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1. RESUMEN

La posibilidad de rehabilitacion de pacientes edéntulos con sobredentaduras implanto-retenidas ha
mejorado la funcion masticatoria y los niveles de satisfaccion del paciente. Este trabajo es el
seguimiento al comportamiento clinico y radiografico a dos afos, de 54 implantes con aditamentos
en bola cargados inmediatamente, colocados en 27 pacientes y rehabilitados con sobre-dentadura.
Este estudio descriptivo, evalu6 la supervivencia de estos implantes segun los criterios de éxito
de Ahlgvist y colaboradores. Los cambios en el nivel 6seo fueron medidos mediante radiografia
periapical, la medicion de la altura 6sea se realizé a través del software de Andlisis de Imagenes
(Soprolmagin). El examen de las condiciones peri-implantares incluyé evaluacion de la pérdida 6sea
peri-implantar y profundidad al sondaje medidas en milimetros. La placa y el sangrado fueron
evaluados de acuerdo con los indices de Mombelli y colaboradores. La Evaluacién protésica de la
sobre-dentadura consideré la retencion, la estabilidad, la oclusién estatica y dinamica y presencia de
elementos retentivos intactos y funcionales. La satisfaccién del paciente fue evaluada aplicando la
encuesta validada por Bergendal. Los implantes registraron una tasa de supervivencia del 93%. La
pérdida del nivel 6seo peri-implantar estuvo dentro del valor considerado como normal. No hubo
alteraciones relacionadas con los tejidos periimplantarios y la placa bacteriana estuvo controlada. Las
complicaciones mas frecuentes de las sobre-dentaduras fueron el cambio de elementos retentivos
(48%) y el rebase (15%), seguido de la fractura de la protesis (11%). ElI 89% de los pacientes
manifestaron estar totalmente satisfechos con la sobre-dentadura.

PALABRAS CLAVES: maxilares edéntulos, implantes, oseointegracion, peri-implantitis

2. PRESENTACION

La rehabilitacion de los pacientes edéntulos es uno de los progresos que ha tenido la odontologia,
especialmente en el arco mandibular. Por mas de 100 afios, las prétesis totales muco-soportadas
fueron el mejor tratamiento disponible para esta condicidén, pero muchos pacientes, manifestaban su

insatisfaccion y tenian problemas para realizar las funciones orales debido a la falta de una adecuada
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retencion y estabilidad de estas protesis (1-2).La posibilidad de rehabilitacion de pacientes edéntulos
con sobre-dentaduras implanto-retenidas ha mejorado los niveles de satisfaccion del paciente (3),
incluso, se ha informado que después de la estabilizacién de la sobre-dentadura en el maxilar inferior
con dos implantes 6seo-integrados, se duplica la retencion y se reduce a la mitad el nimero de ciclos
masticatorios (2).

En el afio 2002 el Consenso de McGill(4) establecié el uso de una sobre-dentadura sobre dos
implantes como un tratamiento de elecciébn en mandibulas edéntulas. La sobre-dentadura ha sido
utilizada como modalidad terapéutica de prétesis sobre implantes con una buena respuesta biolégica
y funcional, también ha mejorado la actividad neuromuscular, la adaptacion y por lo tanto la funcion
masticatoria en pacientes desdentados (5).El tratamiento de implantes casi duplica las fuerzas de
mordida maximas en comparacion con los obtenidos con proétesis completas convencionales, y los

musculos de la mandibula se utilizan con mas eficiencia (6).

La posibilidad de una union directa de la prétesis a los implantes oseointegrados y la transmision de
las fuerzas de los dientes artificiales a la mandibula asegura la retencion y estabilidad de la prétesis,
disminuye los traumatismos sobre los tejidos blandos orales y permite la sensacion a los pacientes de
gue sus dientes artificiales son una parte integral de ellos mismos, lo que aumenta su calidad de
vida(7).

Esta investigacion esta planeada a cinco afios esta a cargo de un grupo de docentes investigadores
gue son los responsables de su desarrollo. Para facilitar la participacion académica de los residentes
del posgrado de Rehabilitacion Oral, el Comité de Curriculo autoriz6 informes parciales de la
ejecucion del proyecto. Este es un informe de avance de investigacion correspondiente a la
evaluacion a dos afios del comportamiento clinico y radiografico de implantes Biohorizons® cargados
inmediatamente y rehabilitados con sobre-dentaduras. Se solicita a los eventuales lectores

considerar este hecho.

3. INTRODUCCION

En los ultimos afios, varios estudios investigativos se han centrado en el tratamiento de los maxilares

edéntulos con carga inmediata de proétesis implanto-soportadas(8-9).La fase de cicatrizacion después



GUIA PARA LA PRESENTACION DE INFORMES FINALES DE
INVESTIGACION- UAM

de sumergir el implante de 3 a 6 meses, se considera una condicion fundamental para el éxito de la
Oseo-integracion. La eficacia de la carga inmediata en restauraciones realizadas en la mandibula

(10-14), esto

edéntula dentro de la primera semana ha sido también reportada en la literatura
proporciona varias ventajas, como la restauracién inmediata de la funcion, reducir el nUmero de
visitas de tratamiento del paciente, y reducir la morbilidad de una segunda intervencion quirtrgica(15).
Persiste la controversia sobre si el tratamiento con carga inmediata en el maxilar inferior desdentado
mejora la satisfaccion del paciente y la rentabilidad, en comparacion con el protocolo de tratamiento

convencional del implante(15-16).

Las investigaciones a largo término de los pacientes edéntulos tratados con protesis fija soportada
por implantes, muestran un alto indice de éxito(17-18). En los ultimos tres afios los estudios
retrospectivos han demostrado que las restauraciones con sobre-dentaduras soportadas sélo por
algunos implantes proporcionan una terapia efectiva con una alta probabilidad de éxito (19-20). La
rehabilitacion de los pacientes edéntulos es uno de los progresos que ha tenido la odontologia,
especialmente en el arco mandibular. Las protesis totales muco-soportadas fueron el mejor
tratamiento disponible para esta condicién, pero muchos pacientes, manifestaban su insatisfaccion y

tenian problemas para realizar las funciones orales(1- 2).

