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Evaluacidn del efecto de la inclinacion de dos implantes no
ferulizados sobre el comportamiento protésico de sobredentaduras

en pacientes desdentados mandibulares.

1. RESUMEN

Las sobredentaduras implantosoportadas son una alternativa clinica que aumenta
constantemente su frecuencia de uso. El éxito o fracaso depende de factores intrinsecos o
extrinsecos que pueden comprometer la terapéutica. Algunos factores como la angulacion del
implante podrian estar relacionados con el comportamiento clinico. Objetivo. Evaluar la
inclinacion sagital de los implantes con respecto al plano oclusal de las sobredentaduras y su
efecto sobre el comportamiento protésico de las mismas en dos afios de funcionamiento.
Metodologia. Estudio descriptivo transversal en el que se evalué el comportamiento clinico y
radiografico de 52 implantes colocados en 26 adultos desdentados totales inferiores. Se
colocaron dos implantes interforaminales por paciente (BioHorizons RMR® Internal Implant
Systmem de 3.8 x 15 6 3.8 x 12mm), rehabilitados con pilares tipo bola para sobredentadura
inferior. Se contd con el aval del Comité de Etica de la Universidad Autonoma de Manizales y
con el consentimiento informado de cada paciente. A partir de trazos cefalométricos en
radiografias laterales, se evaludé la inclinaciébn sagital del implante con respecto al plano
mandibular(MI); plano oclusal (Ol), angulo de compensacion(CA) y la altura facial anterior.
Ademas se evaluaron variables clinicas de comportamiento protésico tales como la necesidad
de rebase de prétesis, cambio de aditamentos retentivos de la protesis y aflojamiento del
abutment. Se realizaron pruebas de normalidad y se analizé con medidas de tendencia central
y variabilidad en el software SPSS®. Resultados. Se evaluaron 27 pacientes, el 70,4%
mujeres y el 29,6% hombres. La edad promedio fue de 67,93 +8,6 afios. El rango de
seguimiento fue de 24 a 30 meses. El Ml promedio fue de 78,89 10,9 grados. Hubo una
correlacién (r=0,6) estadisticamente significativa entre Ml y Ol en los pacientes que se les

realiz6 cambio de aditamentos y entre Ml y la pérdida 6sea (r=0,557), con significancia
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estadistica (p=0,007). La MI promedio fue mayor en los que si se les hizo rebase (89,70 + 11,7
grados) con respecto a los que no (76,91 +9,8 grados). No se pudo determinar la relacion con
el aflojamiento del abutment. Conclusiones. La inclinacion sagital de los implantes con
respecto al plano oclusal de las sobredentaduras tienen un efecto las variables de
comportamiento protésico, el rebase, el cambio de aditamentos y la pérdida 6sea, después dos
aflos de observacion. PALABRAS CLAVES. Implantes dentales, sobredentaduras, proétesis

mandibular, angulacion del implante.
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1. INTRODUCCION

Actualmente, una de las alternativas de eleccién para la rehabilitacion dental de pacientes
edéntulos totales en el maxilar inferior es la sobredentadura implantosoportada. Cuando hay
ausencia de los dientes en el maxilar inferior, usualmente se colocan prétesis totales, las cuales
van perdiendo retencién a causa de la reabsorcion 6sea, originando ademas no solo problemas

mecanicos sino ademas inconvenientes fonéticos, estética e incluso afectar la nutricion (1).

Los estudios retrospectivos han mostrado que las restauraciones con sobredentauras
soportadas por solo dos implantes proveeen una terapia efectiva con una alta probabilidad de
éxito (2). Algunos autores han afirmado que los implantes planificados para su uso con
sobredentaduras deben ser paralelos uno del otro para obtener la retencion de fijacion
predecible y asentamiento completo de los elementos de retencion para evitar el desgaste

prematuro o fatiga de los componentes implicados (3).

Otros estudios han confirmado que la alteracion de la posicion de los implantes pueden afectar
la capacidad de carga que pueden soportar, lo que afectaria la probabilidad de fracaso clinico.
Aunque las fuerzas naturales que ocurren en una situacion clinicas tienen ciertas dificultades
para su estudio, Stern y col (4) evaluaron las fuerzas verticales y horizontales que se
transmiten a los implantes restaurados con sobredentaduras. Los resultados hallados probaron
gue las fuerzas oclusales medidas en implantes que soportaban sobredentaduras eran
menores que el total de fuerzas medidas cuando se utilizaban préstesis parciales fijas, lo que
indicaria que no solo la magnitud de las fuerzas, sino el patrén de las mismas difiere en los
pacientes que usan sobredentaduras de los pacientes con prétesis fijas colocadas sobre

implantes.

Por otra parte, existen algunas complicaciones que pueden afectar las sobredentaduras
implatosoportadas y a partir de ésta situacion, aumentar el tiempo terapéutico y los costos del
tratamiento, afectando negativamente la calidad de vida de los pacientes (5). Se hace

necesario realizar estudios que permitan entender mejor los factores que pueden estar
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asociados a los cambios de inclinacion sagital del implante desde una perspectiva clinica.

Las sobredentaduras implantosoportadas son una alternativa clinica que aumenta
constantemente su frecuencia de uso. El éxito o fracaso depende de factores intrinsecos o
extrinsecos que pueden comprometer la terapéutica. Algunos factores como la angulacion del
implante podrian estar relacionados con el comportamiento clinico. El presente estudio
pretende evaluar la inclinacién sagital de los implantes con respecto al plano oclusal de las
sobredentaduras y su efecto sobre el comportamiento protésico de las mismas en dos afios

de funcionamiento.

2. AREA PROBLEMATICA Y JUSTIFICACION

De acuerdo con el plan decenal de Salud Publica 2012 — 2021 se puede destacar que la
poblacion adulta mayor de 60 afios aumentara en un 12% y que el impacto de los programas
de salud esta limitado a la poblacion joven, trasladando los problemas a las edades superiores
y las necesidades acumuladas de atencién en un grupo que presenta dificultades para acceder

a los servicios (6)

Este aumento de la poblaciéon edéntula que llega al 22.3% para el maxilar superior y a 46.6%
para el inferior presenta la necesidad de elaboracion de protesis totales, las cuales han
demostrado ser un tratamiento de éxito en el maxilar superior, pero que presenta
inconvenientes en el maxilar inferior, donde los pacientes refieren inconformidad con la
estabilidad de las mismas (7). El estudio Nacional de Salud Bucal en Colombia encontr6 que el
11.12% de la poblacion ha perdido la totalidad de sus dientes maxilares, y el 5.76% de los
colombianos ha perdido la totalidad de sus dientes mandibulares, comienza con 0.50% en las
personas de 35 a 44 afos, hasta llegar a alcanzar el mayor porcentaje de 37.71% entre los 65
a 79 afios (8).

La ausencia dental no solo ocasiona desbalances oclusales sino ademas problemas estéticos

gue pueden llegar afectar la condicion psico-afectiva del paciente y su calidad de vida (9).



