

criticos de flexidl definen la fuerza necesaria para causar una defermacion permanente o la

ruptu

unos mi
o fracturas por fatiga. En la direccion de las fuerzas, el concepto de que las fuerzas no axiales causan
mas dano que las fuerzas axiales es aceptado en la odontologia implantolégica y protésica. Las
fuerzas de cizallamiento pueden estar asociadas a la delaminacién de la ceramica y aflojamiento del

tornillo. En cambio, las fuerzas unidireccionales y multidireccionales pueden tener consecuencias
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negativas para los materiales protésicos. En la zona de contacto, la reconstruccién implanto-soportada
no se puede mover y convertir la fuerza en energia cinética, la fuerza tiene que ser absorbida. El
coeficiente de deformacion elastica del material describe estos fendmenos. La elasticidad y la
flexibilidad indican la capacidad de un objeto de absorber la fuerza. Si los materiales combinados no
tienen la misma deformacion elastica se generan tensiones internas que pueden generar la

delaminacion cerdmica (27). En cuanto a |abi i ' antes es

aproximadamente el 10% con respecto esta claro que sea la causa
de delaminacién ceramica en co obre dientes naturales (58). Las
condiciones biomecanic s materiales debido a factores

como la exposigi [ H, alimentos, a bacteriana y secreciones

, atricion y degrad@cion de los materiales, al

los materiales naturales y artificiales generando des@aste (59).

Al re reh@bilitacion protésica se debe tener en cue que el desarrollo de un

ero y ubicacién adecuada de contactos oclusa

es de suma importancia

. Sin embargo, el montaje de modelos en elgarticulador puede ser un

clinico es simplificar los procedimientos y reducir el tiempo necesario para integrarlo en ella boca del
paciente. Es por esto que se busca realizar de una forma muy precisa las prétesis dentales, teniendo

como apoyo instrumentos como el articulador semi ajustable y de esta forma, se lograra tener un
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control y una precision mas estricta que permita minimizar los errores en la elaboracién del esquema

oclusal (60).

4.1 Antecedentes

Desde 1986, Albrektsson y col (16) inician la identificacion de parametros de éxito, a través de una

revision de la eficacia a largo plazo de los impl | surge

una propuesta inicial de criterios de éxi s, los cuales dependen

fundamentalmente de la 6seo-integ n alcanzada.

En 1998, Alan B. Carr tro para la evallacién del éxito de los implantes

ne un nuevo p

xto del éxito de

dentales, anali el implante de rétesis, y argumenta que

implantes no se p ar sin tener en cu a prétesis. Igualmente,

ener un amplio entendimiento del “éxito” comglresultado de multiples

a largo

Annibali y col (63) introdujeron un nuevo concepto como criterio de éxito para la terapia con implantes
dentales en el 2009 a través de una revision sistematica: la estética. Pero a pesar de que desde ese

entonces hubo un creciente interés en la estética en implantologia oral, no se disponia de criterios de
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evaluacion universalmente aceptados para que el resultado estético fuera considerado un criterio de

éxito de los implantes dentales.

Rasouli y col en 2010 (64) evaluaron 170 implantes, midiendo el nivel de perdida de hueso marginal
mesial y distal mediante radiografias de un afo en adelante, en donde no se encontraron cambios

significativos con respecto a la pérdida 6sea.

En 2014 Wittneben y col (19), realizaron u donde evaluaron la tasa

de complicaciones mecanicas, técnig8s, fallas y fracasos de 39 abilitaciones implanto-soportadas

de las cuales 127 eran s fijas y 268 coronas individuales implanto-soportadas, donde

concluyeron que 5 afos de u tasa de supervivencia para

las re sobre implante icies tratadas con @fenado y grabado acido, y

ecuente fue el delaminado de la ceramica de las pr@tesis y la mayor atricion

que p nta@onistas contra prétesis fijas comparada cofcoronas Unicas .

pueden desempefar un
s dentales, en donde se
ortancia de lograr una estabilidad primaria d

ntizar el éxito a largo plazo. De igual forma, la calida tidad osea, la

Pjetursson y col 2014 (1) compararon el resultado de los 31 estudios mas antiguos frente a los 108
trabajos mas recientes, encontrando que las tasas de supervivencia a los cinco afos de las proétesis

cementadas pasaron del 95,2% al 97,9% vy las atornilladas de un 77,6% a un 96,8%. Las tasas anuales
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en los estudios mas antiguos sobre aflojamiento del tornillo variaron entre 0,79% y 6,8% lo cual indica
que en los cinco afios se afectaron el 3,9% vy el 26,2% de las reconstrucciones. Los estudios mas
recientes mostraron tasas entre 0,62% y el 2, 29% lo que quiere decir que afecto entre el 3,6% y el
10,8%. En cuanto a la fractura del tornillo del pilar, hubo variacién entre 0,8% y 2,2% a los cinco afios

en las publicaciones mas antiguas, este valor se redujo entre el 0% y el 1,2% a los cinco afios en las

oy 4,8% al

n su estudio ret onde evaluaron 3 implantes, concluyeron

diametro de los im afectan el tiempo d ervivencia y la tasa de

respecto a la zona maxilar de ubicacion | implante no fueron

estad i 0s @Bn respecto a los factores mencionados,f@unque tiene importancia

so de cada maxilar.

5 realizaron un estudio retrospectivo donde teni or objetivo investigar la

mandibulares y 212 implantes, de los cuales se estudiaron 56 durante un periodo de seguimiento
completo de cinco afios. Después de cinco afos, la tasa de supervivencia acumulada de los implantes

fue del 100%, aunque un implante se vio afectado por peri-implantitis. La tasa de éxito acumulado de
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los implantes baja con el tiempo, debido a la progresion de la resorcion 6sea marginal. La prevalencia

de la peri-implantitis fue muy baja.

Koszuta y col en el 2015 (68) realizaron un estudio que evalud la influencia del sexo, la edad de los

pacientes, y en el caso de las mujeres, el estado menopausico (antes de la menopausia / después de

dentales, encontrando que la terapia de reemp , i ayor pérdida de hueso

alrededor del implante. En conclusié pacientes que re Srapia de reemplazo hormonal que

consideran la posibilidad de rehg#ilitacion con implantes deben selinformadas acerca de un mayor

riesgo de fracaso de jracion, lo que fectar el éxito @Rl tratamiento con implantes. La

edad, el s g@hopausico de los o afecto significalg@mente la tasa de éxito de

los im € masa Osea.

15 por Muddugangadhar y col (69) tieneicomo objetivo revisar los

rvivéhcia y de los fracasos de los diferentes #pos de prétesis implanto-

se encontraron altas tasas de supervivencia paf@ las coronas unicas sobre

rétesis fijas soportadas por implantes, durante @n periodo de observacion

implantes entre 1990 y 2005 fueron examinados clinica y radiograficamente durante 8 afios después
de su rehabilitacidn. La prevalencia de peri-implantitis dependié de los umbrales de pérdida 6sea y
profundidad al sondaje. Se encontré una prevalencia de peri-implantitis del 47,1% con inflamacion y

pérdida 6sea detectable, 20,1% con sangrado al sondaje en bolsas peri-implantarias mayores a 4mm vy
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con pérdida 6sea de hasta 2mm, el 11,7% se encontré con sangrado al sondaje, bolsas mayores a

4mm, pérdida 6sea mayor a 3mm.

Sanivarapu y col en 2016 (70) realizaron una revision bibliografica donde buscaron las diversas causas
de fracturas de los implantes. Se encontré que la fractura de un implante osteointegrado es una

complicacién tardia que puede tener etiologigeamultifactorial (disefio y tamano..de plante,

asentamiento no pasivo de la estructura protésiga, dise@® del tosni AbItos parafuncionales,

sobrecarga, disefio protésico, entre o). A pesar de que, I encia de fracturas de implantes es

baja, la planificacion de un trata 0 adecuado siempre juega un pa@pel clave en su prevencion.

Una revision bi da por Gup 2015 (71), tieMg como objetivo analizar las

cago de los implant debido a las fraciliffas de los tornillos de los

varios estudios clinicos, e in vitro donde revisaron |@mecanica de la fractura

del to afl@ami@nto del pilar muestran que la incidencia d& estas complicaciones es
muy ura tod@via es concluyente sobre la eleccién de la @onexién protésica y / o el

encion de copna mas apropiados.