Hoy en dia la posibilidad de rehabilitacion de pacientes edéntulos con sobre-dentaduras implanto-
retenidas ha mejorado los niveles de satisfaccion del paciente (3).El mecanismo de fijacién de las
sobre-dentaduras con implantes proporciona mayor retencién y estabilidad en comparacién a las
protesis convencionales(21-22). El apoyo se obtiene tanto de los tejidos intra-orales como de los
implantes dentales (23). La conexién con el implante debe minimizar el movimiento de la dentadura
sin aumentar la presién sobre los implantes (24-25). La sobre-dentadura proporciona una buena
restauracion funcional y  ofrecen mejores soluciones en términos de estética, fonética y

mantenimiento de la higiene oral que las prétesis convencionales (26).

Este trabajo es el seguimiento al comportamiento clinico y radiografico a dos afios, de 54 implantes
con aditamentos en bola cargados inmediatamente, colocados en 27 pacientes y rehabilitados con

sobre-Dentadura.

4. JUSTIFICACION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Pregunta de investigacion:
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¢, Cudl es el resultado de la evaluacidon clinica y radiografica después de dos afios de la
colocaciéon de implantes BiohorizonsR cargados inmediatamente y cudl es el resultado de la

rehabilitacion con sobre-dentadura en cuanto a funcionamiento y satisfaccién del paciente?

El éxito clinico a largo plazo de los implantes depende de la 6seo-integracion y la adhesion de los
tejidos blandos a la superficies del implante (27-28). El grosor de la mucosa queratinizada, la historia
de enfermedades periodontales y sistémicas, la reabsorcion ésea e incluso la edad de los pacientes,
el género y los hébitos son determinantes de la tasa de éxito de los implantes (29). Para evaluar la
salud de los tejidos peri-implantares (30) se utilizan diferentes indices incluyendo el indice de placa, el
indice de sangrado, y el de profundidad al sondaje. Para la evaluacion de la pérdida 6sea marginal
se utilizan analisis radiograficos todos ellos asociados directamente con el éxito a largo plazo del
tratamiento de implantes. Generalmente, la pérdida ésea se mide en las radiografias como la
distancia entre un punto sobre el implante y el hueso marginal. Para el primer afio después de la
implantacién, la literatura cientifica reporta valores medios de 0,27-1.36mm de la pérdida de hueso
marginal y para cada afio subsiguiente 0.05-0.15mm(31). Se afirma que la pérdida de hueso
marginal debe ser <lmm durante el primer afio y cada subsiguiente afio <0.2mm, aunque algunos
autores permiten mas pérdida en el primer afio, existe un consenso acerca de la perdida 0.2mm

pérdidas en los siguientes afios(32).

Los factores que se han identificado como influyentes en la consecucion de éxito en la Oseo-
integracion con protocolos de carga modificados son la estabilidad inicial del implante, las
caracteristicas de su superficie, la calidad del hueso, la cicatrizacién, el disefio de protesis
provisional, y el patron de oclusién durante la fase post-quirargica(33). El éxito en la terapia de los
implantes requiere un mantenimiento a largo término de los tejidos duros y blandos que rodean el

implante.

Para monitorear los cambios en la cantidad de hueso marginal que rodea el implante, los estudios
han examinado varios parametros que incluyen movilidad, dolor, infeccion, inflamacién y niveles de
hueso marginal (hueso crestal), dando un énfasis particular a la aplicacion de radiografias
estandarizadas(34-35). El reconocimiento a tiempo de la pérdida de hueso alrededor de los implantes
podria ayudar a mejorar su supervivencia y las tasas de éxito. Medidas tales como modificar la
higiene, la supresion de la inflamacion con medicamentos o cirugia tendrdn un mejor efecto si todo
esto se inicia antes. Los métodos que se utilizan principalmente para controlar la condicion del

hueso de soporte de los implantes dentales incluye el sondaje clinico de la profundidad de la bolsa,
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las radiografias intraorales y las radiografias panoramicas(36). Todas estas razones justifican el

seguimiento de los tratamientos realizados con implantes.

Algunos estudios (37-40)han concluido que las sobre-dentaduras colocadas sobre procedimientos de
implantes realizados en una y dos etapas, con dos o con cuatro implantes obtienen buenos
resultados en la rehabilitacion prostoddntica, pero aun se reportan problemas en esta clase de
rehabilitacion, lo que implica que existe la necesidad de realizar un seguimiento a largo término del
comportamiento de estas sobre-dentaduras. La sobre-dentaduras realizadas sobre implantes utilizan
comunmente anclajes de bola y de barra. Los sistemas de retencién de sobre-dentaduras 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 mas adecuado en arcos cOnicos aunque parece ser
menos retentivo que el sistema Locator y necesita mas mantenimiento especialmente el primer
afo(41-42). En esta investigacion se evalla especificamente el comportamiento de una sobre-

dentadura realizada sobre implantes con aditamentos en bola.

Este estudio pretendié evaluar clinica y radiograficamente los implantes rehabilitados con sobre-
dentaduras después de 24 meses de colocados y cargados y, el funcionamiento y satisfaccion del
paciente con éstas sobre-dentaduras.

5. REFERENTE TEORICO

5.1Rehabilitacion de maxilares edéntulos con implantes
Cuando los dientes se perdian en su totalidad en un maxilar, normalmente se colocaban protesis
convencionales mucosoportadas, que predisponian a la reabsorcion ésea, la cual podria causar
pérdida de la estabilidad de la protesis, ocasionando problemas en la alimentacién, el hablay la
estética. Durante los primeros 3 afios después de la extraccion de los dientes, la reabsorcidn 6sea es
mas fuerte, y nunca se detiene por completo lo que implica que cada cierto periodo de tiempo las
prétesis necesiten ajustes, generalmente mediante rebases acrilicos. Los implantes dentales pueden
resolver algunos de estos problemas, pero la pérdida grave 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(43).

El resultado a largo plazo, en términos de supervivencia de los implantes de carga inmediata ha

sido reportado como predecible en la colocacién del implante en los sitios alveolares cicatrizados
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(44).Un método para disminuir el riesgo de sobrecarga oclusal en carga inmediata es tener hueso
vital en contacto con la superficie del implante, lo que se consigue al disminuir el trauma quirtrgico
en la colocacion del mismo(45).La pérdida de hueso alrededor del implante marginal se considera un
factor en la prediccidén del éxito sobre la supervivencia a largo plazo de un implante. El alcance de
esta pérdida de la masa 6sea ha sido relacionada con el disefio del implante, la densidad del hueso,
el trauma quirdrgico en la insercion del implante, la sobrecarga oclusal del implante, la migracion

apical del epitelio crevicular en un intento de aislar bacterias o para establecer una ancho bioloégico, la

interrupcion del suministro de sangre y el desarrollo de un patégeno bacteriano o biofilm (46).