Una de las terapéuticas planteadas para recuperar fisiologicamente los dientes perdidos es a
través de los implantes dentales, que son aditamentos que se colocan en el hueso remanente y
sobre los que se realiza la rehabilitacion de la corona, o también, en conjunto con otros
implantes mas pueden servir de soporte para rehabilitacion con sobredentaduras. Se ha
comprobado que existen factores intrinsecos que pueden afectar el comportamiento mecanico

y clinico de los implantes, como el tipo de implante, la zona quirdrgica y la angulacién (10).

La relacién entre la posicion mandibular de los implantes rehabilitados con sobredentaduras
con el plano oclusal de las prétesis correspondientes influye también en el éxito del
tratamiento. En los conceptos de rehabilitacion oral se establece que la fuerza perpendicular al
plano oclusal corresponde al eje vertical del implante, aunque ésta teorizacion resulta muy
simple con respecto a la complejidad del proceso. Generalmente los rehabilitadores sugieren
gue el eje del implante sea perpendicular al plano oclusal, no obstante, éste factor puede verse
afectado por otros factores propios al individuo, tales como la anatomia y la morfologia 6sea de
los maxilares, o propias del implante, o inherentes a la técnica (11, 12). Uno de las ayudas
diagnésticas usadas para verificar la angulacion son las radiografias, usualmente se utiliza la
cefélica de perfil, en la que se realizan trazos cefalométricas para determinar la angulacion de

los implantes orales respecto al plano oclusal de las restauraciones protésicas (13).

Los cambios en la ubicacién y angulacién de los implantes pueden repercutir en la capacidad
de carga que pueden soportar y con ello aumentar o disminuir la probabilidad de fracaso
clinico. Aunque las fuerzas naturales que ocurren en una situacion clinica son dificiles de
determinar y son complejas de entender, Stern y col (14) demostraron la simultaneidad de
fuerzas verticales y horizontales que se transmiten a los implantes restaurados con
sobredentaduras. Las fuerzas masticatorias y las fuerzas oclusales medidas en implantes que
soportaban sobredentaduras eran menores que el total de fuerzas medidas cuando se
utilizaban prostesis parciales fijas, lo que indicaria que no solo la magnitud de las fuerzas, sino
el patron de las mismas difiere en los pacientes que usan sobredentaduras de los pacientes
con protesis fijas colocadas sobre implantes. El grado de atrofia mandibular, la forma y el
tamafio del reborde alveolar tienen una influencia significativa en la funcion dinamica y
subsecuentemente en la magnitud de las fuerzas ejercidas sobre los implantes, de ahi radica la
importancia de evaluar y comprender muy bien la importancia de posicionar lo mejor posible el

implante



Las complicaciones que se pueden derivar de las sobredentaduras implantosoportadas pueden
necesitar de tiempo terapéutico adicional y sobrecostos que pueden afectar negativamente la
calidad de vida del paciente (15). La mayoria de las reparaciones y los ajustes se requieren
generalmente dentro del primer afio de uso, con los problemas més comunes gque afectan a las
sobredentaduras de fijacién de bola, incluyendo aflojamiento de los tornillos del pilar, fracturas

y aflojamiento del housing-bola (16, 17)

A pesar que se ha sugerido que los implantes angulados pueden producir momentos de flexion,
interferir con la construccion de las protesis o dificultar el control de la placa; hay pocos
estudios publicados que determinen si la angulacién de los implantes contribuye en los
problemas para el mantenimiento de las proétesis. Se ha sugerido que, a pesar de la divergencia
de aproximadamente 10 grados entre dos implantes no ferulizados por lo general esta
divergencia puede ser tolerada, pero el desgaste excesivo sera el resultado de divergencias o
convergencias (18). Algunos autores han afirmado que los implantes planificados para su uso
con sobredentaduras deben ser paralelos uno del otro para obtener la retencién de fijacién
predecible y asentamiento completo de los elementos de retencion para evitar el desgaste
prematuro o fatiga de los componentes implicados (19). Se ha indicado que los implantes se
coloquen paralelos a la via de insercion de las prétesis y perpendicular al plano oclusal como
sea posible de modo que estén cargados axialmente, minimizando la produccién de momentos
flexion (20).

Otros estudios han planteado que los implantes no paralelos podrian impedir la insercién
pasiva de las protesis y el desgaste prematuro de la bola o de los componentes protésicos. Se
ha sugerido que aunque la divergencia cercana a 10° entre 2 implantes no ferulizados puede
ser tolerada, dara como resultado un desgaste excesivo de las divergencias o convergencias
amplias, lo que lleva a una disminucién en la retencion de la sobredentadura y los

componentes implante (21).

Por otra parte, otros investigadores han manifestado la posibilidad de que las fuerzas
horizontales dirigida a los implantes pueden contribuir a la resorcion 6sea o defectos angulares.
Sin embargo, la colocacién oOptima de los implantes también depende de la anatomia y
morfologia del hueso. La posicién del implante es controlada en Ultima instancia por el cirujano,
y se tiene claro que el proceso de ubicacion del implante puede tener un impacto en el éxito de

la oseointegracion (22).



En resumen, la angulacion del implante puede ser un factor de éxito o fracaso clinico, por lo
que se plantea la pregunta problema ¢Cudl es la relacion entre la inclinacion sagital de los
implantes de una sobredentadura inferior con respecto al plano oclusal y cual es su efecto

sobre el comportamiento protésico durante dos afios de observacion?
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3. REFERENTE TEORICO

Desde el afio 2002 y con base en la evidencia cientifica se ha concluido que la restauracion de
las mandibulas edéntulas con una dentadura convencional no es la mas adecuada y se ha
sugerido que el tratamiento de primera eleccién deberia ser una dentadura sobre dos implantes
(23).

Hoy en dia una alternativa de primera eleccién para pacientes edéntulos totales en el maxilar
inferior son las sobredentaduras sobre implantes. Cuando hay ausencia de los dientes en el
maxilar inferior, normalmente se colocan prétesis totales, las cuales van perdiendo retencion a
causa de la reabsorcién 6sea, causando problemas con la alimentacion, el habla y la estética.
Durante los primeros 3 afios después de la extraccion de los dientes, la reabsorcion 6sea es
mas fuerte, y nunca se detiene por completo y cada periodo de tiempo las protesis necesitan
ajuste. Los implantes dentales puede resolver algunos de estos problemas, pero la pérdida
adicional del hueso puede causar la pérdida de los implantes. Durante el primer afio después

de la cirugia, se pierde el 6% de los implantes y 12% durante los primeros 15 afios (24).

El éxito de la rehabilitacién por medio de protesis total convencional es variable y depende de
la capacidad de adaptacién y de las limitantes del tratamiento, el nivel de satisfaccién de los
pacientes se ven influidos por varios factores, incluyendo la calidad de la prétesis y la zona
anatomica rehabilitada, la calidad de la interaccion entre el paciente y el odontélogo,

experiencias pasadas con prétesis completas y el estado psicologo del paciente (25).

La rehabilitacibn de los pacientes edéntulos es uno de los progresos que ha tenido la
odontologia, especialmente en el arco mandibular. Por mas de 100 afos, las proétesis totales
mucosoportadas fueron el mejor tratamiento disponible para esta condicion, pero muchos
pacientes, manifestaban su insatisfaccion y tenian problemas para realizar las funciones orales

debido a la falta de una adecuada retencion y estabilidad de estas prétesis (26, 27).