En Calombia son po 0S estudios sobre seguimientos a corto y largo pla e implantes dentales

junto con su re acion protésica. Un estudio sobre el seguimiento de implanteS €Skl de Arias y col
en 2011 (72)gMonde evaluaron las caracteristicas clinicas y radiograficas de imp cs dentales
ultracori@ BICON® en adultos con rebordes alveolares disminuidos, atendidos en la dad de
Implantologia Universidad de Cartagena. Se observd que los implantes ultracortos evaluados

presentaron minimas complicaciones postquirurgicas, proporcionando estabilidad y buena distribucion

de fuerzas oclusales alrededor del hueso.
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Un reporte clinico del 2011 realizado por Arismendi y col (73) de la Universidad de Antioquia, pretende
presentar los resultados obtenidos con un sistema de implantes que modifica el protocolo convencional
quirurgico en cuanto a las revoluciones de fresado, no uso de irrigacion, recoleccion del hueso nativo y
opciones protésicas como la corona integrada al pilar, la cementacion extraoral y la posicion universal

del pilar. Los implantes presentaban un disefio de plataforma reducida, aletas laterales, conexion al

pilar por cierre friccional y superficie alterada e longitud

para restauracion de diente unico en vej ocolo quirurgico de acuerdo

con las recomendaciones del fabri e y en dos fases quirurgica e hizo la segunda fase quirurgica

n todas las restauraciones metal

de cada implante y se ramicas. Se reporta 100% de

con ausencia de movilidad

oseointegraci al momento a fase quirarg

sencia de exuda lidad de los tejido@ blandos peri-implantares;

se re diolucidez en la evaluacion radiografica. Este estuio concluye que con el
doly el disefio del implante Bicon® (BiconTN@ Dental Implants, Boston,

0% degxito®en la oseointegracion de treinta implantesgcortos al momento de la

quirurgica, c@n superficie alterada y plataforma reducida, colg@ados para la restauracion

e Unico en dife zonas de la cavidad oral.

La prevalencia obtenida fue de 58,96%, encontra

ri-implantar.

Zuluaga y Mufioz en 2014 (9), evaluaron 30 implantes de 16 pacientes. Se valoraron criterios primarios
como dolor, exudado, supuracién, movilidad y profundidad del surco; y, criterios secundarios como el

idcelpb aye| gyadal e dig Seebmuna bis rdbbgo mi dhfca
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anormalidades y la pérdida 6sea marginal. De los implantes observados, 19 cumplieron con los
criterios de éxito. Clinicamente, 22 implantes presentaron alguna alteracién en los criterios de
anormalidad. Se encontraron signos inflamatorios en 11 implantes. No se observé movilidad, ni

imagenes radiolucidas alrededor de los implantes.

Zuluaga y col en 2012 (10), evaluaron 30 prétesisesobre implantes. Se consideraroneg pos de

caracteristicas de evaluacion: relacionadasigcon elf compu 0. posicion coronal,
descementacion de la corona, expogi#®n de tramo meta ovilidad, aflojamiento del tornillo y

condiciones oclusales como tipo

contactos interoclusales, y prem@turos , interferencias excursivas,

estado de la guia terior, curva y de Wilson@plano incisal y oclusal; y las

relacionadas ente biolégico: peri-implantitis, porcién corono-radicular,

perdid i€ radio lucidez peri-

ntar, y los indices @Blaca y sangrado . Se
enco tadlgs que 30 restauraciones protésicas se observaroglentro de los parametros
de fu >ncon@arongeomplicaciones del componente mecanicof@aflojamiento del tornillo de
fijacio cementac de la corona (1) exposicion del tramo mef@lico (2), contactos inter-
oclusa suficientes (17)ficontactos prematuros (2), interferencias en protrlisiva (6), en trabajo (1), en
balanza (2). las complifaciones bioldgicas incluyeron: peri-implantitis (2), alteraci@®@ del contorno y de la
cosseagivi 1) Efitderndtum b'e22peesyneksd ovldia

ninguno de |g plantes.

Un estudio de Zuluaga en 2016 (75) tuvo como objetivo la evaluacién bioldgica, mecanica y funcional
de las PPF colocadas en un servicio odontolégico de pregrado en Manizales, Colombia. En este

estudio se evidencid que 36 proétesis cumplieron parametros de supervivencia protésica, entre los

cuales complicaciones reversibles relacionadas con alteraciones de los tejidos periodontales y
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alteracion de los contactos interoclusales se identificaron en 20 proétesis. 8 protesis presentaban
complicaciones irreversibles afectadas por severos problemas periodontales y desadaptaciones

marginales. No se observaron alteraciones pulpares y ni fracturas dentales o protésicas.

Otro estudio descriptivo de Martinez Quintero y col en 2014 (76), evalué parametros bioldgicos y

funcionales de coronas individuales cementad
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5.2 Objetivos Especificos
* Evaluar las condiciones biologicas de los implantes en cuanto a: la presencia o ausencia de
mucositis, la proliferacion gingival, la peri-implantitis, la presencia de radio lucidez periapical, el

indice de placa, el indice de sangrado, profundidad al sondaje.

e Evaluar las condiciones mecanicas de lantes considerando: el s de la

corona, la posicién coronal, la des-ce el tramo metalico,

la fractura de la estructura ca, la movilidad de nte, el aflojamiento del tornillo, la

pérdida del tornillo, la fragira del tornillo, la fractura del implante, la pérdida del abutment, la

fractura de i amica.

es oclusales d uraciones protési@@s segun la presencia o

Muestra: Por intencién, se consideraron los tratamientos de los pacientes que respondieron a las citas

de control.
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Consideraciones éticas: este estudio cumplié con lo estimulado en la norma 8430 del Ministerio de
Salud de Colombia que rige las investigaciones clinicas en humanos. Para esto se pidi6 autorizacion al
Comité de Bioética de la Universidad Autonoma de Manizales (Acta 53 de 2016) y al Comité de
Bioética de la IPS UAM a la que pertenecen los pacientes. Se solicitdé consentimiento informado a cada

paciente.

Criterios de inclusion: Se consideraron los i abilitados desde el

2007 hasta el 2013 en la clinica del s de posgrado de

Criterio de exclusion: S eron los implantes y/o las rehabilliaciones que fueron tratados en

algun momento icio de la uni

or medio de un examen clinico y uno radiografi6 en un formato disefiado

El ex nte instrumental: Espejo
pinza de Miller, taza
de caucho para patula plastica,

, vibrador de

Primero se registraron los datos de identificacion del paciente. Para evaluar las condiciones biolégicas
de los implantes se consider6 un examen clinico y radiografico asi: La mucositis: Se observaron

cambios de color en la encia marginal, confirmandose con el sangrado al pasar la sonda periodontal; la
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proliferacion gingival: Se observé si la encia marginal alrededor del implante presentaba algun
sobrecrecimiento; la peri-implantitis: radiograficamente se observé la pérdida 6sea, confirmandola con
la profundidad al sondaje; la proporcidon corona — implante: se observé radiograficamente midiendo la
distancia desde el inicio de la cresta alveolar mas baja (mesial o distal), hasta el apice y la corona; la

presencia de radiolucidez periapical: radiograficamente se observé la presencia o no de zonas

radiolucidas alrededor del periapice del implang€e; - rumento la

cantidad de placa bacteriana en la esc alrededor de la restauracion

protésica. Valor=1 cuando quedd instrumento parte de plac alor=2 Se observo placa a simple

vista y Valor=3 plac na muy abundante; el indice defgsangrado: examen con sonda

periodontal e evaluar el s ri-implantar alré@edor del implante: Valor=0

el recorrido con eriodontal alreded@ del margen adyacente al

hubo puntos de sangrado aislados. Valor=2 @lando hubo una linea

la mucosa del margen del implante. Valof&3 cuando el sangrado fue

cofn una sonda periodontal especializada medila en milimetros desde el

rofundidad del surco peri-implantar; la desadd@ptacion marginal: con un

nto romo se la continuidad de la restauracion sobre la pl ma del asentamiento

protésico, y se ¢ radiograficamente.

Para evalu condiciones mecanicas de los implantes se consideré un examen clinic diografico

asi: La @stética de la restauracién: se observo si el color de la ceramica era similar a |
pérdida de papila interproximal, la presencia de triangulos negros y se evaluo la linea de sonrisa; En
cuanto a la posicion coronal: se evaluo la inclinacion axial de las coronas en el arco y en el caso de las

protesis hibridas, se evalud la direccion de salida de la chimenea en la prétesis; la des-cementacién de
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la corona: se registro si el paciente reportd eventos anteriores de re-cementaciones; La exposicion del
tramo metalico: se observo clinicamente el tramo metalico de la restauracion expuesto en cavidad oral
por desgaste o por fractura de la ceramica; la fractura de la estructura metélica: se observé
clinicamente si habia fractura en el tramo metalico. En cuanto a la movilidad del implante: se verifico
clinicamente con 2 instrumentos desde mesial a distal y vestibular a lingual; para verificar el

aflojamiento del tornillo: se examind clinicame ili Htesi so distal y

vestibulo lingual; la pérdida del tornillo s ini o la presencia del tornillo de
fijacidn; la fractura del tornillo: se la fractura o no del tornillo de
fijacién; la fractura del | g ini iogréfi ente si habia la fractura del

implante; la pé i clinicamente si"@staba ausente la corona y/o

verificd clinicame la discontinuidad de la

alizé para reproducir las

a oclusion. Se utilizé un

iento y
los modelos fueron recortados, y controlados para asegurar que estén libres de burbujas positivas y

negativas. Se tomaron 2 impresiones en alginato para obtener un par de modelos de estudio.