La superficie del implante (lisa vs rugosa) y su localizaciébn han sido considerados los factores
principales en la determinacion del nivel 6seo marginal alrededor del implante (47-48). La mayoria de
estudios en seres humanos han llegado a la conclusion de que la pérdida de hueso alrededor de los
implantes es més pronunciada durante la primera fase de cicatrizacion, es decir, durante los primeros
6 a 12 meses después de la colocacion del implante (49).

Los implantes de carga inmediata y temprana pueden estar en un mayor riesgo de falla que los
implantes de carga convencional(50). Para disminuir el riesgo de fracaso temprano con implantes de
carga inmediata, se han sugerido procedimientos tales como la baja preparacion del sitio del
implante para lograr una alta estabilidad primaria y el uso de prétesis temporales sin oclusion durante
los 2 primeros meses de cicatrizacion(51-52).Hoy en dia la posibilidad de rehabilitacion de pacientes
edéntulos con sobre-dentaduras implanto-retenidas ha mejorado los niveles de satisfaccion del
paciente(3), incluso, se ha informado que después de la estabilizacion de la sobre-dentadura en el
maxilar inferior con dos implantes dseo-integrados, se duplica la retenciéon y se reduce a la mitad el

namero de ciclos masticatorios(2).

5.2Evaluaciéon Radiogréafica de los implantes

La radiografia es el método que se utiliza en la practica diaria, para evaluar el hueso alrededor de los
implantes, y se caracteriza por ser confiable y exigir una técnica no invasiva(53). Convencionalmente
la radiografia intraoral es usada para conocer la calidad del hueso durante la colocacion del implante.
Este método es de baja sensibilidad relativamente, pero tiene exactitud para detectar lesiones 6seas
esponjosas alrededor de los implantes, las lesiones O6seas alrededor del implante deben tener un

cierto tamafio para ser detectadas(54).Varios estudios han confirmado que las medidas asistidas por
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computador del hueso alrededor del implante en las imagenes digitales intraorales tienen exactitud y
certeza(53).

La radiografia intraoral periapical se puede utilizar en la fase inicial de la evaluacion del paciente para
detectar la presencia de una patologia, la ubicacion aproximada de estructuras anatdmicas tales
como seno maxilar y también para estimar la calidad del hueso trabecular. Las ventajas de las
radiografias periapicales incluyen la adquisicion rapida de imagenes, su almacenamiento,
recuperacion y trasmisién a sitios remotos. Su uso depende de la habilidad del operador para
manipular la densidad de imagen y contraste para medir la densidad del hueso en sitios especificos y
utilizarlo para la planificacién del tratamiento. Las peliculas peri apicales pueden dar informacién
detallada de areas pequefias de la mandibula, pero solamente pueden dar informacion de los
cambios 6seos en la vecindad directa de los implantes endo-6seos (55).

La investigacion de la cantidad y la calidad del hueso durante el tratamiento o durante periodo de
cicatrizacion son realizadas utilizando radiografias consecutivas. La evaluacion 6sea en cada area
antes del tratamiento con implantes es critica(56). 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 analisis cuantitativo en los cambios del hueso
alveolar es la reduccion de las variaciones en la geometria de la imagen radiogréafica y en la densidad
de la pelicula causada por las condiciones de exposicién(57-58). La técnica geométrica de irradiacion
cuando se utiliza la toma de peliculas radiografias consecutivas debe ser reproducible, con el fin de

garantizar la comparacion entre las mismas para evitar un error clinico(59).

Generalmente, la pérdida 6sea se mide en las radiografias como la distancia entre un punto sobre el
implante y el hueso marginal. Para el primer afio después de la implantacion, los valores medios de
0,27-1.36mm de la pérdida de hueso marginal se reportan y para cada afio subsiguiente 0.05-
0.15mm(31).Se afirma que la pérdida de hueso marginal debe ser <lmm durante el primer afio y
cada subsiguiente afio <0.2mm. Aunque algunos autores permiten mas la pérdida en el primer afo,

existe un consenso acerca de la perdida 0.2mm pérdidas en los siguientes afios.

En el afio 2006 Bittar-Cortez y col(60) no encontraron una diferencia significativa en la densidad 6sea
cuando compararon dos métodos para medir los cambios de esta densidad tisular alrededor del

implante usando radiografias digitales, convencionales y la sustraccion de imagenes digitales.

Aunque las radiografias contindan siendo usadas rutinariamente en la préactica dental, en el futuro

10
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cercano la radiografia digital directa reemplazard la radiografia convencional. Las radiografias
digitales registran un rango de densidad méas estrecho compuesto por valores altos de esta densidad
y mas ruidos en la imagen cuando se comparan con las peliculas equivalentes. Como resultado es
posible que se registre una disminucion en la informacion clinica en las regiones mas oscuras de la

imagen, tal como las areas de hueso marginal(61-62).

5.3Las sobre-dentaduras

Las sobre-dentaduras son prétesis completas extraibles que se ajustan sobre los implantes para
mejorar la retencion, el apoyo, y la estabilidad en la cavidad oral. Estan indicadas para pacientes que
no pueden ser tratados con prétesis fijas sobre implantes debido a la dificultad de proporcionar
soporte labial que mantendra la estética y parametros fonéticos correctos o por atrofia 6sea severa,
ademas de los costos econdmicos involucrados. También estan indicados para pacientes

desdentados insatisfechos con sus protesis completas convencionales(26).

Los pacientes desdentados tratados con sobredentaduras sobre dos implantes en el maxilar obtienen
un tratamiento con resultados predecibles(63-64). Se ha sefialado que la conexién de la protesis con
el implante también ha mejorado la actividad neuromuscular, la adaptacion y por lo tanto la funcién
masticatoria en pacientes desdentados(5). Se han descrito varios sistemas de fijacion para sobre-
dentaduras sobre dos implantes en el maxilar inferior, implantes ferulizados mediante accesorios
como barras en aleaciones de metales preciosos y no preciosos(6). Las investigaciones a largo
término de los pacientes edéntulos tratados con prétesis fija soportada por implantes, muestran un
alto indice de éxito(17-18).