Las sobredentaduras son prétesis completas extraibles que se ajustan sobre los implantes para
mejorar la retencién, el apoyo, y la estabilidad en la cavidad oral. Estdn indicadas para

pacientes que no pueden ser tratados con prétesis fijas sobre implantes debido a la dificultad
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de proporcionar soporte labial gue mantendré la estética y pardmetros fonéticos correctos o por
atrofia 6sea severa, ademas de los costos econémicos involucrados. También estan indicados

para pacientes desdentados insatisfechos con sus prétesis completas convencionales (28).

Actualmente, la posibilidad de rehabilitacion de pacientes edéntulos con sobredentaduras
implanto-retenidas ha mejorado los niveles de satisfaccion del paciente (29), incluso, se ha
informado que después de la estabilizacién de la sobredentadura en el maxilar inferior con dos
implantes oseointegrados, se duplica la retencion y se reduce a la mitad el nimero de ciclos
masticatorios (30). El mecanismo de fijacion de las sobredentaduras con implantes proporciona
mayor retencion y estabilidad en comparacion a las prétesis convencionales (31, 32). El apoyo
se obtiene tanto de los tejidos intraorales como de los implantes dentales (33). La conexion
debe minimizar el movimiento de la dentadura sin aumentar la presién sobre los implantes (34,
35). Las sobredentaduras proporcionan una buena restauracion funcional y a menudo ofrecen
mejores soluciones en términos de estética, fonética, y mantenimiento de la higiene oral que las

protesis convencionales (36).

Los sistemas de retencion de sobredentaduras mas comunmente utilizados son el sistema “O-
ring” y el sistema “Locator”. El sistema “O-ring puede ser menos costoso y sensible a la técnica
y es méas adecuado en arcos cOnicos aunque parece ser menos retentivo que el sistema

Locator y necesita mas mantenimiento especialmente en el primer afo (37).

Los pacientes desdentados tratados con sobredentaduras sobre dos implantes en el maxilar
obtienen un tratamiento con resultados predecibles (38, 39). Se ha sefalado que la conexion
de la prétesis con el implante también ha mejorado la actividad neuromuscular, la adaptacion y
por lo tanto la funcibn masticatoria en pacientes desdentados (40). Se han descrito varios
sistemas de fijacion para sobredentaduras sobre dos implantes en el maxilar inferior, implantes
ferulizados mediante accesorios como barras en aleaciones de metales preciosos y ho
preciosos (41). El tratamiento de implantes casi duplica las fuerzas de mordida méaximas en
comparacion con los obtenidos con prétesis completas convencionales, y los masculos de la

mandibula se utilizan con mas eficiencia (42).

A diferencia de los dientes naturales, los implantes oseointegrados no tienen ligamento
periodontal para compensar cualquier sobrecarga, solo muestran una movilidad minima

causada por la elasticidad de los tejidos 6seos (43). Consecuentemente el registro de la
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posicion intraoral tridimensional de los implantes es una accion muy critica en la realizacion de
los implantes que soportan prétesis comparado con restauraciones directamente sobre dientes
(44). El ajuste de una restauracion puede ser considerado pasivo sino aumentan las cargas
estéticas dentro del sistema protésico o alrededor del tejido dseo (45). Se acepta que la falta de
ajuste protésico tiende a aumentar la incidencia de complicaciones mecanicas como
discrepancias oclusales, pérdida del tornillo y del abutment y fracturas de los componentes
implantares o protésicos (46, 47). Aiun mas las discrepancias marginales causadas por la
pérdida de ajuste podria aumentar la acumulacién de la placa afectando los tejidos duros y

blandos alrededor de los implantes (48).

A la fecha la mayoria de los autores que investigan el tema consideran el ajuste pasivo de las
prétesis como un factor ventajoso para el predecibilidad a largo término de las restauraciones,

COmo consecuencia es importante asegurar este factor (49, 50).

Puede ser vélida la suposicion de que una fuerza perpendicular al plano oclusal corresponde al
eje vertical del implante, pero es una simplificacion. Para restauraciones protésicas,
generalmente se recomienda que el eje del implante sea perpendicular al plano oclusal. Sin
embargo, la colocacién optima de los implantes depende de la anatomia y el compromiso
morfolégico de la mandibula o hueso maxilar, por lo que no puede lograrse un eje
perpendicular del implante. Por lo tanto, lo mas a menudo es que no cumplan los requisitos
antes mencionados. Este hecho se hace evidente cuando las radiografias cefalométricas y
panoramicas de implantes orales son analizados con respecto al plano oclusal de
restauraciones protésicas. En el estudio clinico, Mericske-Stern et al, demostro la simultaneidad
de las fuerzas vertical y horizontal transmitidas a los implantes que soportan sobredentaduras
(51).

A pesar de las posibles mejoras en la funcibn y la satisfaccion del paciente con
sobredentaduras sobre implantes (IOD), el manejo de las complicaciones con ellos puede
requerir tiempo de tratamiento adicional y gastos y pueden afectar negativamente la calidad de
vida del paciente (52). La mayoria de las reparaciones y los ajustes se requieren generalmente
dentro del primer afio de uso, con los problemas mas comunes que afectan a las
sobredentaduras de fijacion en bola, que incluyen aflojamiento de los tornillos del pilar,
fracturas del pilar, desgaste de elementos retentivos que ocasionan dificultades en el
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alojamiento del hausing-bola (53, 54)

Se ha expresado la preocupacion de que las fuerzas horizontales dirigida a los implantes
pueden contribuir a la resorcion 6sea o defectos angulares. Sin embargo, la colocacion 6ptima
de los implantes también depende de la anatomia y morfologia del hueso. La posicién del
implante es controlada en ultima instancia por el cirujano, y se ha sugerido que la experiencia

en la colocacion de los implantes puede tener un impacto en el éxito de la oseointegracion (55).

A pesar de las sugerencias de que los implantes angulados pueden producir momentos de
flexion, interferir con la construccion de las prétesis o el control complicado de la placa, hay
pocos estudios que hayan sido publicados para determinar si la angulacion de los implantes
contribuye en los problemas para el mantenimiento de las prétesis. Se ha sugerido que, a pesar
de la divergencia de aproximadamente 10 grados entre dos implantes no ferulizados por lo
general esta divergencia puede ser tolerada, pero el desgaste excesivo serd el resultado de
divergencias o convergencias (56). Los clinicos han afirmado que los implantes planificados
para su uso con sobredentaduras deben ser paralelos uno del otro para obtener la retencion de
fijacion predecible y asentamiento completo de los elementos de retencion para evitar el
desgaste prematuro o fatiga de los componentes implicados (57). También sugirieron que los
implantes se colocan paralelos a la via de insercidn de las prétesis y perpendicular al plano
oclusal como sea posible de modo que estan cargados axialmente, minimizando la produccion
de momentos flexion®®. Algunos investigadores creen que los implantes no paralelos podrian
impedir la insercion pasiva de las protesis y el desgaste prematuro de la bola o de los
componentes protésicos. Se ha sugerido que aunque la divergencia de alrededor de 10° entre
2 implantes no ferulizados puede ser tolerada, dara como resultado un desgaste excesivo de
las divergencias o convergencias amplias, lo que lleva a una disminucion en la retencion de la

sobredentadura y los componentes implante (59).