Para el montaje del modelo superior, se calenté la modelina de baja fusion con el mechero o agua

caliente para recubrir tenedor en 3 puntos equidistantes > primeros molares e incisivos centrales, se
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indenté suavemente en boca (indentaciones de punta de cuspides y borde incisal IC) sin perforacion y
cuidando la coincidencia con la linea media del paciente en el tenedor. Se evalud la estabilidad del
modelo superior sobre el tenedor, el tenedor se reposicioné en boca y se le pidié al paciente que lo
sostenga. Luego se procedio a la colocacion del nasion en el arco facial y se fijé con el tornillo. El arco

facial se adaptd con el tenedor en boca y las olivas en el conducto auditivo externo. El paciente

sostuvo el arco, antes de presionar el nasion ando®el arco facial hagig sta que quedo
justo, sin crear incomodidad y para permiti#NeStar |10 Y los dos tornillos que fijan el
arco facial al tenedor. Acto seguidglSe pidi6 al paciente retirar |aSMmanos del conjunto y se evalu6 la

estabilidad. Una vez to acion bicéndilo maxilar, se aflojo elornillo del nasion y se retiro, al

igual que se entral del eje tri | arco, para reMover el conjunto arco facial-

p&gior: Etapa laboratorio:

Se aj a inter@ndil@ en el articulador, de acuerdo con la lectulla obtenida del arco facial:
—> |: 2 esPaciadores, M:1 espaciador, S: ningln espaciadbr. En la rama inferior se
eras condilares los orificios correspondientes a la misma dist@ncia ajustada en la rama

superior, el angulo delBennett se dejé en 0°, se removio el pin incisal, se adapté elRconjunto arco facial-

tenedor a la ranf@ superior del articulador (orificios en olivas para salientes metalicas),$e ajustaron los
3 tornillosg@®Tarco facial, del eje transversal y se asentd la rama superior del articulador S@bre dicho
eje. Una"vez realizado esto, se procedié a posicionar el conjunto rama superior-arco facidt~tenedor
sobre la rama inferior, el modelo superior sobre tenedor (estabilidad y espacio para montaje) y
utilizando yeso tipo Il Mounting Stone sobre el modelo superior se fijo a la platina, después de 5 min

(T. fraguado), se retir6 el arco facial y el tenedor y se reposicion6 el pin incisal
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Registros de relacion céntrica y montaje del modelo inferior: Se tomé el registro de RC para tener
una relacion de los arcos cuando la mandibula estaba posicionada, después de relajar y desprogramar
al paciente a nivel muscular. Se evalu6 el espacio libre entre IS e Il en el momento del primer contacto
dental por la manipulacién mandibular en RC, se definié el nimero aproximado de tiras capaces de

impedir el primer contacto dentario, las tiras se posicionaron entre los incisivos y se manipul6 la

hasta - 3_cera, para removerla de

boca. erposicion del registro,

en el ntaje del modelo inferior.

La ra superior del articllador se levantd, 1 a 2mm sobre la linea del incisal que identifico la

posicion 0: que com@ienso el espesor de registro en cera. El articulador se cO al revés y se

relaciondé el mdBlelo superior e inferior con interposicion del registro en cera. Se @oporciondé una

pequefia gafitidad de Yeso tipo lll, se espatuld, y luego se procedié a abrir el articulador, P colocar

el yeso ¥fijar modelo inferior a la platina, cerrando el articulador hasta que el pin contactafa con la

mesa incisal. Se esper6 5 minutos hasta que frague (77).

Para evaluar las condiciones oclusales de los implantes se consider6 un examen clinico y una

corroboracion en el andlisis en articulador semi-ajustable asi: presencia de contactos posteriores: se
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observé con papel de articular colocado en los dientes posteriores en oclusidn; el contacto prematuro
fue identificado mediante la verificacion a través del montaje en el articulador, localizando el primer
contacto en posicion de RC cuando se realizaba el deslizamiento hasta la oclusion habitual. Las
interferencias en trabajo, balanza o protrusion, fueron identificados mediante papel de articular a través

de los diferentes movimientos excursivos en el montaje articulado. La guia des-oclusiva: se observaron

los movimientos excursivos de lateralidad; |a giiia ant€lor: se observaren OS excursivos
de protrusion; alteracidn de planos: se oRSSINE modie e"plano oclusal e incisal, curva

de Spee y de Wilson.

Se realizé ademas up adiografico utili adiografia perf@pical milimetrada en un centro

radiolégicog cllecnica de parale arizada: Se cold®@ el receptor de imagen en

un so boca paralelo al udinal del diente g e esta estudiando, Se

apunt p@de rayos x en angulo recto a los planos verticalgf horizontal, tanto con el
diente recefgtor imagen. Utilizando un soporte de pla@a/sensor con posiciones
prefija ceptor de @inagen y de la cabeza del tubo de rayos x, sefiogré que la técnica fuera

reprog

Analisis estadisti

Los datos fuerof registrados en el programa estadistico SPSS version 23. Las variables cuantitativas
se analizg con medidas de tendencia central como la media, y, medidas de dispersi@ggcomo la
varianza~y la desviacion estandar. Las variables categoéricas se analizaron mediante fréCuencias

absolutas y relativas.
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7. Resultados

7.1 Descripciéon de la muestra: Se evaluaron 22 pacientes de la clinica odontoldgica de la entidad
universitaria, atendidos en el postgrado de rehabilitacion oral y tratados con terapia de implantes

rehabilitados, entre los afios 2007 al 2013; catorce mujeres y ocho hombres, con un promedio.de edad

de 46 afos. Se lograron evaluar 34 restauracigfies sobf@ 56 implantes obredentaduras

-~

inferiores sobre 2 implantes, 1 sobrede jTa inferior soDre , 2 protesis hibridas superiores

cada una sobre 4 implantes, 4 Prg#€sis parciales fijas sobre 8 impl@ntes y 17 coronas individuales. El

41% de los implantes € offfueron rehabilit con sobre-dentaluras inferiores y el 30% fueron

rehabilitados,g S iduales (Tabla

Implantes

Tipo d n %
Prétes a sup@rior 8 14,28
Sobre 23 41
Una s¢ Or tres impl@ntes y 10 por dos implantes

Coron; al 17 30,35
Prétes de varias unida@es 8 14,28
Total 56 100

[@bla 1. Tipo de rehabilitaciéon de los implantes evaluad®
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Grafico 1. Porcentaje de implantes evaluados segun tipo de restauracion
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No se registraron alteraciones mecanicas en cuanto a fallas en la estructura metalica, pérdida del

abutment o del tornillo, o, descementacién de la corona. Las alteraciones mecanicas mas frecuentes

fueron la falta de estética de la restauracion y la posiciéon coronal inadecuada (Grafico 3).

Descementacién de la corona
Falla en estructura metdlica
Pérdida del abutment

Pérdida del tornillo

Linea de Fractura ceramica
Aflojamiento del tornillo
Exposicion del tramo metdlico

Posicidon coronal inadecuada

Falta de estética de la restauracion

as frecuentes fueron la ausencia de guia deso

ales (Gréfico 4).

Grafico 3. Porcentaje de implantes rehabilitados segun alteraciones mecanicas
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Grafico 4. Porcentaje de implantes rehabilitados segun alteraciones
oclusales
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Grafico 5. Porcentaje de implantes con imagenes radioltucidas
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7.3 Analisis de las condiciones biolégicas segun el tipo de restauracion

De los implantes rehabilitados con coronas individuales el 52,9% presentaron sangrado al sondaje, el

29,4% alteracion del contorno gingival y el 17,6% inflamacién gingival localizada.

El 75% de los implantes rehabilitados con proétesis fija de 2 o mas unidades presentaron mucositis y

sangrado al sondaje, el 50% inflamacion gingival localizada y el 37,5% presentaron al ion del

contorno gingival.