A pesar de las posibles mejoras en la funcién y la satisfaccion del paciente con sobre-dentaduras
sobre implantes, 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(65). 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 sobre-dentaduras de fijacion de bola, incluyendo

aflojamiento de los tornillos del pilar y fracturas ,aflojamiento del housing-bola(66-67).

Investigaciones de seguimiento a largo plazo de los pacientes desdentados tratados con protesis fija

soportadas por implantes muestran una alta rata de éxito(18). En los ultimos 3 afos, estudios
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retrospectivos han demostrado que la restauracion con sobre-dentaduras soportadas por sélo unos
pocos implantes proporciona una terapia eficaz con una alta probabilidad de éxito(19-20).

5.4 Antecedentes

El consenso de McGill(68) en sobre-dentaduras que se public6 después de un simposio celebrado
en la Universidad de McGill Montreal, Canada, en 2002 donde un panel de expertos relevantes en el
campo declaré que la evidencia disponible sugeria que la restauracion del sector mandibular con
una protesis convencional ya no es la primera opcién de tratamiento protésico mas adecuado. Ahora
hay pruebas de que las sobre-dentaduras sobre dos implante debe ser la primera opcién de
tratamiento para el tratamiento de desdentados totales inferiores. Si bien se acepta que la dentadura
de dos implantes no es el estandar de oro de la terapia de implante es el estandar minimo que
deberia ser suficiente para la mayoria de las personas, teniendo en cuenta el rendimiento, la

satisfaccion del paciente, el costo y el tiempo clinico.

En un estudio revisado de sobre dentaduras con barras realizado por Stricker y col en el 2004(69),
que evalu6 a dos afios, los resultados de la carga inmediata de dos implantes interforaminales
rehabilitados con sobre-dentadura, registrando un 100% de supervivencia de los implantes, con una
reabsorcion 6sea entre 0.1y 1.1 datos similares a los hallados en este trabajo(0.72 mm en promedio)

y a los reportados en otros estudios(65, 70).

Diversos estudios clinicos han demostrado que la carga inmediata en pacientes totalmente edéntulos
es exitosa, con una tasa de supervivencia a dos afios mayor al 90% reportado por Gatti y col (71) en
el 2000 y de 96,6% en el estudio de Arora y col del 2014(72), realizado en 30 implantes. Romeo y
col en el 2002 (73)compararon los resultados a dos afios de una sobre-dentadura retenida sobre
implantes cargados unos inmediatamente y otros en un plazo de 3 a 4 meses, sin encontrar
diferencias estadisticamente significativas en los pardmetros evaluados de oseointegracion y
supervivencia, entre los dos grupos, resaltando que el método de carga inmediata acortaba el
periodo de tratamiento y aumentaba la satisfaccién del paciente, resultados que también coinciden

con lo obtenido en este estudio.

Chiapasco y col(74)realizaron un estudio con el propdésito de evaluar prospectivamente la
supervivencia y las tasas de éxito de los implantes colocados en la zona interforaminal de mandibulas

desdentadas e inmediatamente cargados con una sobre-dentadura implanto-soportada. Ochenta y
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dos pacientes que presentan mandibulas desdentadas se rehabilitaron con una sobre-dentadura
implanto-soportada en la mandibula. Trescientos veintiocho implantes 6seo-integrados, se colocaron
en la zona interforaminal de la sinfisis mental (4 implantes por paciente).Los resultados de este
estudio mostraron que las tasas de supervivencia y éxito de los implantes de carga inmediata
ubicados en el area interforaminal de la mandibula y conectados de manera rigida con una barra a
través de una sobre-dentadura implanto-soportada son consistentes con los reportados en la

literatura internacional en cuanto a carga diferida es que se trate después de 3 afios de carga.

Pocztaruck y col en el 2009 realizaron una revision de la literatura donde concluyeron que los
pacientes rehabilitados con sobre-dentaduras retenidas por bola o la barra-clip tuvieron una mejoria
significativa del rendimiento masticatorio en comparacién con las prétesis convencionales. Sin
embargo, el rendimiento masticatorio aun fue significativamente menor que la de los sujetos
totalmente dentados. La rehabilitacion con implantes con bola o barra-clip, mejord significativamente

los niveles de satisfaccion de los pacientes edéntulos rehabilitados(3).

Gatti y Col(71) realizaron un estudio prospectivo en el 2000, donde 21 pacientes recibieron una
sobre-dentadura implanto-soportada mandibular. Ochenta y cuatro implantes se colocaron en el area
de intermentoniana (4 implantes por paciente). La tasa de fracaso global de los implantes (segun
criterios Albrektsson) fue del 4% (3/76 implantes), pero todos los implantes, las barras y las protesis
permanecieron en funcién. Los resultados de este estudio demostraron que la tasa de éxito para los
implantes mandibulares de carga inmediata era similar a la obtenida en los casos de carga diferida,
después de que la dseo-integracién ha tenido lugar. Este método redujo el tiempo de rehabilitacién

dental con satisfaccién relevante para los pacientes.

Roe Py col (75) en 2011 realizaron un estudio de 3 afios para evaluar la tasa de supervivencia de los
implantes, la respuesta del tejido peri-implantar, el mantenimiento de proétesis y complicaciones
protésicas en una serie de pacientes que recibieron dos implantes roscados ferulizados con carga
inmediata para retener una sobre-dentadura mandibular. Ocho pacientes edéntulos totales fueron
evaluados clinica y radiograficamente inmediatamente después de la colocacién del implante, a los 3
meses, y 1, 2, y 3 afios después. A los 3 afios, los implantes osteointegrados se mantuvieron (16/16),
con una tasa marginal media global hueso de -0.58 + 0.39 mm y un valor medio Periotest de -7,19 +
0,54. Después de tres afios la tasa de supervivencia de los implantes fue alta y hubo una respuesta

favorable de los tejidos peri-implante.