En el estudio de Mericske - Stern et al (60) fue encontrado por medicion tridimensional que el
componente de fuerza vertical dominante, sin embargo, las fuerzas verticales registradas
fueron siempre acompafadas de fuerzas horizontales. Por lo tanto, las fuerzas horizontales no
deben descuidarse. Para restauraciones protésicas, se recomienda que el eje del implante sea
perpendicular al plano oclusal. Sin embargo, la colocacién 6ptima de los implantes dependen
de la anatomia y el compromiso morfolégico del hueso maxilar o mandibular de modo que el
eje perpendicular de un implante no pueda ser logrado. Este hecho implica el andlisis del plano
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oclusal de las restauraciones protésicas y los implantes orales con la radiografia panoramica y
la cefalométrica. Registros de las fuerzas naturales en situaciones clinicas son dificiles de

obtener y compleja de entender e interpretar.

En su estudio clinico, Mericske - Stern et al (61), demostraron la simultaneidad de la fuerza
vertical y horizontal transmitidas a los implantes que soportaron sobredentaduras. El grado de
atrofia mandibular y la forma y el tamafio del reborde alveolar es una influencia significativa en
la funcién dindmica de las sobredentaduras removibles y posteriormente en la direccién vy

magnitud de las fuerzas ejercidas sobre los implantes.

La seleccion de la alineacion y la posicion apropiada de un implante son vitales para su éxito a
largo plazo. La fuerza oclusal durante la masticacion se transmite al implante y al hueso de
soporte a través del dispositivo prostético, y la carga excesiva puede conducir a la pérdida de la

oseointegracidn conjuntamente, con infeccibn microbiana.

Los informes han documentado que las cargas oclusales excesivas son generadas cuando se
inclina un implante. Esto provoca microgrietas en el hueso que rodea el implante y hace que el
tornillo de fijacion del implante se pueda aflojar, con la eventual fractura del cuerpo (62). Las
tensiones son mas concentradas en la zona coronal de un implante (63, 64). Esto, combinado
con las fuerzas de carga excesivas, puede conducir a la pérdida de hueso cortical, formando
crateres en el que los microorganismos puede presentar y causar la periimplantitis, llevando a

el fracaso del implante.

En la funcion oral se presentan fuerzas complejas, segin Holmgren y col. (65), el estudio del
estrés sobre los implantes debe incluir no sélo las fuerzas verticales y horizontales , sino
también combinado o fuerzas oblicuas , debido a que estos representan direcciones realistas y
puede producir mayores fuerzas que causan mayor dafio al hueso cortical. La principal
limitacion que se tiene para controlar ésta situacion son los medios convencionales de apoyo
diagnéstico que se utilizan, dado que la radiografia nos muestra una proyeccion en dos

dimensiones de las estructuras.

Las proyecciones cefalométricas laterales u laterales oblicuas proporcionan informacion del
proceso alveolar maxilar y mandibular en un plano sagital medio (66, 67). Estas proyecciones
proporcionan imagenes con un aumento conocido de 7 a 12% (68). EI comportamiento de los

tejidos blandos también es aparente en estas imagenes y puede ser utilizado para evaluar
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alteraciones después de una rehabilitacion protésica. La dimension vertical en la region
posterior puede ser obtenida por la rotacién de la cabeza de los pacientes de tal manera que el
cuerpo de la mandibula quede paralelo con el plano de la pelicula. Debido a que se logra una
vista transversal de la mandibula, solamente la parte anterior de la linea media, el uso de esta

técnica para medir la dimensién horizontal del proceso alveolar se aplica solo a esta area (69).

Las radiografias cefalométricas laterales de la mandibula son sélo Gtiles para las mediciones de
altura en la regién de la linea media de la mandibula debido a la sobre proyeccién de las
zonas laterales de la mandibula (70). Puesto que los implantes no son colocados en la linea
media de la mandibula, el volumen del hueso evaluado con el uso de estas radiografias

sobreestima las dimensiones disponibles para la cirugia de implantes.

La orientacion del plano oclusal es muy importante en la etapa clinica en el tratamiento
protésico removible para pacientes desdentados, ya que es una base importante y vital para la
colocaciones de los dientes. Se considera que el enlace principal entre funcion y estética. En
pacientes totalmente desdentados la orientacién del plano oclusal se pierde y debe ser
trasladada a las dentaduras completas y han de ser estéticas y funcionar satisfactoriamente
satisfactoriamente. Por ejemplo, si el plano de oclusidn se coloca demasiado alto, la lengua no
puede descansar en las cuspides linguales de la prétesis inferior y evita el desplazamiento de

la prétesis.

También hay una tendencia a la acumulacién de comida en el carrillo y surcos linguales. Por
otro lado, si el plano oclusal es colocado demasiado bajo, podria conducir a la lengua vy la
mejilla a mordidas (71). El plano de oclusion en las protesis dentales completas con frecuencia

ha orientado en sentido anterior para cumplir con la estética y la posterior linea de camper.

La investigacion de la cantidad y la calidad del hueso durante el tratamiento o durante periodo
de cicatrizacion son realizadas, utilizando radiografias consecutivas. La evaluaciéon dsea en
cada area antes del tratamiento con implantes es critica (72). Una forma para determinar los
cambios en el hueso alveolar alrededor del implante y del diente, es comparar las radiografias
tomadas a través del tiempo de tratamiento. Una de las preocupaciones en el andlisis
cuantitativo en los cambio del hueso alveolar es la reduccion de las variaciones en la geometria
de la imagen radiografica y en la densidad de la pelicula causada por las condiciones de

exposicion (73, 74). La técnica geometria de irradiacion cuando se utiliza la toma de peliculas
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radiografias consecutivas debe ser reproducible, con el fin de garantizar la comparaciéon entre

las mismas para evitar un error clinico (75).
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4. LOS OBJETIVOS

General

Evaluar la inclinacion sagital de los implantes con respecto al plano oclusal de las
sobredentaduras y su efecto sobre el comportamiento protésico de las mismas en dos afos

de funcionamiento.
Objetivos Especificos

e Evaluar la inclinacién sagital de los implantes con respecto al plano oclusal de las
sobredentaduras y su efecto en el cambio de elementos retentivos, efecto sobre el
aflojamiento de los pilares, sobre la necesidad de rebases de la sobredentaduras y su

efecto sobre la fractura protésica

e Evaluar la inclinacién sagital de los implantes con respecto a la relaciéon esquelética de

los pacientes.

e Evaluar la inclinacion sagital de los implantes con respecto al plano oclusal de las

sobredentaduras y su efecto sobre la satisfaccion de los pacientes.

e Evaluar la inclinacién sagital de los implantes con respecto al plano oclusal de las

sobredentaduras y su efecto sobre perdida 6sea alrededor de los implantes
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5. METODOLOGIA
Se realiz6 un estudio descriptivo transversal en pacientes que asistieron a la clinica del
postgrado de rehabilitacion oral de la universidad Autébnoma de Manizales. Se evalud la
inclinacion de los implantes y variables de comportamiento clinico y radiografico de 52
implantes colocados en 26 adultos desdentados totales inferiores y que fueron escogidos para
recibir un tratamiento rehabilitador con dos implantes interforaminales (BioHorizons RMR®
BIOHORIZONS INTERNAL IMPLANT SYSTEM de 3.8 x 15 6 3.8 x 12mm), rehabilitados con

pilares tipo bola para soportar una sobredentadura inferior.