Los implantes rehabilitados con s -dentaduras presenta n 26,1% de inflamacién gingival

localizada y sangrado al son solo un 12,5% de los implantesMghabilitados con protesis hibrida

presentaron prolif; bla 2). El promedio general

del indi ,53 (17,66% de s de placa mas altos se

prese es rehabilitados con protesis fijas y en protesis hibri

implantes con alteraciones biolégicas segumitipo de restauracion

raciones biologi dura Prétesis

hibrida

Corona Prétesis fija Sobrede
individual de 2 o mas

sobre unidades acrilica
implante
n % n % n % %
Inflamaci@h gingival localizada 3 176 4 50 6 26,1
igifdel contorno gingival 5 294 3 37,5 5 21,7
on de la consistencia 0 0 0 0 4 17,4
aje del surco gingival 0 0 2 25 0 0 0
Mucositis 1 59 6 75 0 0 0 0
Peri-implantitis 0 0 2 25 0 0 0 0
Sangrado al sondaje 9 529 6 75 6 26,1 5 62,5
Proliferacién gingival 0 0 1 12,5 5 21,7 1 12,5

46



¢ uam

|
INVESTIGACION

CODIGO: GIN—GUI-001

GUIA PARA PRESENTACION DE

VERSION: 01

INFORMES FINALES UAM

FECHA : 23/ENE/2015

Grafico 7. Porcentaje de implantes con alteraciones biolégicas segun tipo de
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Tabla4.P

Grafico 8.Porcentaje de placa bacteriana segun tipo de
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Grafico 9. Porcentaje de placa bacteriana segun alteraciones bioldgicas
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Grafico 11. Porcentaje de placa bacteriana segun
condiciones mecanicas
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sentaron falta de estética de la restauracién.@El 25% de los implantes

s con protesis @ja de 2 o mas unidades presentaron falta de éBtética de la restauracion,
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Tabla 5. Porcentaje de implantes con alteraciones mecanicas segun tipo de restauracion

Corona Protesis Sobre- Protesis
individual  fijade 2 0 dentadura  hibrida acrilice
sobre mas

Alteraciones mecanicas implante unidades

n % n % n % N %
Falta de estética de la restauracion 3 176 2 25 16 69,6 1 12,5
Posicidon coronal inadecuada 12 70,6 2 25 2 8,7 4 50
Exposicién del tramo metalico 2 25 0 0 0
Aflojamiento del tornillo 0 0 0
Linea de fractura de la ceramica 1 12

Grafico 12. Porcentaje de implantes con alteraciones mecanicas segun
tipo de restauracion
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B Corona individual sobre implante B Protesis fija de 2 0 més unidades
Sobredentadura Protesis hibrida acrilica

El 35,3% de los implantes rehabilitados con coronas individuales no presentaron contactos posteriores,
el 35,3% registr6é una guia desoclusiva inadecuada y una alteracion de planos oclusales. El 50% de los
implantes rehabilitados con prétesis fija de 2 o mas unidades presentaron una guia des-oclusiva

inadecuada y el 25% ausencia de guia anterior y contactos prematuros o interferencias. Los implantes
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rehabilitados con sobredentaduras presentaron en un 52,2% ausencia de guia anterior, el 43,5%
ausencia de contactos posteriores y el 34,8% alteracién de planos oclusales. De los implantes
rehabilitados con prétesis hibrida el 50% de las prétesis presentaron alteracion de los planos oclusales

(Tabla 6).

Tabla 6. Porcentaje de implantes con condigignes oclusales inadecuadas seguunstipeide

;@

Corona Sobre- Protesis

individual de 2'0Mmas dentadura hibrida

Condiciones oclusales inadg€ladas sobre unidad acrilica
implante

n % n % n % N %

Ausencia de g 2 25 52,2 0 0

Guia desg gfliada 4 50 26,1 0 0

Co interferencias 2 25 8,7 0 0

0 0 43,5 0 0

usales 2 25 3 4.8 4 50
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Grafico 13. Porcentaje de implantes con condiciones oclusales
inadecuadas segun tipo de restauracion
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7. egun las condiciones bioldgicas, oclusales ygiecanicas.

s biolégicas con las alteraciones mecanicas registré relacioén (valor

con la exposicidn del tramo metélico y la linea@e fractura ceramica; entre

la mugositis con la p coronal inadecuada, la exposicion del tramo m la linea de fractura

ceramica. El indj angrado tuvo relacién con la posicion coronal inadecuada p<0,05) (Tabla

6).
Tabla recuencia de las alteraciones bioldgicas relacionadas con las alteraciones me€anicas
Alteraciones Inflamacion p valor Alteracion p valor Mucositis p valor Peri- p valor indice de p valor Proliferacién p valor
mecanicas gingival del implantitis sangrado gingival
Localizada contorno
gingival
% n % n % n % N % n %
Falta de 8 36,4 0,06 3 136 0,17 3 13,6 0,83 0 0 0,24 7 31,8 0,07 4 18,2 0,30

estética de la
restauracion
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Posicion 3 13,6 0,27 5 25 0,81 0 0 *0,03 0 0 0,28 65 *0,03 1 5 0,20
coronal
inadecuada**
Exposicién del 2 66,7 0,06 2 66,7 0,06 2 66,7 *0,00 2 66,7 *0,00 3 100 0,05 1 33,3 0,26
tramo
metalico**
Aflojamiento 0 0 0,42 1 50 0,36 0 0 0,58 0 0 0,78 26 464 0,91 0 0 0,58
del tornillo
Linea de 1 100 0,06 1 100 0,06 1 0,70
fractura de la
ceramica**

Los implantes que pr una restauracion con una posiCn coronal inadecuada y con

exposicion de istraron algu biologica. (Gralico 14 y 15).

Grafico 14. Porcentaje de alteraciones biologicas de los implantes con posicion
coronal inadecuada
Porcentaje
Proliferacion gingival 5
indice de sangrado 65
Alteracion del contorno gingival 25
Inflamacién gingival 14
0 10 20 30 40 50 60 70
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Grafico 15. Porcentaje de alteraciones biolégicas en los implantes
con exposicion del tramo metalico
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En la icas la posicion coronal inadecuada registré relacionf€on la guia des-oclusiva

y la al les (p valor<0,05) (Tabla7).

cuencia ddllas alteraciones mecanicas relacionadas con las @ndiciones oclusales

Guia p valor Alteraciéon p valor clusion p valor
desoclusiva de planos
ecanicas inadecuada oclusales
n % n %
15 62,8 0,17 7 31,8 0,62
n coronal 7 35 *0,01 8 40 *0,00
decuada**
osicion del tramo 0 0 0,12 0 0 0,08 86 0,1
metalico
Aflojamiento del tornillo 1 50 0,83 1 50 0,66 2 57 0,26
Linea de fractura de la 0 0 0,38 0 0 0,45 1 29 0,43
ceramica

* Valor de p correspondiente a la prueba Chi?
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Los implantes que presentaban alteracion de planos oclusales e infraoclusidon registraron alguna

alteracion mecanica (Gréfico 16 y 17).

Grafico 16. Porcentaje de alteraciones mecanicas en los
implantes con alteracion de planos oclusales. —
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Grafico 17. Porcentaje de implantes en infraolcusion relacionados
con alteraciones mecanicas
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En el cruce de las condiciones oclusales con las alteraciones biolégicas, se registré relacion (valor
p<0,05) entre la ausencia de la guia anterior con el sangrado al sondaje y la presencia de contactos

prematuros o interferencias posteriores con la alteracion del contorno gingival (Tabla 8).

Tabla 8. Frecuencia de las alteraciones bioldgicas relacionadas con las condiciones oclusales

Inflamacioén acion p indice de gion p
gingival 2 2| valor gingival valor
Condiciones oclusales Localizada CcQMiorno
% % n %
Guia anterior inadecuada* 0 56,1 *0,01 O 0 0,05
Guia desoclusiva inadecuada 66,7 0,12 4 12,5 1,00
Contactos prematuros e interfere 20 20 80 0,11 1 20 0,59
Infraoclusion* 20 1 48,6 0,67 5 14,3 0,60

Alteracion de

0 0 011 8 047 O 0 0,67

*Valor de p corre e a la prueba Chi’

ausencil@ defuia canina y de guia protrusiva debido afla presencia de contactos

terferencia@y la ausencia de contactos interoclusales, regislaron inflamacion gingival.
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Grafico 18. Porcentaje de inflamacién gingival en las
condiciones oclusales de los implantes.

TR

Guia desoclusiva Contactos Infraoclusién
inadecuada prematuros e
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Porcentaje
n 6 & 8 % 8

El 10,7% de sentaron una p | sondaje mayo mm vy el 1,8% mayor a 5

mm e ies (Tabla 9).