13



GUIA PARA LA PRESENTACION DE INFORMES FINALES DE
INVESTIGACION- UAM

Roe P(76) y col en 2010 realizaron la evaluacion de una serie de casos para observar la tasa de éxito
de los implantes y la respuesta de los tejidos peri-implantares de implantes de carga inmediata no
ferulizados que soportaban una sobre-dentadura mandibular. Ocho pacientes totalmente desdentados
fueron incluidos en el estudio. Todos los participantes recibieron una protesis total nueva maxilar y
mandibular antes de la colocacion delos implantes. Dos implantes roscados se colocaron mesial a la
posicion de los caninos mandibulares bilaterales. A los 12 meses, todos los implantes estaban 6seo-
integrados y mostraron un cambio marginal 6seo de -0.36 £ 0.29 mm y un valor medio de Periotest -
6,94 + 0,73. Los indices de placa mostraron mejoras en la higiene oral con el tiempo. Las
complicaciones protésicas se atribuyeron al aflojamiento del pilar, la incapacidad de los pacientes

para insertar la prétesis correctamente, y la contraccién de los tejidos blandos.

Daou(77) realizé en el 2013 una revision de la literatura sobre las complicaciones protésicas de las
sobredentaduras retenidas sobre implantes que reportdé que el sistema Locator proporciona al
odontdlogo un elemento Util para las sobre-dentaduras retenidas sobre implantes, indicando que
posterior a la colocacion de la prétesis, son indispensables la higiene, el mantenimiento y la

evaluacion de las mucosas.

5.5Antecedentes sobre resultados de la carga inmediata

Alsabeeha, N y Col en una revisién sistematica y meta-analisis de la literatura actual publicada en
estudios comparativos utilizando protocolos de carga convencional versus carga temprana y/o
inmediata de implantes con sobre-dentaduras, concluyeron que no habia diferencias significativas
entre los resultados de protocolo de carga convencional vs inmediata. Los resultados a corto plazo
de protocolos de carga inmediata para implantes mandibulares con sobre-dentaduras logré un éxito
comparable al del protocolo de carga convencional .En este estudio se encontré evidencia de
estudios a largo plazo para apoyar o refutar el protocolo de carga temprana o inmediata de implantes

mandibulares con sobre-dentaduras(78).

En un articulo publicado en el 2012 Tymstra y col(79), concluyeron que la pérdida de hueso
marginal continué en progreso gradual durante el tiempo, después de la colocacion de los implantes.
Ademas observaron que los efectos intermedios (5 afios) de los disefios de los implantes
estudiados con respecto a la pérdida 6sea marginal no fueron coincidentes con la pérdida de hueso

alrededor de los implantes que se presentaba en experimentos en animales. Por otra parte, este
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estudio demostré que habia cierta incertidumbre en relacion con el comportamiento del hueso
alrededor de los implantes en seres humanos, ya que la mayoria de disefios de implantes actuales
se basaban en estudios realizados en animales. Durante el primer afio después de la cirugia, segun

estos autores, se perdia el 6% de los implantes y 12% durante los primeros 15 afios(43).

Monje y col(80) realizaron en el 2007 un estudio sobre implantes cargados inmediatamente que
buscaba confirmar si era posible la carga inmediata sobre el maxilar, comparando sobre-dentaduras
con prétesis fijas y protesis fijas unitarias y parciales, concluyendo de que esta carga inmediata era
posible pero que no habia un protocolo estandarizado en cuanto al nimero de implantes y al tiempo
de colocacion de los mismos en relacion con la exodoncia. Segun estos autores el tratamiento con
carga inmediata aumenta la satisfaccién del paciente, pero no encontraron evidencia cientifica en

relacion al costo- efectividad de esta técnica.

Wil G. M. Geraets y col. (81) observaron que el método de medicion radiografica era una
herramienta util para monitorear los cambios alrededor de los implantes, incluso cuando se utilizaban
las radiografias no estandarizadas. Sus observaciones, indicaron que hubo cambios de nivel del
hueso marginal entre cinco a ocho veces durante el primer afio después de la cirugia, y que hubo
una pérdida gradual de hueso durante 15 afios después de la cirugia.

6. LOSOBJETIVOS

6.10bjetivo General
Evaluar clinica y radiograficamente después de dos afios.los implantes BioHorizons RMR®
(BIOHORIZONS INTERNAL IMPLANT SYSTEM) de 3.8 x 15 6 3.8 x 12mm, cargados
inmediatamente y evaluar el comportamiento de la sobre-dentadura sobre pilares en bola en el

maxilar inferior en cuanto a funcionamiento y satisfaccion del paciente.

6.2 Objetivos especificos
Evaluar los implantes tipo BIOHORIZONS INTERNAL IMPLANT SYSTEM en cuanto:

e Tasa de supervivencia a 2 afios

» Evaluacion radiogréfica del hueso peri-implantar

+ Cantidad de pérdida del nivel 6seo
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+ La presencia de placa bacteriana y gingivitis

» El aspecto clinico de la mucosa peri-implantar

« El comportamiento de la sobre-dentadura en cuanto a retencion, estabilidad, oclusion,
fisuras y fracturas, al igual que defectos en los aditamentos

+ El grado de satisfaccion de los pacientes

7. METODOLOGIA

Clase de estudio: observacional descriptivo, comparativo

Poblacién: Adultos desdentados totales inferiores que asistian a las clinicas odontolégicas de una

entidad universitaria.

Muestra:  Por conveniencia, 30 pacientes desdentados totales inferiores, que recibieron dos

implantes cada uno, y que cumplian con los criterios de inclusién de la investigacion

7.1 Criterios de Inclusién
Iniciales: Tener la disponibilidad 6sea para permitir la colocacion de dos implantes interforaminales
de la casa BioHorizons RMR® (BIOHORIZONS INTERNAL IMPLANT SYSTEM) de 3.8 x 15 ¢ 3.8 x

12mm.

Evaluacién a dos afios: Haber recibido todos los controles en la clinica de posgrado donde se

realizé la colocacion de los implantes la rehabilitacion con una sobre-dentadura.
7.2 Criterios de exclusién

Iniciales :Se excluyeron los pacientes que hubieran recibido regeneracién 6sea mandibular,
bruxémanos fuertes, pacientes irradiados, con des6rdenes mentales, y con enfermedad sistémica
severa que impidiera intervenciones quirargicas, y personas fumadoras pesadas (mas de 10

cigarrillos diarios).