El desarrollo del proyecto se realizé con el aval correspondiente del comité de ética de la
Universidad Autbnoma de Manizales (Segun Acta No.12 de 2010). El presente estudié se
ajusté a los principios cientificos y éticos estipulados por las normas internacionales para la
investigacion en salud, descritos en la declaracion de Helsinki, y la normatividad en Colombia
en la resolucién 8430 del Ministerio de Salud de Colombia. Se declaré como una investigacion
con riesgo mayor que el minimo por el uso de radiografias. Por lo mismo, todos los pacientes
antes de ser ingresados, se les dieron a conocer claramente los objetivos, riesgos y beneficios
de la participacion en el estudio, y solo se incluyeron aquellos que firmaron por escrito el

consentimiento informado.

Una vez aceptados los pacientes, se les tomo radiografias cefalicas de perfil de acuerdo con la
estandarizacion del equipo DX-D 300. Se realizaron trazos en la radiografias a partir de
mediciones de referencias para establecer las medidas esqueléticas, faciales y dentales y en
los implante, las cuales se hicieron sobre la radiografia digital a través del visor OSIRIX®
version 5.8.2 32-bit, visualizador Dicom para la plataforma Macintosh® con el sistema operativo

Mac os version 10.11.1 previa calibracion del operador.

La posicion dental en las prétesis maxilares y mandibulares fueron determinadas a través de
una marcacion mediante material de resina radiopaco en los dientes 11 y 31 en el punto mas
central de la superficie gingivo-vestibular, gingivo-palatina y en el centro del borde incisal para
gue su condicién de radiopacidad permitiera hacer el trazo del eje longitudinal, proyectando el
eje en direccion apical. Para el plano oclusal se determinéd establecer el punto de referencia en

la zona de molares, un punto de resina en la punta cuspidea de la ctspide bucal media del (36)
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y en la fosa mesial de la cara oclusal del (26), asi el paciente en maxima intercuspidacion,

permitiria tener la referencia del plano oclusal protésico.

Para la valoracion facial o de tejidos blandos, se tomé como referencia la linea estética,
trazando el punto nasal que corresponde al punto mas externo de la punta de la nariz y el
punto mas anterior y externo del menton, 4mm debe separar al labio inferior del plano estético,

un valor mayor corresponderia a proquelia y el valor menor a retroquelia.

La relacion esquelética se tomé con base en los trazos del angulo de la profundidad facial,
angulo conformado por el plano de Frankfort (linea horizontal trazada entre Po (porion) y el
punto Or (orbiltale) y la interseccién con el plano facial — linea vertical trazada entre el punto n
(nasion y Pg (pogonion), cuya norma es de 90° +3° Las tres clases esqueléticas se
determinaron de la siguiente forma: clase |, entre 87 y 93°, donde la mandibula esta en una
posicion armoénica; clase Il, posicion retruida de la mandibula con un valor <87° y clase lll,
posicion adelantada o anterior de la mandibula, cuyo valor es >93°. La altura facial anterior
inferior se determindé mediante el angulo conformado por los planos, ANS (espina nasal
anterior) y el punto xi y de este punto se traza en un plano hasta el punto d (centro de sinfisis

mandibular).

Para valorar la posicién anteroposterior o inclinacion de los implantes, se tom6 como referencia
el plano mandibular intersectado por el eje longitudinal del implante més anterior, de manera
similar al trazo del eje longitudinal del incisivo mandibular natural, de igual forma, la inclinacion
del implante fue analizada con respecto al plano oclusal protésico, determinando la inclinacién

vestibular o lingual del implante.

Se establecid el &ngulo de compensacion del implante que es la inclinacién que debe tener el
implante mandibular en sentido anteroposterior para obtener estabilidad oclusal en clase I, se
determiné trazando el eje de compensacion protésico, punto anterior mas externo del implante
y la inclinacién del incisivo protésico, e intersectandolo con el eje longitudinal del implante para
obtener el angulo de compensacion protésica. EI PCA fue comparado entre las clases
esqueléticas individuales y fue correlacionado con variables tales como el SMI del implante y la
altura facial anterior y las variables asociadas al desempefio clinico del implante, aflojamiento

del abutment, rebase y cambio de aditamentos.

ANALISIS ESTADISTICO
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Los datos se registraron en una hoja de calculo de Excel® y luego de consolidar todos los
datos, se exportaron al paquete estadistico SPSS version 21. Se hizo analisis con medidas de
tendencia central y variabilidad. Las variables cualitativas se analizaron con frecuencias
absolutas y relativas. En el andlisis bivariado se evalué la inclinacién sagital del implante con
respecto a las variables de comportamiento clinico y radiografico. La comparacion de medias
se realiz6 con la prueba t de student, y las correlaciones fueron probadas con el coeficiente de

correlacion de Pearson tomando el valor p<0,05 como estadisticamente significativo.
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6. RESULTADOS

Se evaluaron 26 pacientes, el 70,4% eran mujeres y el 29,6% eran hombres. La edad promedio
fue de 67,93 18,6 afos. El rango de seguimiento fue de 23 a 33 meses con promedio de 29,85
+2,7 meses. Se colocaron un total de 52 implantes (2 por cada paciente) dos implantes
interforaminales BioHorizons RMR® BIOHORIZONS INTERNAL IMPLANT SYSTEM de 3.8 x

15 6 3.8 x 12mm rehabilitados con pilares tipo bola para soportar una sobredentadura inferior.

La inclinacion sagital del implante (MI) con respecto al plano mandibular varié entre 63,48 y
106,69 grados, con un valor promedio de 78,89 +10,9. Los resultados del plano oclusal (Ol)
estuvieron entre 68,41 y 100,13 grados con una media de 84,75+9,3. El angulo de
compensacion (CA) se presentd entre 13,94 y 82,31 grados con un valor promedio de
32,21+13,4. El valor promedio del angulo del plano facial fue de 93,17+3,4 grados con un rango
de 86,75-99,19 grados, de los cuales el 73% correspondian a una inclinacién en direccién
lingual (>90 grados) y el 27% restante estaban orientados en direccion vestibular, como se

muestra en la tabla 1.