Tabla 9. Profundidad al sondaje

3 mm 4 mm 6 mm

n % N % %

Vestibllar mesial 9 16,1 4 7.1 0
Vestibular central 9 16,1 4 7.1 0

Vestibular distal il? 5 1,8 1,8
Palatino/lingual 1 19,6 1 1.8 0
Palatino/lingual 8 143 1 1,8 0
5 8,9 1 1,8 0
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Grafico 19. Porcentaje de implantes evaluados con profundidad al
sondaje mayor a 4mm
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ingival, indice de sangrado y sondaje. En el presente estudio las complicaciones Bfologicas
no registraron ningun implante con movilidad o dolor; las alteraciones mas frecuentes fueron presencia
de placa bacteriana y presencia de sangrado al sondaje. Se encontr6 un porcentaje de placa

bacteriana del 67% con variaciones respecto al tipo de restauracion. A pesar que la presencia de placa
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bacteriana fue alta, las complicaciones biolégicas que se pudieran dar como consecuencia de ello
como la mucositis no representaron un porcentaje alto (13%) al igual que la peri-implantitis (4%). No
obstante, signos inflamatorios de los tejidos peri-implantares tales como sangrado al sondaje (46%),
alteracion del contorno gingival (23%) e inflamacidon gingival (23%) estuvieron presentes en un

porcentaje mayor.

El mantenimiento de las prétesis con un ni imiento preventivo

esencial para minimizar la probabili e infeccion del te implantar. Un alto porcentaje de

placa en la superficie de asentafiiento de la protesis puede afeClgr la condicién del tejido blando

cercano. La correlacig ca bacterian ablecimiento una reaccioéon inflamatoria fue

primero d laboradores (78 lejo diente-enci ta condicién es conocida

e en la mucosa p antar es llamada m itis (79). Los primeros

itis spn eritema, edema de los tejidos blandos y,

ngrado al sondaje (80).

La in do@puede alcanzar los tejidos alrededor deflos implantes, causando

al podria subsecuentemente convertirse en unaiperi-implantitis (81).

nte, sin
signos de reabsorcidn 6sea. En una revision sistematica de la literatura se encontré un 21% de reporte
de mucositis en el numero total de implantes evaluados (7). Roos Jansa ker y col. (82). En un estudio

de seguimiento de 14 anos, reporto la presencia de mucositis en el 79% de los pacientes y en un 50%

de los implantes evaluados. En una revision sistematica de Romeo y col (6), se informé sobre la peri-
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implantitis, como principal complicacion biolégica, mientras que los datos sobre las demas
complicaciones de los tejidos blandos (es decir, las mucosas o las recesiones peri-implantarias) no

siempre se informaron.

La profundidad al sondaje del presente estudio fue mayor a 4 mm en el 10,7% de los implantes y un

1,8% mayor a 5 mm en alguna de las superficicggdo cual indica que la profundidad_a e en la

mayoria de los implantes no sobrepasd los % mm. Bfofundid ge"5> mm pueden ser

indicativas de una enfermedad peg@plantar (7). El SO del surco peri-implantario y la

identificacion de sangrado o secgg@€iones son importantes para el di@gndstico correcto de la salud del

implante. Clinicame didad de sondaj dor de los im@#antes esta influenciada por una

serie de fi n la profundidad on del implante, '@lperfil del pilar protésico, el

B cl perfil de emerg la restauracién prot®8i8a y la region en la que
se co a literatura evidencia que los resultados obtenig¥S en el presente estudio

os r@ultalos de otros estudios. Por ejemplo, en revisidon sistematica de
2014, la pEofundidad al sondaje en 11 estudios tuvo un val@r promedio acumulado de
. En un estudid@de Buser y col, de seguimiento a 10 anos, segencontré una profundidad

de sondaje de mm en 511 implantes (13).

El presente est@lio revel6 que el porcentaje de placa fue menor en las sobredentaduligs (14,3%) con
respecto as proétesis fijas soportadas por implantes (39,3%) y a las prétesis hibridas (23788), por lo
que las complicaciones biolégicas mas relevantes presentadas en los implantes rehabilitados con
sobredentaduras fueron inflamacién gingival localizada y sangrado al sondaje (26,1%) en un porcentaje
bajo, mientras que las prétesis fijas implanto soportadas presentaron mayor porcentaje de alteraciones

biolégicas en cuanto a inflamacién gingival localizada (50%), mucositis (75%), sangrado al sondaje
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(75%) y peri-implantitis (25%). Esto puede tener una relacion directa entre la caracteristica de la
sobredentadura, de ser removible, y poder realizar una higiene directa sobre los implantes. Hallazgos
parecidos se evidenciaron en un estudio retrospectivo de 3 a 4 afios donde se evaluaron pacientes con
sobredentaduras mandibulares y se encontré que aproximadamente el 50% de las superficies de los

implantes estaban libres de placa, mientras que sélo alrededor del 3-4% de las superficies del implante

mostraban una placa abundante. Sin embargogla pres@ncia de placa sup parecia afectar
la salud de los tejidos gingivales, ya que,g gfado G en el 79% de los casos (84).

Un analisis retrospectivo de la Uni

Sidad de lllinois en Chicago d@lk2016 cuyo objetivo fue evaluar los

resultados clinicos de s

aduras sobre implantes, indica qu& las complicaciones bioldgicas

encontradas aumatica, ep um, estomati dentaria y cresta flacida

adura y se enco lacién estadisticaliente significativa entre la

sangrado al sondaje en los implantes (p = 0,012)(85). Lo anteriormente

los §hallazgos de la presente investigacion,@ya que ninguna de las

escritas por el estudio de la Universidad de Ilinggs estuvieron presentes en

te. Por otra @arte, con respecto a la proliferacion gingival éhcontrada en el presente

estudi@’en los pacienteg abilitados con sobredentaduras con porcentaje d 7%, la literatura hace

referencia a la licaciones asociadas con el sistema de fijacion en ba e ferulizan los

implantes, las cllales son el volumen de la barra y la posibilidad de causar hiperplasi@gde la mucosa
alrededggie la barra, problemas de higiene oral y la necesidad del ajuste del clip (86). La oria de

las sobredentaduras evaluadas en el presente trabajo estaban fijadas mediante pilares en bola.

El porcentaje de placa de los implantes rehabilitados con protesis hibridas evaluadas dentro del

presente estudio fue del 23,66%, un porcentaje mayor al de las sobredentaduras.
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En una investigaciéon publicada en el 2015 (87) sobre acumulacion de placa bacteriana bajo implantes
dentales rehabilitados con protesis fijas All on 4 se encontr6 que un tercio de las superficies de
asentamiento fue cubierto por placa. La acumulacién de placa se presentd mas en el area de
asentamiento palatina de la protesis que en el area vestibular. La acumulacion de placa fue

influenciada por la distancia entre los implantes. En éste mismo estudio se evidencid que la

acumulacion de placa en las areas interproximaies de uperficie de ase as protesis fue
influenciada por la distancia entre los imp B hsertdd : ado que a mayor distancia de
) las superficies de esos implantes

los implantes insertados se prese nenos acumulacién de placa

(88- 89). Se concluye encliestdllio de Abi Nader en 2015 (87) que [@higiene de las protesis All on 4

podria ser mejg ando la distanci implantes, min ando la extensién palatina

de la al"@eciente para opti acticas de higienef®ral enfatizando en el area

palati

Tenie el tiel@po seguimiento no mayor a 5 afios y al n@tener una linea de base

radiog a la evalua@on de la pérdida 6sea de los implantes, las com@licaciones biolégicas mas

releva de las protesis @ibridas evaluadas en este estudio fueron el saligrado al sondaje con un

62,5% y la proliferaci@iit gingival del 12,5%, lo cual fue contrario a los hallazgoS™8e la investigacion de
Papapyridakos y€olaboradores del 2012 (90), donde evaluaron implantes soportando @o6tesis hibridas,
y se encont fle la complicacion biolégica mas comun asociada con el soporte de los imM@antes fue la
pérdida®sea peri-implantar mayor que 2 mm con un porcentaje de 20.1% después de 5 agbs y de

40.3% después de 10 afios.