Evaluacién a dos afios: implantes o sobre-dentaduras que hubiesen sido intervenidas fuera del

servicio de posgrado donde se habia realizado el procedimiento inicialmente.

Observaciones: A lo largo del seguimiento se perdi6 un implante en un paciente, que

posteriormente fue colocado y rehabilitado con sobre-dentadura, se tuvo en cuenta en la evaluacién
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de la supervivencia de los implantes, pero no se incluy6 en los otros items evaluados. Dos pacientes
cambiaron su sitio de residencia uno al exterior y otro al area rural, ambos informaron que tenian su
sobre-dentadura y les funciona perfectamente pero al no poder ser evaluados directamente, no se
tuvieron en cuenta .El total de la muestra para el seguimiento a dos afios fueron 27 pacientes con un
total de 54 implantes, rehabilitados con sobre dentaduras, conectados por medio de aditamentos en
bola y cargados inmediatamente.

Consideraciones éticas: La investigacion fue aprobada por el Comité de Bioética (acta 12 de 2010)
y se solicité consentimiento informado a todos los pacientes segun la norma 8430 del Ministerio de
Salud de Colombia. En el presente estudio realizé el control clinico y radiografico a dos afios de
estos implantes y de la rehabilitacion realizada con sobre-dentadura considerando:

Tratamiento quirdrgico Inicial:

Se prescribié profilaxis antibiética con 2 grm de amoxicilina 1 hora antes del procedimiento quirtrgico.
Todas las cirugias fueron realizadas por el mismo operador. Dos implantes Biohorizons de 3.8 x 15 o
3,8 x 12mm, fueron insertados interforaminales bajo anestesia local (lidocaina al 2 % con epinefrina,
Ropsohn therapeutics Itda), Se realiz6 una incision crestal, se elevdé un colgajo a espesor total,
involucrando sélo la porcién lingual para reducir el edema postquirtrgico en la zona del vestibulo y
para permitir el acceso quirtrgico a la superficie lingual de la mandibula. La preparacién del lecho se
basd en el fresado sistematico del tejido 6éseo con abundante irrigacion y con un corte selectivo
atraumatico del hueso para dar la forma adecuada al mismo, con el fin de posicionar cada implante.
La osteotomia fue realizada con el kit quirargico de conexién interna Biohorizons®, se empez6 el
proceso con la fresa de inicio de 2.0mm, continuando con el kit de fresas de profundidad con tope
2.5x 7mm, 9mm, 10.5mm, 12mm hasta llegar a la fresa de profundidad deseada de 2.5x15mm sin
tope. Luego se utilizo el kit de fresas de incremento desde el diametro 3.0x15mm hasta llegar al
diametro 3.4x15mm. El operador utiliz6 pines de paralelismo rectos entre fresa y fresa con el fin de
evitar la distorsion del paralelismo requerido para el sistema de sobredentaduras. Después de la
verificacion de profundidad y paralelismo se procedio a colocar el implante con un torque de insercion
quirargica con motor y el torque final se realiza con rachet manual hasta dejar el implante a nivel
crestal. La posicion del implante se realizé mediante el andlisis de una radiografia panoramica con

una guia radiogréafica/quirargica basada en el duplicado de la dentadura completa.
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Los 60 implantes fueron colocados con un torque méximo de insercion de la unidad quirdargica
utilizada de 50 Ncm. Sin embargo el torque final alcanzado fue obtenido con un rachet manual.
Después de la insercion del implante, se procedid a conectar manualmente un pilar de bola. El cierre
del colgajo se realiz6 con sutura vicryll 4-0 (ethicon, jhonsson&jhonssson).

Procedimiento protésico:

Todas las protesis fueron cargadas por un solo prostodoncista. A los pacientes seleccionados se les
colocé una sobredentadura por medio de pilares de bola con retencion en anillo plastico. Se
torquearon todos los pilares de bola a 20 newtons/cm. Las dentaduras completas fueron modificadas
mediante abocardados para crear espacio para los pilares y en el flanco vestibular se realizaron dos
perforaciones que permitieran la visualizacion del espacio adecuado y sin interferencias. Una vez
logrado el asentamiento pasivo de la prétesis, sin interferencias, se realiz6 la captura de los housings
o aditamentos retentivos (Biohorizons) en la cavidad oral con acrilico autopolimerizable (kooliner,
GC). Se colocaron dos porciones circulares de dique de goma estériles que ademas fueron
adaptadas y sostenidas con la insercion de los housing sobre los pilares de bola de tal forma que
evitara dificultades con retenciones indeseables. Luego de la captura de los housings la oclusién fue
chequeada. Como medidas postquirtrgicas se solicitd a los pacientes continuar 7 dias mas bajo
terapia antibidtica, no retirar su protesis en una semana, realizar enjuagues de solucion de
clorhexidina al 0.12 % (Clorhexol, FarPag) 2 veces al dia, durante 1 minuto por 14 dias. El dolor fue
controlado con acetaminofén de 500 mg, 1 cada 8 horas por 3 dias, Nimesulide de 100mg, 1 cada 12

horas por 3 dias. Se recomendo dieta blanda durante las primeras semanas.
Seguimiento:

Se realizaron controles clinicos cada semana durante el primer mes y se tomaron radiografias
periapicales y panoramica como linea de base a la tercera semana después de la cirugia con la
técnica estandarizada de paralelismo. Las radiografias fueron tomadas de tal forma que la plataforma

y las roscas estuvieran claramente visibles tanto en mesial como en distal.