Tabla 1. Variables angulares

N Minimo Maximo Media Desv. Est.
Relacion esquelética (angulo 26 86,75 99,19 93,1719 3,35106
del plano facial)
Inclinacién sagital del Implante 26 63,48 106,69 78,8869 10,94114
(MI1) (Plano Mandibular)
Plano Oclusal (Ol) 26 68,41 100,13 84,7531 9,33855
Angulo de Compensacion (CA) 26 13,94 82,31 32,2142 13,36408

En cuanto a las variables verticales, la altura facial anterior estuvo en un rango de 39,85 —
64,57 mm con un promedio de 51,78+5,9mm. La altura sinfisal (SH) se present6 entre 12,53 —
32,16mm con un valor promedio de 19,37+4,3mm. La altura protésica inicial (PH) estuvo entre

15,50y 25,83 con un valor promedio de 21,18+3,0mm, mostrados en la tabla 2
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Tabla 2. Variables verticales

N Minimo Méximo Media Desv. Est.
Altura Facial Anterior 26 39,85 64,57 51,7815 5,87780
Altura Sinfisal (SH) 26 12,53 32,16 19,3746 4,25313
Altura Protesica Inicial (PH) 26 15,50 25,83 21,1819 3,01383

Grafico 1. Pacientes que requirieron rebase de la protesis

Rebase de praétesis

m S|

85% NO

La variable de pérdida 6sea en promedio fue de 0,54+0,4 con un valor minimo de 0,0 y un
méaximo de 1,53. Los resultados muestran la variable de rebase de protesis solo en 15% de los
pacientes requirieron hacer éste procedimiento, grafico 1. En cuanto a la variable cambio de
aditamentos, el 52% de los pacientes no necesité cambio, mientras que al 48% restante si se le
realiz6, como se observa en el grafico 2. De igual manera solo el 7,4% de los casos,
presentaron aflojamiento del abutment, Grafico 3. No se pudieron establecer diferencias

significativas entre las variables que presentaron pocos casos.

Gréfico 2. Pacientes que necesitaron cambio de aditamentos
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Gréfico 3. Pacientes que presentaron aflojamiento del Abutment

Aflojamiento de Abutmen
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El andlisis de correlacion de Pearson de la variable inclinacion sagital del implante con respecto
a las otras variables, mostré valores de r cercanos a 0 con lo que se establecié que no hay
relaciéon estadisticamente significativa con respecto a plano oclusal y altura protésica, como lo

muestra la tabla 3.

Tabla 3. Variables cefalométricas
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VARIABLE R Sig

(bilateral)

Inclinacion sagital del implante (MI) respecto al plano oclusal -0,104 0,614 N.S

Inclinacién sagital del implante (MI) respecto a la altura protésica (PH) -0,152 0,460 N.S
Angulo de compensacién respecto a la relacion esquelética (Angulo del plano facial) 0,224 0,274 S
Inclinacion sagital del implante(MI) (plano mandibular) respecto al &ngulo de compensacion -0,266 0,190 S

(CA)

Inclinacién sagital del implante(MI) (plano mandibular) respecto a la pérdida 6sea total 0,112 0,586 S
Inclinacion sagital del implante(MI1) (plano mandibular) respecto a la relacion esquelética -0,006 0,975 S
Altura de la sinfisal (SH) respecto a la altura protésica inicial (PH) -0,163 0,427 S

NS: No significativa. S: Significativa

Gréfico 4. Observaciones clinicas adicionales del comportamiento clinico de los

implantes

Observaciones

2.5 A

1l

Acumulaciénde  Cambio de Cauchos Fractura de
alimentos protesis

Al realizar el ajuste estadistico se pudo observar una correlacion lineal moderadamente
negativa (r=0,331) entre la inclinacion del plano sagital del implante (Ml)(Plano Mandibular) y el

plano oclusal (Ol), como lo muestra el grafico de dispersion, grafico 5.

Gréfico 5. Correlaciéon entre inclinacién sagital del implante y el plano oclusal

25



Plano Oclusal (Ol)

100,00

90,00

80,00

70,00

R? Lineal = 0,331

T T T T T T T
60,00 65,00 70,00 75,00 80,00 85,00 90,00

Inclinacion Sagital del Impolante { Ml) ( Plano Mandibular)

En cuanto a la correlacién entre la inclinacién sagital del implante y la altura facial anterior se

observa una relacion levemente negativa (r=0,13) como se observa en el gréafico 7

Gréfico 6. Correlaciéon entre inclinacion sagital del implante y altura facial

Altura Facial Anterior
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La correlacion entre la inclinacion sagital del implante y la altura protésica fue lineal y

levemente negativa.

Grafico 7. Correlacién entre Inclinacién sagital y Altura protésica
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Altura Protesica Inicial (PH)

Graéfico 8. Correlacion entre inclinacion sagital y &ngulo de compensacion(CA)

(=]
25,00 °
0
o o

22,50 o C ®

o

5 o
5)
o

20,00

o

° [}

17,50 o

o

o
Q
[s]
15,00
I T I T Ll I
50,00 70,00 80,00 50,00 100,00 110,00

Inclinacion Sagital del Implante (MI) (Plano Mandibular)

50,00

40,00 ) o o

30,00

Angulo de Compensacion (CA)

20,00

10,00

T T T T T
60,00 70,00 80,00 90,00 100,00
Inclinacion Sagital del Implante (MI) (Plano Mandibular)

En cuanto a la correlacion entre las variables inclinacién del implante y el angulo de

compensacion, obtuvo un relacion lineal negativa moderada (r=-0,41) como se puede apreciar

en el grafico 8.

Analisis multivariado
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Al agrupar los datos por la variable rebase de protesis, la Ml promedio fue mayor en los que si
se les hizo rebase (89,70 + 11,7 grados) con respecto a los que no (76,91 +9,8 grados) como
se presenta en el grafico 9 A. De igual forma se presentd una correlacion positiva fuerte entre el
Ml 'y el Ol en los que si necesitaron rebase (r=0,79) mientras que en los que no tuvieron rebase

la correlacion fue baja y negativa (r=-2,4), como se muestra en la grafica 10.

Gréfico 9. Ml agrupada por rebase de prétesis (A) y por cambio de aditamentos (B)
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Grafico 10 Correlacion entre inclinacion del implante y plano oclusal en pacientes con y

sin rebase de protesis.
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Por otra parte, el promedio de inclinacién del implante de los pacientes a los que no se les
realizé cambio de aditamentos fue menor (77,09 £9,97 grados) con respecto a los si (80,68
19,9 grados) como lo muestra la gréfica 9B, aunque las diferencias no fueron significativas
(p=0,73). Ademas, se evidencid que hubo una correlacion lineal negativa alta (r=-0,742) entre la

inclinacion del implante y el plano oclusal en los pacientes que si se les realizd6 cambio de
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aditamentos (p=0,009), mientras que en los no se realiz6 cambio, presenté una relacion lineal

leve negativa entre las variables (r=-2,87), como se muestra en el gréafico 11.

El promedio de la inclinacion sagital del implante fue mayor en hombre que en mujeres pero la
prueba t de student demostré6 que no hubo diferencias estadisticamente significativas en la
inclinacion sagital del implante entre hombres y mujeres (p=0,337), plano oclusal (p=0,731),

angulo de compensacion (p=0,571) y tampoco en la altura facial anterior (p=0,738).

Gréfico 11. Correlacién entre inclinacion del implante mandibular y plano oclusal en
pacientes con y sin cambio de aditamentos.
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Los resultados muestran diferencias en el promedio de inclinacién del implante entre hombres y
mujeres, y entre aflojamiento del abutment como se muestra en la grafica 12, pero no son

estadisticamente significativas (p=0,337) y (p=0,703) respectivamente.

Grafico 12. Diagrama de cajas de la inclinacion sagital del implante agrupado por género
y por aflojamiento del abutment.
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Se demostro que hubo un relacion positiva lineal fuerte (r=0,74) entre la inclinacion del

implante y la pérdida 6sea, con significancia estadistica (p=0,007). Al agrupar los resultados

por cambio de aditamento, se demostré que aquellos pacientes que no se les realizé cambio de

aditamento tuvieron la correlacion fue fuerte (r=0,805) y aquellos que se les cambio la

correlacion fue leve (r=0,285), la primera fue significativa (p=0,001) mientras que la segunda no

(p=0,457), como lo muestra la gréafica 12.