En las complicaciones bioldgicas de este estudio se encontrd que, de los implantes rehabilitados con

coronas individuales el 52,9% presentaron sangrado al sondaje, el 29,4% tenian alteracion del
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contorno gingival y el 17,6% inflamacién gingival localizada. EI 75% de los implantes rehabilitados con
prétesis fija de 2 o mas unidades presentaron mucositis y sangrado, el 50% inflamacién gingival
localizada y el 37,5% presentaron alteracion del contorno gingival. Hubo un 25% de peri-implantitis. Sin
embargo, se presento una tasa de supervivencia del 100% de los implantes evaluados en el periodo de

seguimiento de 5 afios, resultados similares a los realizados en otros estudios también por periodos de

explicar la alta tasa de supervivencia, pu orto. Segun Moraschini y col
(7), para poder analizar adecuada los implantes, se requiere de un

periodo minimo de 5 afi argumentan que sigue siendo

un periodo d ion confiable re la supervivencia de los

conglos resultados de la presente investigaci@i en cuanto a tasa de

ret@spectivo de Rinke y col (91), de seguimiefio igual o mayor a 4 afos,

plantes individuales que reemplazaron molarég, fall6 durante el periodo

una tasa de supervivencia acumulada del 100% después de 7 afios. Una

e supervivencia de

inflamacién localizada, mucositis, sangrado, supuracion y dehiscencias de tejidos blandos. El tipo de
fijaciobn de la rehabilitacién (cementada, atornillada) no tuvo influencia significativa sobre la tasa

estimada de complicaciones biolégicas (p> 0,05). La tasa acumulativa de complicaciones de tejido
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blando fue de 7,1% después de 5 afios. En comparacion con una revision sistematica anterior (93) que
demuestra una tasa de complicaciones de tejido blando de 9,7% después de 5 afos, se observa una
tendencia a disminuir las complicaciones de tejidos blandos cuando se analizan en estudios mas

recientes (92).

Cuando se refiere a las complicaciones biolégic i [ ay una

estandarizacion y clasificacion de este tipo d ntales, generando

una gran variedad de informes clinic e van desde sign amacion, inflamaciéon de mucosa,

mucositis, sangrado y supuracio ehiscencias de tejidos blandos.

Las complicacio an un términ en general utl o para referirse a los dafios

a los componen plantes y sus ref@bilitaciones (94). En ésta

raron alteraciones mecanicas en cuanto a fallas la estructura metalica,

lo, 0, descementacion de la corona. Sinmbargo, las alteraciones

restauracion 0 que si se pudo evaluar fue el éxito o no de ellas.

Si se lee con cuidado la literatura, hay diferentes puntos de vista que definen el éxito; por-ejemplo,
Attard y Zarb (95) definieron el éxito de la prétesis cuando no hay cambios en el plan de tratamiento
prostodéntico y cuando a un paciente se le cambia la protesis por otra de la misma modalidad de

tratamiento, a pesar del cambio de la prétesis original, ello es considerado todavia exitoso (95- 96).
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Otros autores en cambio (96-97) a largo plazo a pesar de reportar un porcentaje de supervivencia de
las prétesis originales del 82% a 10 afos solamente el 9% de las protesis fueron consideradas
exitosas. Se consideraron solamente exitosas si permanecian sin cambiarse y no requirieron ninguna

intervencion durante el periodo de observacion.

Los hallazgos de la actual investigacion indican,g complicaciones mecanicas mas tes de

las sobredentaduras mandibulares evaluadas Wueron |@¥falta de estauracion debida a

facetas de desgaste de los dientes agfiCos de las protesis € Sector anterior y posterior, desgaste

de la protesis en general, lineasgle fractura y deterioro del uso colgel tiempo, y la posicién coronal

inadecuada, la cual a mordida cru rde a borde Qe se encontré en varias de las

valuacion de 5 artados en la literatura, la

hallazgos son

protesis,

Ira vy el desgaste de los es en las protesis coffMPi@tas ocurren con mayor

ayorgde 5 anos, tanto en las rehabilitaciones degfétesis hibridas como en

9, dientes de acrilico de las

respectivamente) (98) El desgate de los

s o sobre@ntaduras puede ser causado por una varie@ad de factores: la unién

de los diente la eliminacion de cera

a la resina acrilica, que puede originarse ¢

insuficiente en el pro@eso de laboratorio; traumatismo; dejar caer la prétesis Omanejo inadecuado,

habitos del paci@nte; insuficiente apoyo ya sea de la estructura o de la base de la deflladura, o de los

contactos api@fores prematuros, de la disminucion de la dimension vertical de la oclusioffgue resulta

de desg@gte excesivo de los dientes posteriores (98).

Una revision de la literatura publicada en el 2015 (86) mostré que las sobredentaduras mandibulares
soportadas por implantes tienen éxito a largo plazo tanto biolégica como mecanicamente. Andreiotelli y

col (94) informaron que las sobredentaduras implanto-soportadas en la mandibula proporcionan
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resultados predecibles, mientras que las sobredentaduras maxilares presentan una menor tasa de

supervivencia de los implantes y una tasa mas alta de complicaciones mecanicas.

La literatura ha reportado las siguientes complicaciones mecanicas de las sobredentaduras: pérdida de
la retencion de los sistemas de fijacion, reemplazo o activacion de los elementos retentivos,
ica. La

aflojamiento de los tornillos, necesidad de reparggda porcion de la base de la dentad

complicacidn mecanica mas comun asociadafjicon solfedentad ajuste del sistema de

fijacion, independientemente del tipo d@gMfacion utilizado (86): estudio de Goodcare y col (99) se

registraron las siguientes comlicaciones mecanicas: pérdida™de retencidn o ajuste de la

sobredentadura, reb s@bredentadura, el clip o acceS@rio de retencion, fractura de la

a base de resin lojamiento de al@Mgo de los tornillos del pilar

OFnillo del pilar y frac

implante.

es Mecanicas de las protesis hibridas evaluada@ en el presente estudio se
orondl inadecuada fue del 50% lo cual se refiefe a la mordida cruzada o

que present@an algunos dientes acrilicos y a la posicién inadecuada de la salida de las

S en la protesi ambién la falta de estética de la restauracion e ada a traves del estado

de las protesis, la etas de desgaste en los dientes, las pigmentaciones del a@iligo de las protesis,
tuvo un porcenfgje del 12,5%. Por otro lado, en una revision sistematica (90) se¥hvolucré como
complicagi ecnica de las protesis hibridas la pérdida o fractura de los tornillos en un pof@gntaje de
10.4% después de 5 anos y de 20.8% después de 10 anos. Otra complicacion comun fue la
delaminacion o fractura de la porcelana de recubrimiento, la cual ocurrié en un porcentaje de 30.3% y

66.6% a los 5 y 10 afos respectivamente. Ellos concluyeron que las complicaciones biologicas y

técnicas después de la entrega de los implantes soportando protesis hibridas fijas de arco completo
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podrian ocurrir sobre el tiempo. La tasa de supervivencia de las protesis hibridas soportadas por
implantes en el presente estudio fue del 100% en un periodo de seguimiento de 5 afos, resultado muy
similar al de una revision sistematica de la literatura del 2014 (96) de estudios de corto (5 afios) y largo
plazo (10 afios) acerca de la supervivencia y éxito de protesis hibridas fijas y soportadas por implantes,

donde encontraron que el porcentaje acumulado de supervivencia protésica varié entre 93.3% a 100%.

En los estudios de corto plazo las complicaciogés protégicas mas frecuen gtira o pérdida

de los pilares o de los tornillos de las g y fractl tructura de resina acrilica y

fractura de los dientes de resina a a.

En el presente estudi ente una tasa rvivencia prot@ica de coronas individuales vy

prétesis fijas embargo, se evi eraciones mecamigas tales como la posicion

coron 36 efiriéndose a las co ndividuales o las prOW8I§ fijas que presentaban
una g dasen arco; habia vestibularizacion o palatinizg@fon, rotacion o mordida
cruza aciongen resente trabajo fue la exposicion del tram@ metalico (5%), que podia

ser € a estructula, de la plataforma del abutment o del im@lante en general. Otras

comp ones encontrad@® fueron lineas de fracturas de la ceramica en 2% en ningun caso se
presentd delaminacid e presentd aflojamiento del tornillo en un 4% sin e ncia de fractura del

tornillo.

La literatwl® evidencia otros hallazgos diferentes a éste trabajo como en el caso de un @§tudio de
Wittneben y col (19) donde encontraron que la complicacién mecanica mas frecuentemente observada
fue la delaminacién de la ceramica, seguida de la pérdida del tornillo y pérdida de la retencion. El

porcentaje total de complicaciones fue de 24,7% combinado con un 4,5% de fracaso.

La mayoria de la literatura reporta alta longevidad y éxito de las coronas individuales y las protesis
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parciales fijas sobre implantes (100-101). En una evaluacion sistematica de la literatura (102) se
reportd el porcentaje de supervivencia a 5 afios de coronas individuales del 95.6%, sin encontrar

diferencias estadisticamente significativas si las coronas estaban sobre pilares metalicos o ceramicos o

si los pilares eran de conexion interna y externa.