Se realizaron 8 controles, programados de la siguiente manera: el primer, segundo, tercer y cuarto
control, fueron realizados semanalmente después de la cirugia de colocacién y carga inmediata de
los implantes con la sobredentadura, el quinto control se realiz6 al mes y 20 dias de haber cumplido
de la cirugia, el sexto fue realizado a los 2 meses y medio de completada la parte quirdrgica, el

séptimo se realiz6 a los 3 meses y medio postquirirgicos y el octavo a los 6 meses de la cirugia. Un
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afo después de la cirugia fue realizado un nuevo control clinico y radiogréfico y es de ese control que
se obtuvieron los resultados para la investigacion a un afio de seguimiento. Posteriormente se hizo

otro control a los 24 meses de los cuales se obtuvieron los resultados de la presente investigacion.
Evaluacion: Durante los controles se evaluaron:
Supervivencia de los implantes:

En la supervivencia del implante se tuvieron en cuenta los “criterios de éxito de Ahlqvist y
colaboradores (82) asi: el implante debia estar funcionando y clinicamente estable, no debia existir
dolor, los tejidos peri-implantares debian estar sanos clinicamente o mostrar signos de inflamacion
leve; las radiografias no debian mostrar radio-lucidez u otras condiciones patolégicas adyacentes al

implante.
Cambios en el Nivel 6seo

Los cambios en el nivel éseo fueron medidos mediante radiografia periapical. Un examinador
calibrado (Periodoncista), realizé la medicion de la altura 6sea, a través del software de Andlisis de
Imagenes (Soprolmagin), mediante el cual se midi6 la distancia existente entre la plataforma del
implante hasta el nivel 6seo mas apical en contacto con el cuerpo del implante. El nivel éseo inicial
(de base) se tom6 a nivel mesial y distal de cada implante 3 semanas después de realizado el
procedimiento quirdrgico. Para la realizacion de las medidas se calcul6 la distorsion de cada
radiografia, teniendo en cuenta la longitud del implante en posicién. Posteriormente, se tomaron
iguales medidas al afio y posteriormente, en este estudio a los dos afios de realizado el
procedimiento quirdrgico. La cantidad de pérdida Gsea se determind con la diferencia entre ambas

longitudes para cada implante y se calcul6 el promedio de todos los implantes

La confiabilidad de las mediciones clinicas y radiogréaficas fue analizada por comparacion de un
examinador A vs un Examinador B (ambos periodoncistas el Examinador A de la Universidad en la

cual se realizé la Investigacion y el Examinador B de una Universidad diferente).
Evaluacién de las condiciones peri-implantares:

El examen de las condiciones peri-implantares incluy6é evaluacion de la pérdida 6sea peri-implantar
en milimetros y profundidad al sondaje en milimetros, asi como el indice de placa, indice de

sangrado, y presencia de calculos. La placa y el sangrado fueron evaluados de acuerdo con los
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indices de Mombelli y colaboradores (83). El indice de placa bacteriana modificado se tomé en la
superficie mesial, distal, vestibular y palatina de cada implante, el valor se calcul6 segun el promedio
de los valores obtenidos en las cuatro superficies: valor 0, cuando no se detecta placa bacteriana,
valor 1, cuando la placa bacteriana se detecta solamente pasando la sonda periodontal a través de la
superficie marginal del implante, valor 2, cuando la placa bacteriana es visible y valor de 3 cuando
hay abundante placa bacteriana. El indice de sangrado se aplicé en las mismas superficies, como
indicador de la existencia y severidad de una mucositis peri-implantar. Para cada implante el valor se
calculé con el promedio de los cuatro valores: valor 0 cuando no habia sangrado en el recorrido con
la sonda periodontal alrededor del margen gingival adyacente al implante, valor 1 cuando habia
puntos de sangrado aislados, valor 2 cuando habia una linea confluente de sangre alrededor de la
mucosa del margen del implante y valor 3 cuando el sangrado era profuso (84). Para evaluar la
inflamacién peri implantar, se usé el indice modificado de Loe y Silness(85). La profundidad al
sondaje se defini6 como un valor promedio de medidas de 4 sitios (mesial, distal, vestibular y lingual)
usando una sonda periodontal calibrada (Hu-Fryde). Se midi6 también la presencia (marcador 1) o la

ausencia (marcador 2) de calculo dental.
Evaluacién protésica de la sobre-dentadura

1) La retencidn se estim6 que era aceptable si habia evidencia de retencién activa en el momento de
la aplicacion de la fuerza. Se evalu6 aplicando una fuerza en sentido contrario a la via de insercion

sobre la prétesis y mediante la pregunta ¢, permanece en el lugar?

2) La estabilidad se consider6 aceptable solo si se observaba un movimiento menor cuando la sobre-

dentadura rotaba y se levantaba. Se evalu6 ademas preguntando al paciente: ¢ funciona al hablar?

3) La oclusién estatica y dinamica se evalué con papel articular, se consider6 aceptable cuando habia
estabilidad oclusal bilateral durante la posicion intercuspidea, y no habia interferencias durante
oclusion habitual. Se evalu6 ademas mediante la pregunta ¢funciona al masticar? 4) Las fisuras y
fracturas se valoraron mediante la observacioén de fisuras y/o fracturas en la sobredentadura. 5) en los

elementos retentivos, se evalud que estuvieran intactos y que cumplieran su funcién retentiva.
Medicion del grado de satisfacciéon del paciente:

La satisfaccion del paciente fue evaluada aplicando la encuesta validada por Bergendal(86) por medio

de una escala visual andloga comparando la funcién protésica general antes y después del
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tratamiento con implantes; y con la apreciacion del paciente (evaluacion subjetiva) de la terapia con
sobre-dentadura que fue valorada con el siguiente cuestionario de opciones “Si” y “No”: 1) ¢(En
general, esta satisfecho con su prétesis? 2) ¢Permanece en el lugar?3) ¢Funciona al masticar?4)

¢Funciona al hablar? 5) ¢ Su prétesis es bonita?

En el control postoperatorio, se comprobd la oclusion, la estabilidad y la retencion de las prétesis y la
necesidad de cualquier mantenimiento protésico, evaluando los elementos de retencion y la presencia

de fisuras y/o fracturas.
Andlisis Estadistico

Los datos de poblacién de los pacientes y de los implantes se registraron en el programa estadistico
SPSS version 21, fueron analizados con estadistica descriptiva, se analizaron frecuencias absolutas y
relativas de cada variable, promedios, porcentaje y distribucion entre la muestra. Ser realiz6 ademas

una comparacion de la pérdida 6sea a uno y dos afios.

8. RESULTADOS

La muestra inicial considerada para esta evaluacion fue de 60implantes colocados en el maxilar
inferior de 30 pacientes con una edad promedio de 64 afios, cargados inmediatamente y
rehabilitados con sobre-dentaduras. Cada paciente recibid6 2 implantes interforaminales
aproximadamente en la posicion del canino, actualmente para la muestra de la observacion a los dos
afios fueron 27 pacientes, en total 54 implantes. Durante los dos afios de observacion solo se ha
perdido un implantes en el primer afio, el implante fue colocado nuevamente y esta funcionando, se
incluyé solo en la evaluacion de la supervivencia, pero no se tuvo en cuenta para los datos de las

otras observaciones.