Grafico 12. Correlacion entre inclinacion del implante y pérdida 6sea agrupada por

cambio de aditamento.
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Finalmente al agrupar los datos por clasificacion esquelética, el 48,1% de los pacientes
correspondian a clase lll, 44,4% a clase | y el 7,4% a clase Il. El promedio de inclinacién del
implante en los clase | fue de (77,53 +£9,5), en clase Il (79,56%2,3) y en los de clase Il (79,19
+12,3), aunque hubo variacién, las diferencias no fueron estadisticamente significativas entre
ninguno de los grupos (p>0,05). Las correlaciones entre inclinacion del implante y plano oclusal

fueron bajas en las tres clases esqueléticas.
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No se realizé el analisis de correlacién de la variable aflojamiento de abutment porque no tuvo
suficientes casos. De igual forma no se pudieron establecer diferencias estadisticas

intragrupales por la misma razon.
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7. DISCUSION DE RESULTADOS

La rehabilitacion con sobredentaduras implantosoportadas puede ser una opcion de
tratamiento favorable para los pacientes, aunque cuando se presentan problemas,
generalmente se dan cuando los implantes y las conexiones no quedan
completamente paralelas. Esto conduce a una disminucion en la retencién y la
longevidad de las sobredentaduras (76,77). La angulacion del implante es un factor que
puede determinar los resultados clinicos. El presente estudio tuvo como obijetivo
evaluar la inclinacion sagital de los implantes con respecto al plano oclusal de las
sobredentaduras y su efecto sobre el comportamiento protésico de las mismas en dos

afnos de funcionamiento.

Una de las formas mas acertada para realizar las mediciones de la ubicacion del
implante en la estructura 6sea es a través de la radiografias, Verhoeven JW y Cune
MS (2000) reconocieron que las radiografias y cefalometrias laterales y oblicuas de la
mandibula son de gran utilidad y exactitud como técnica para las mediciones de la
altura de hueso mandibular in vivo. De igual forma, el presente estudio utilizd
radiografias cefalicas laterales sobre las que se realizaron trazos cefalométricos para

ubicar los marcadores y evaluar la inclinacion del implante.

A través de las radiografias se puede establecer si los implantes y los ajustes estan
paralelos entre si, de lo contrario habrian consecuencias negativas como la reduccion
de la retencion de la protesis, aflojamiento de la protesis, pronto reemplazo de los
elementos retentivos, destruccion rdpida de todo el complejo de ajuste de la
sobredentadura, mala fijacion de la prétesis, que por lo tanto conduce a la ineficiencia
masticatoria, problemas del habla y disfunciones de digestion. Todo lo anterior lleva a
la insatisfacciéon del paciente y el fracaso del implante, la prétesis y al final, el
tratamiento (78,79,80). Ademéas de las variables cefalométricas asociadas a la

ubicaciéon del implante tenidas en cuenta en éste estudio, también se analizaron otras
32



variables clinicas como la necesidad de cambio de aditamentos, el aflojamiento del
abutment, el requerimiento de rebase de proétesis y otras observaciones clinicas

encontradas.

En algunos estudios se ha comprobado que la inclinacion de los implantes hasta 5
grados no afectan significativamente la retencion (81). De igual forma, en otro estudio
se observé que cuando se ubicaban paralelamente los implantes, los componentes de
las protesis presentaron una resistencia mayor a la abrasion, lo que generé una
disminucibn en el desgaste prematuro de los componentes retentivos vy
consecuentemente gener6 mayor duracién de las protesis (82). Contrariamente,
también se demostr0 que una inclinacibn mayor a 20 grados provocaria una
disminucién en la retenciobn de la sobredentadura (83), poniendo en riesgo el

tratamiento de rehabilitacion.

Los resultados del presente estudio demuestran el angulo de inclinacion sagital puede
estar relacionado con la necesidad del rebase y con el cambio de aditamentos, mas no
con el aflojamiento del abutment. Contradictoriamente, Mericske-Stern en 1993 (84),
evaluo las fuerzas de los implantes que soportan sobredentaduras, y concluyd que el
eje del implante en relacion con el plano oclusal de la protesis correspondiente no tiene
influencia significativa en los resultados peri-implantares ni en el apoyo de las
sobredentaduras.

Los resultados encontrados fueron similares al estudio de Krennmair y colaboradores
en donde probaron que la inclinacién sagital del implante varié entre 53 y 96 grados
con una media de 74,3 +£9,3 grados, en el presente estudio estuvo entre 68,41 y 100,13
grados con una media de 84,75+9,3 grados, la diferencia posiblemente se debe a que
los individuos estudiados por Krennmair fueron en su mayoria pacientes clase |
esquelética (60%), contrariamente a los evaluados en éste estudio que fueron en su
mayoria clase Il (48%), ademas en el presente estudio solo el 7% eran clase Il y en el
estudio de referencia correspondia al 18%. Ambos estudios muestran que la inclinacion

sagital del implante es menor en los pacientes clase | en comparacion con los clase Il
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y mucho menor en los clase Il. Por otra parte, en éste estudio tan solo se rehabilitd un
caso en clase lll, todos los demas fueron rehabilitados en clase | a pesar de que
esqueléticamente estuvieran en otra clasificacion, que es normal que suceda, puesto
que los cambios esqueléticos 6seos se ven alterados por otros factores como la edad y

el edentulismo principalmente.

El valor promedio del angulo del implante con respecto al plano oclusal fue de
93,17+3,4 grados, de los cuales el 73% tuvieron una inclinacién en direccion lingual
(>90 grados) vy el 27% restante estaban orientados en direccion vestibular (<90
grados), contrario a otro estudio realizado en 44 pacientes con sobredentaduras
implantosoportadas en donde hallaron que el 19% de los implantes tuvieron un angulo
exactamente de 90 grados, el 11 % presentaron una inclinacion lingual y el 70%

restante una inclinacion bucal (85).

Otros estudios realizaron evaluaciones clinicas posteriores a 5 afios de tratamiento en
las que buscaron relacionar la inclinacion del implante, la atrofia mandibular y hallazgos
peri-implantarios sin encontrar alguna relacién positiva (89). El presente estudio mostré
gue algunas variables clinicas pueden verse afectadas por la inclinacion del implante.
Se observé que aquellos pacientes a los que se les hizo rebase de prétesis, la
inclinacion sagital del implante fue mayor (89,70 + 11,7 grados) con respecto a los que
no (76,91 9,8 grados), de igual forma los que necesitaron cambio de aditamento
tenian mayores valores (80,68 +9,9 grados) en relacién a los que no (77,09 9,97
grados). Esto se puede interpretar en que una inclinacion sagital aumentada podria
generar circunstancias poco favorables clinicamente y que pueden afectar el
comportamiento del implante, como lo sugiri6 Atashrazm y colaboradores (2014), en
donde reconocieron que los cambios de angulacion afectaban las propiedades

retentivas de las sobredentaduras (86).