AS mas

aluaron coronas s, ferulizadas y prdesis fijas de 3 unidades la

encia libre de eventos en las protesis fue del 9@05%. La incidencia de

el . La fractura de la porcelana de recubrimielito se produjo en el 3,95%

de to is fijag@de tfes unidades. La incidencia de complicaclbnes fue mayor para las

les mostraron la tasa de éxito mas baja (94,4%), seguido de las protesis

des (96%) y coronas simples (98,4%). En otro €

dio, el aflojamiento y la

soportadas por la denticion natural. En una revision sistematica, (103) informaron que en las prétesis
fijas implanto-soportadas las fracturas de los pilares eran escasas, y la complicacion técnica mas

frecuente era el aflojamiento del tornillo del pilar. Ellos compararon las tasas de aflojamiento de tornillos
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encontradas en los pilares con conexiones externas e internas y reportaron una tendencia menor de

aflojamiento con los pilares de conexién interna.

Debido a la evidencia de aflojamiento del tornillo en el presente estudio, aunque en un bajo porcentaje
(4%), la literatura explica que dicha complicacion puede deberse a muchos factores tales como una
tornillo ; uce al

precarga inadecuada en los tornillos, un apie iento excesivo del

desprendimiento y / o deformacion del tornillo cion, interferencias

oclusales o cantilevers excesivamenteggos (98). Varios inVe dores (38, 92-93, 104) coinciden en

que la complicacion técnica mas un es el aflojamiento del tornill@ del pilar protésico y es mas alta

ion interna. La

en pilares de conexigd e en pilares dencia al menor aflojamiento

de los torni @& de conexion in ortada por otrosWamtores (104-106), aunque

B®n sistematica de la ra sobre aflojamie e tornillos en coronas

nogencontraron diferencias significativas entre @8 implantes de conexién

ore§ concluyen que la pérdida del tornillo n@ esta relacionada por la

rre eventualmente si un torque apropiado anti r@acional es aplicado (34).

omplicacion técnica mas comun en coronas indifliduales, que es la pérdida

de la corona, se pic@®a que la mayoria de los estudios no evaluan el cemen destacan que en

algunas partes flel mundo hay una preferencia por usar el cemento provisional p&a cementar la

prétesis g@bre el implante y que podria especularse que por eso se presenta el alto porCgntaje de

pérdida de corona (102).

En concepto de los autores de éste trabajo se parte de la premisa que un analisis oclusal es importante
para determinar el éxito y la supervivencia tanto de los implantes como de las protesis implanto-

soportadas. Se realizé un estudio detallado en cuanto a las condiciones oclusales mediante un analisis
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dinamico en el articulador semi ajustable de los modelos de estudio de cada paciente para determinar
su esquema oclusal y para identificar posibles alteraciones. Se observé que el 35.3% de los implantes
rehabilitados con coronas individuales no presentaron contactos posteriores, el 35,3% registré una guia
des-oclusiva inadecuada y una alteracion de planos oclusales. El 50% de los implantes rehabilitados

con protesis fija de 2 o mas unidades presentaron una guia des-oclusiva inadecuada y el 25%

itados con

En la pr cuando se cri del analisis oclusal con

allazgos obteni

S no se observaron iaciones o diferencias

s biologicas y mec

estad S.

las condiciones oclusales
io (19) retrospectivo a 10

ortadas y de coronas

o también funcién en grupo o bilateral balanceada.

La oclusion juega un papel muy importante en los aspectos funcionales y biolégicos de las prétesis
implanto soportadas. Una oclusion bien controlada podria reducir las complicaciones mecanicas y

biolégicas, aumentando asi la longevidad de la prétesis (99) La oclusién para prétesis fijas sobre
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implantes debe ser cuidadosamente controlada para aumentar las tasas de éxito clinico (107) Los
implantes dentales carecen de un ligamento periodontal y son mas susceptibles a las cargas de flexién
en comparacion con la denticién natural (37, 108). Los factores de sobrecarga que pueden influir
negativamente en la longevidad del implante incluyen grandes cantilevers, parafunciones, disefios

oclusales inadecuados y contactos prematuros. Por lo tanto, es importante controlar la oclusion del

incluso fr. (37). Por lo tan [ entales pueden ser mas

lusal, lo que se co a menudo como un as causas potenciales

de pé prétesis (108).

Hay ieraMun esquema oclusal especifico para proteSlis fija sobre implantes, ya

dn pueden ser facilmente adoptados por el mec@hismo neurofisioldgico del

disefio del esquema oclusal tiene poca o nif@una importancia para la

pérdida de hueso inal de las protesis con soporte de implante (111). Se h

rido el concepto

de oclusién pr@egida por implantes, este tiene como objetivo proteger los implan®s mediante la

reduccio las fuerzas oclusales. La evidencia no apoya que la carga no axial teng efecto

perjudicial sobre la osteointegracion de los implantes (37).

El esquema oclusal debe evitar la concentracién localizada de estrés, principalmente en la guia canina.
Cuando se reconstruye el arco completo, se prefiere la llamada articulacién equilibrada, angulos de

cuspide poco profundos para la reduccion de cargas y plataformas oclusales estrechas. La oclusion del
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implante debe disenarse durante la planificacion del tratamiento, antes de la colocacién del implante

(112).

Otros estudios indican que la oclusion equilibrada, la funcién del grupo y la oclusiébn mutuamente
protegida son principios ampliamente aceptados de la oclusion de los implantes. La oclusion

equilibrada se utiliza generalmente en la rehabili sobre implantes de las prétesi tas ya

sean hibrida o sobredentaduras (113), fallas i0 presentandose

alteracién en los planos oclusales de rétesis hibridas y ntaduras, por falta o ausencia de

contactos debido a desgastes e dientes de acrilico. La estabili bilateral y una amplia gama de

los movimientos en ntrica, junto c istribucion un e de las fuerzas oclusales y

los contac n la oclusion del , 108, 113).

es. El seguimiento logrado a través del tiempo pregento dificultades debido

asistir a las citas de control y a la falta deun sistema computacional

S p

icio del servicio de Rehabilitacién Oral.

» Las alteraciones mas frecuentes en las condiciones bioldgicas fueron: la presencia de placa
bacteriana, el sangrado al sondaje, la inflamacion gingival y la alteracién del contorno

gingival; en las condiciones mecénicas: la falta de estética en la restauracion y la posicion
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coronal inadecuada y en las condiciones oclusales: la ausencia de guia desoclusiva, la
infraoclusién posterior y las alteraciones en los planos oclusales.

» EI 82% de los implantes no registraron radiolucidez ni en cresta 6sea , ni en peri-apice

= El promedio general del indice de placa fue de 0,53 (17,66% de placa). Los indices de
placa mas altos se presentaron en los implantes rehabilitados con protesis fijas y en prétesis

hibridas.

10. Recomendaciones

cgomo filosofia de odos los servic de Rehabilitacién Oral, la

a de los resulta os tratamientos, p ando sistematizar un
sc@limiento al paciente para garantizar los coni®les de mantenimiento
el fild de @egurar la salud bucal del paciente y tener @ina informacion de calidad

ta tomar dgcisiones y servir de insumo a futuras investigaci@es.

a literatura cientifffa de los ultimos afos, llama la atencidon sofre la importancia de los

contactos intef@roximales entre implantes y entre diente implante, y, en losgexcesos de cemento
que fav@recen la peri-implantitis. Estos aspectos deben ser tenidos ¥n cuenta en

invg@igaciones futuras.

11. Resultados/Productos Esperados y Potenciales Beneficiarios

Relacionados con la generacién de conocimiento y/o nuevos desarrollos tecnolégicos:

Resultado/Producto \ Indicador \ Beneficiario
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esperado
Protocolo para evaluar Propuesta de protocolo Odontélogos rehabilitadores,
tratamientos con implantes generales y auditores.
dentales y su correspondientes
rehabilitacién protésica

Conducentes al fortalecimiento de la capacidad cientifica nacional:

Resultado/Producto Indicador
esperado
Capacitaciéon de residentes en Ig Proyecto tefminado reali dentes del posgradq
elaboracion de un proyectd por un gEETCe resic grlipo INSAO
investigativo

Beneficiario

Dirigidos a la apropiacion socialfdel conocimiento:

Resultado/Prod [ Indicador
esperado / V
Poneng OMLIgal Presentacio

result nacional o interm@eronal
Progr

Bem@ficiario

ponencig Comunjad cientifica y
profesi@ s del areg
Participacion en un programg odontologi€a

radial

12 sperad@s

Los r¢ 0s pueden cofitribuir a presentar un protocolo para evaluar |08 procedimientos dentales

rehabjlii@dores de un man@a objetiva y completa mediante la propuesta d@un formato basado en la

evidencia cientifica.