De igual forma, los resultados mostraron que hubo una correlacién significativa entre la
inclinacién sagital del implante y el angulo de compensacion, la cual fue lineal negativa

moderada (r=-0,41), similar con un estudio donde evaluaron las mismas variables y
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hallaron una correlacion significativa (r=-0,46), o sea que en la medida que aumentaba
la inclinacion sagital del implante, se observaba una disminucion en el angulo de
compensacion, lo que resulta esperado en la medida que aumenta la inclinacion, se

tiende a la verticalizacion de las medidas (87).

Por otra parte, los diferentes disefios de anclaje ferulizados para los implantes influird
en las fuerzas de retencion laterales y en relacion con la inclinacion del implante. Con
los diferentes sistemas de fijacion se observd una fuerza lateral mayor especialmente
en los casos de implantes inclinados. Bajo estas circunstancias, los riesgos mecanicos,
tales como el desgaste o fractura de los sistemas de fijacion, y el aflojamiento o fractura
del pilar o tornillos, pueden aumentar (Goodacre y colaboradores, 2003). Una mayor
fuerza de retencién se asocio consistentemente con una fuerza lateral superior para el

implante especialmente con inclinacién en el presente estudio (88).

En el presente estudio hubo necesidad de cambiar de aditamento (retentivo plastico o
cauchos) a casi la mitad de los pacientes (48%), otro estudio informé6 que la necesidad
de cambiar los cauchos de retencion en promedio era de 5 a 6 meses (89). En otro
estudio en sobredentaduras mandibulares implantosoportadas individuales, en un
anclaje de bola de mayor diametro (3 mm de diametro, Nobel Biocare) no hubo la
necesidad de sustituir los cauchos en 12 meses (90). Lo que permite presumir que la
determinacion del cambio o no de los cauchos no debe estar asociado a un factor de
tiempo sino a otros factores que con una buena apreciacion clinica se pueden prevenir

alguna complicacion.

Finalmente, una limitacién de la presente investigacion es que un problema dinamico
es analizado por un método estéatico bidimensional, aunque el método fue validado por
otros estudios que evallan variables cefalométricas y especificamente el angulo de
inclinaciéon. Un estudio con imagenes tridimensionales proporcionaria una mayor
informacion de otras medidas que se podrian relacionar con la inclinacién sagital del
implante. Por otra parte, algunas variables clinicas resulta complejo evaluarlas dado

gue cada paciente tiene aspectos morfologicos particulares y factores asociados a la
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rehabilitacion que genera que los implantes se comporten de diferente manera. Esta
complejidad hace que éste tipo de estudios sean importantes para tratar de acercarse
al entendimiento de éstos tratamientos y se requieren mas estudios con muestras mas

estandarizadas.
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8. CONCLUSIONES

El promedio de inclinacion del implante de los pacientes a los que no se les realizé
cambio de aditamentos retentivos (cambio de plasticos y/o cauchos) es menor (77,09
+9,97 grados) con respecto a los si (80,68 £9,9 grados). Se presentd una correlacion
negativa alta entre la inclinacién del implante y el plano oclusal en los pacientes que si
se les realiz6 cambio de aditamentos, mientras que en los no se realiz6 cambio, es

leve.

La inclinacién sagital del implante tiene un efecto sobre la necesidad de rebase, el
promedio de MI es mayor en los que si se les hizo rebase (89,70 + 11,7 grados) con
respecto a los que no (76,91 +9,8 grados). De igual forma se present6 una correlaciéon
positiva fuerte entre el Ml y el Ol en los que si necesitaron rebase (r=0,79) mientras

gue en los que no tuvieron rebase la correlacion fue baja y negativa (r=-2,4).

La inclinacion sagital del implante tiene un efecto sobre la perdida 6sea alrededor de
los implantes. Existe una relacidon positiva lineal fuerte (r=0,74) entre la inclinaciéon del
implante y la pérdida ésea, con significancia estadistica (p=0,007). O sea que en la
medida en que el angulo de la inclinacion sagital aumenta la pérdida 6sea es mayor,

gue también se ve afectada por el cambio o no del aditamento.

La inclinacién sagital del implante tiene un efecto con respecto a la relacion esquelética
de los pacientes, es variable entre las 3 clases pero las diferencias no son

estadisticamente significativas entre ninguno de los grupos (p>0,05).

No se puede determinar si la inclinacién sagital de los implantes tiene un efecto sobre
la fractura protésica, o el aflojamiento de abutment, debido a que no hubo suficientes

casos.
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9. RECOMENDACIONES

Los autores recomendamos continuar con el estudio con la misma muestra y evaluar
las variables en un periodo de 5 afios. De igual manera se sugiere realizar otros
estudios clinicos con una muestra mayor y mas homogénea en cuanto a edad, que
cuenten con un numero mayor de casos de pacientes que requieran cambio de

cauchos, aflojamiento de abutment y fracturas.
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10. EVIDENCIA DE RESULTADOS EN GENERACION DE CONOCIMIENTO,
FORTALECIMIENTO DE LA CAPACIDAD CIENTIFICA Y APROPIACION
SOCIAL DEL CONOCIMIENTO, FORMACION (VER ANEXO 1)

Resultado/Producto Indicador Beneficiario
esperado
Articulo 1 articulos escrito para ser

sometido a evaluacion
Resultado/Producto Indicador Beneficiario

esperado

Trabajo de grado

1 trabajo sustentado vy
aprobado
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11. IMPACTOS LOGRADOS

Los resultados hallados en el presente estudio brindan informacion a los clinicos
especialistas en rehabilitacion y periodoncia principalmente, acerca del comportamiento
de la inclinacion sagital del implante, lo que servira a corto plazo para tomar decisiones
clinicas acertadas en los procedimientos de valoracion de pacientes con necesidades
protésicas y con condiciones clinicas especificas. A mediano plazo los datos obtenidos
sirven como punto de partida para plantear otros estudios similares que puedan evaluar
posibles asociaciones que permitan tener un mayor conocimiento acerca del

comportamiento clinico de las sobredentaduras mucosoportadas.
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ANEXOS

Anexol. Formato del Examen
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NOMBRE DEL PACIENTE

EDAD

HISTORIA CLINICA
ACTUALIZACION TELEFONO FIJO:
DIRECCION DE LA RESIDENCIA
CELULAR

FECHA DE TRATAMIENTO

FECHA DE EXAMEN

5. ANALISIS CEFALOMETRICO DE LA INCLINACION DE LOS IMPLANTES:

A. GRADO DE ATROFIA MANDIBULAR DE CLASE | CLASE | CLASE | CLASE
ATWOOD Y BRANEMARK ET AL: I 1 I v
DERECHO IZQUIERDO

B. EJE DEL INPLANTE VERTICAL Y EL
PLANO OCLUSAL

C. INCLINACION LINGUAL DEL
IMPLANTE EN GRADOS

5. ANALISIS CEFALOMETRICO DE LA INCLINACION DE LOS IMPLANTES:

A. GRADO DE ATROFIA MANDIBULAR POR CLASE | CLASE | CLASE | CLASE
ATWOOD Y BRANEMARK ET AL: I I i v
DERECHO IZQUIERDO

B. EJE DEL IMPLANTE VERTICAL Y EL
PLANO OCLUSAL

C. INCLINACION LINGUAL DEL
IMPLANTE EN GRADOS
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