Impacto Plazo (afos) Indicador
esperado después de verificable Supuestos

finalizado el

proyecto: corto

(1-4), mediano (5-9),

largo

(10 0 mas)
Formato para evaluar 12 meses Publicacion | Voluntad de la comunidad
tratamientos rehabilitadores del formato | profesional odontolégica para
basados en la evidencia aplicar el formato.
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14. Anexos

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE MANIZALES

UNIVERSIDAD
AUTONOMA DE MANIZALES,

DENTALES Y SU o REHABILITACION ORAL

IDENTIFICA ACIENTE.

# Historia Clinica

Direccion

Celular

Fecha Control Implante

Referencia De Implante #olocado

1

A. Se encuentra actualmente en tratamiento medico

B. Se encuentra tomando medicamentos actualmente

C. Ha asistido al médico por alguna de las siguientes causas
D. Fuma o ha Fumado
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Si NO

Si

NO

Alergias a medicamentos

Fiebre reumatoide

Cardiopatias

Enfermedades renales

Alteraciones de

arterial

la presion

Inmunosupresiones

Artritis reumatoide

Diabetes

Patologias respira

Hepatitis

Tratamiento de.i

Trastornos gastricos

dental por

en ad periodontal

Antecedente de pérdida de
un implante anteriormente

colocado.

2. COMPEICACIONES QUIRURGICAS

Si

NO

Si

NO

Hemorragias

Fenestraciones

Dehiscencias

Perforacién de seno maxilar

88




|
INVESTIGACION

GUIA PARA PRESENTACION DE
INFORMES FINALES UAM

CODIGO: GIN—GUI-001

VERSION: 01

FECHA : 23/ENE/2015

Fractura de tablas

o6seas

Perforacién del canal del nervio dentario

inferior

OBSERVACIONES

3.CRITERIOS PRIMARIOS

DOLOR

DOLOR ESE

Localiz

Durac

DOLOR
PALPACIO

Intens

Calida

Comportamiento

INFLAMACION

Sl | NO

Presencia de signos inflamatorios

Localizacion

Alteraciones del contorno gingival
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Alteraciones de la consistencia gingival

SUPURACION
SI NO Sl | NO SI | NO
Celulitis Fistula Drenaje por surco peri-
implantar
MOVILIDAD i
Grado 0 Grado 1 -

PERCUSION

POSITIVA

Profu

COMF

Sin co

'

;4

g etros

ROBOGI(

AS

Disesi@sia

Parestesia

Anestesia

OBSERAVCIONES

4. CRITERIQ

CUNDARIOS

iNDICE DE
PLACA
MODIFICADO

MESIAL

DISTAL

VESTIBULAR

PALATINO
LINGUAL

VALOR 0
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(No se detecta)

VALOR1

(Se detecta sola
pasando una
sonda A través
de la superficie
marginal del

Implante)

VALOR 2

(La placa es

visible a la vista)

VALOR 3

(Cuan

abund

placa

RADIOGRAFICC

CIA DE IMAGE

RADIOLUCIDAS

Sl | NO

SI

NO

Imagenes Lajg#élles Imagenes periapicales

PERDIDAOSEA MARGINAL

Omm 0.5-1.5 mm 2-4 mm

4 0 mas mm
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Pérdida 6sea anual

OBSERVACIONES

Caracteristicas relacionadas con las complicaci

es mec@hica

Estética de la restauracion

Posicién coronal

Descementacion de

/i

Exposigi

-

Fractu alica
Movilig

Afloja illo

40

Pérdid ornillo

Fractura del tornillo

Fractura del implgiite

Perdida del g ent

Fractura @l abutment

Linea de fractura en ceramica
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Condiciones oclusales de las restauraciones protésicas

Presencia de contactos posteriores

Presencia de contactos prematuros, e

interferencias en trabajo, balanza o protrusién

Guia desoclusiva inadecuada

Ausencia de guia anterior .

Alteracion de planos (curva de Spee y
Wilson)

Caracteristica on las complicac

Mucos “
Prolife] \

Peri-i

Propo a-implante

Prese de radio lucidez pelapical

indice de placa

Sangrado al sond@ije

Sondaje

Desadaptacion marginal
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE MANIZALES

FACULTAD DE SALUD

UNIVERSIDAD
AUTONOMA DE MANIZALES,

GRUPO DE | STIGAEION.ID

-~

FORMATO DE CONSENJ NTO INFORMADO A PARTICIPACION

EN INVESTIGACIONES

NOMBRE D IGACION: Evaluaci
restauragi implantes dentale
Unive lagl ales 2007-2013.

mecanica y c@adiciones oclusales de las
n el servicio de reh@Pilitacion de posgrado de la

OBJE valllar |88 condiciones bioldgicas, mecanicas y oclus@les de las restauraciones
protés antes d@ntale@ colocados en el servicio de rehabilitacion de osgrado de la Universidad
Autdnd ales 20078013:

JUSTIRICACION: EIl tiempg#lace que factores como la fatiga, la fractura, el deS@i@ste y las deformaciones
plasticas de los materi@lles dentales en boca de las diferentes prétesis, se manific8en. Por lo tanto, la
evaluacién a cortoyg permite realizar correctivos, pero a largo plazo, determina el é os tratamientos
rehabilitadores, efidentifica los factores que ponen en riesgo su supervivencia para tenerlos €l cuenta en los

préoximos tratamiglitos.

PROCEDIMIENTO

1. Examen de los dientes y tejidos blandos de la boca, utilizando material estéril y/o desechable.

2. Toma de impresiones preliminares en alginato de la arcada superior e inferior, para obtener modelos de
estudio.

Relajacion muscular con laminas de acetato para lograr la posicion mandibular deseada.

Toma de registro superior e inferior para reproducir la mordida del paciente.

5. Toma de radiografias de cada implante con aditamentos especiales.

o
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RIESGOS ESPERADOS

La investigacién no conlleva riesgos. Como en todo examen clinico de la cavidad oral se cumpliran con los
procedimientos de desinfeccion y esterilizacion del instrumental.

La radiacion sera controlada con los elementos de proteccién necesarios, y se tomaran las radiografias en un
centro radiolégico de la ciudad con licencia de operacion.

BENEFICIOS
La investigacion permitira recolectar informacion dékestadofile los pre implantes, detectar los
factores deletéreos para corregir las posiblg@#€atsas de fallasy S Implantes como de las protesis

realizadas sobre ellos, para en un futurogtenciar el éxito y la superviveligia de los mismos.

Yo, una vez info re los proposi objetivos, procedimientos de
intervencién y e evaran a cabo stigacion y los p@Bibles riesgos que se puedan
generar dg Odontologos reside ecializacion de Re ilitacion Oral de la cohorte
14 Va an@@ria, Natalia Chica Onica Estefania Sanlafé Garcia, con el docente
tutor e clig@ Peralta de la Universidad Autonoma de Manizales, para |aifealizacion del siguiente

proced

os diente@y tejidos blandos de la boca, utilizando material estéiy/o desechable.

N

impresionesgpreliminares en alginato de la arcada superior e inferi@, para obtener modelos de
O.
3. ajacion muscular @@n laminas de acetato para lograr la posicion mandibul@r deseada.
4. Toma de registrg ior e inferior para reproducir la mordida del paciente.
5. Toma de radiogi@fias de cada implante con aditamentos especiales.

Adicionalmente s@me informé que:

- Mi partigi@@cion en esta investigacion es completamente libre y voluntaria, estoy en libertad de ret@rme de
ella en clBlquier momento.

-No recibiré beneficio personal de ninguna clase por la participacién en este proyecto de investigacion. Sin
embargo, se espera que los resultados obtenidos permitirdn mejorar los procesos de evaluacion de pacientes
con condiciones clinicas similares a las mias.

- En caso de encontrar alguna alteraciéon ya sea en el implante o su respectiva rehabilitacién, la Universidad no
esta en obligacién de realizar nuevamente el procedimiento.
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-Toda la informacion obtenida y los resultados de la investigacion seran tratados confidencialmente. Esta
informacion sera archivada en papel y medio electrénico. El archivo del estudio se guardara en la Universidad
Auténoma de Manizales bajo la responsabilidad de los investigadores.

- Puesto que toda la informaciéon en este proyecto de investigacion es llevada al anonimato, los resultados
personales no pueden estar disponibles para terceras personas como empleadores, organizaciones
gubernamentales, companias de seguros u otras instituciones educativas. Esto también se aplica a mi conyuge,
a otros miembros de mi familia y a mis médicos.

Hago constar que el presente documento ha sido leidg
espontanea.

entendido por mi en su integridad dean libre y
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