La tasa de supervivencia de los implantes después de 2 afios de funcion fue del 98,2 %, uno de los
implantes fracasé a los 12 meses. El implante fue reemplazado y se tomé en cuenta para los datos
de supervivencia de los implantes, pero no se tomd en cuenta para los otros datos del estudio(ver
tabla 1).

Tabla 1. Tasa de supervivencia de los implantes a una semana (0 meses),12 y 24 meses.
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Pacientes

N
Tiempo n %

0 meses 30 100 60
12 meses 29 100 57
24 meses 28 100 55

Implantes exitosos

Implantes fracasados

% N % Tasa de supervivencia
100 0 0 100 %
98 1 5 98,2%
98 1 6 98,2 %

Para realizar la comparacién de los promedios de pérdida Gsea, se utilizd una diferencia simple de

promedios. La pérdida de hueso marginal debe ser <lmm durante el primer afio y cada subsiguiente

afio <0.2mm. Todos los implantes cumplieron con este parametro propuesto por Albrektsson(87). En

promedio, la pérdida 6sea en todas las superficies evaluadas (mesial y distal) fue cercano al maximo

tolerado. En promedio la pérdida 6sea de los implantes derechos e izquierdos en el Ultimo afio fue de

0.34mm (Tabla 2).

Tabla 2. Diferencia entre el promedio de pérdida 6sea inicial y a dos afios, en mm, en la superficie mesial y distal de

los implantes derecho e izquierdo.

Implante

Derecho en mesial

Derecho en distal.

Izquierdo en mesial.

Izquierdo en distal

Promedio general a dos afios

Pérdida 6sea a

Tiempo Promedio Intervalo de Desv 24 meses
confianza comparada con
la pérdida a 12
meses
Inicial 0.3548 0.5465-0.1632 0.4844 0.243
A dos afios 0.5978 0.0826-0.3689 0.5785
Inicial 0.4630 0.6587-0.2673 0.4947 0.3703
A dos afios 0.8333 1.1124-0.5543 0.7054
Inicial 0.3211 0.4896-0.1526 0.4259 0.4389
A dos afios 0.76 1.03-0.48 0.694
Inicial 0.3333 0.4990-0.1677 0.4187 0.326
A dos afos 0.6593 0.8939-0.4246 0.5930
0,72 0.34

El rango de pérdida 6sea menor a 0.5mm registra mayor porcentaje de frecuencia en todos los

grupos (Tabla 3).

Tabla 3.- Rangos de pérdida 6sea peri-implantar a dos afios, segun diferentes rangos.

Implante derecho

Implante lzquierdo
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Mesial Distal Mesial Distal

N % n % n % N %
<0.5 22 81.5 13 48.1 13 48.1 11 40.7
0.5-1 3 11.1 5 18.5 5 18.5 11 40.7
1-1.5 1 3.7 3 11.1 4 14.8 2 7.4
1.5-2 1 3.7 5 18,5 5 18.5 2 7.4
>2 0 0 1 3.7 0 0 1 3.7
Total 27 100 27 100 27 100 27 100

La mayor frecuencia del nivel de remocion de placa segun el indice de Silness y Loe estuvo entre 0 y
1.0 que equivale a un nivel de placa del 33.33% (Tabla 4).

Tabla 4.- Frecuencia absoluta y relativa de placa bacteriana segun indice de Silness y Loe, por

implante.

Implante Derecho Implante Izquierdo

n % n %

0 0 0 11 40.74

1-1.5 13 48.14 10 37.3

2-2.5 10 37.03 2 7.4

2.5-3 4 14.81 4 14

Total 27 100 27 100

So6lo un implante registré sangrado positivo al sondaje (3.7%)(Tabla 5).

Tabla 5. -Frecuencia absoluta y relativa del indice de Sangrado segin implante

Derecho Izquierdo

N % n %

0 (ausencia de sangrado) 26 96.3 27 100
1 (presencia de sangrado) 1 3.7 0 0
Total 27 100 27 0

No se encontr6 una profundidad al sondaje aumentada (todas< a 2mm) en ninguna de las superficies
examinadas en los implantes (Tabla 6).

Tabla 6.- Promedio de profundidad al sondaje por implante y por zona examinada(mesial,
distal,vestibular y lingual)

Implante Zona Promedio IC95% Desviacion
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Derecho Mesial
Distal

Vestibular
Lingual

Promedio sondaje derecho

lzquierdo Mesial
Distal
Vestibular
Lingual

Promedio sondaje izquierdo

1.86
2,000

1,500
1,250
1,687
1,750
1,750
1,750
1,500
1,687

2.13-1.56
0,700 - 3,299

0,582-2,418
0,454 - 2,045
1,186 -2,188
0,226 - 3,273
0,954 - 2,545
0,954 - 2,545
0,581-2,418
1,090 - 2,284

0.718
0,816

0,577
0,500
0,3145
0,957
0,500
0,500
0,577
0,375

La satisfaccion de todos los pacientes fue alta, estuvo entre el 89 y 96%. (Tabla 7). Las principales

dificultades reportadas por los pacientes se relacionaron con la permanencia de la prétesis en su

lugar y la funcion al hablar.

Tabla 7.- Satisfaccién del paciente respecto al uso de la sobre-dentadura

Variable n
Satisfaccién 24
Permanece en su lugar 24
Funciona al masticar 25
Funciona al hablar 24
Su protesis es bonita 26

Si
%
88,89
88,89
92,59
88,89
96,30

= W N W W =}

%
11,11
11,11

7,41
11,11
3,70

27
27
27
27
27

Total

%
100
100
100
100
100

La complicaciones mas frecuentes fueron el cambio de elementos retentivos y el rebase, seguido de

la fractura de la protesis (Tabla 8)

Tabla 8.- Complicaciones de los implantes evaluados a 24 meses.

Complicaciones

Cambio de elementos retentivos

Rebase

Aflojamiento del abutment

Fractura de housing metalico

Incomodidad al comer

Fractura de la prétesis

w N RN

Porcentaje

48,14
14,81
7,40

3,70
7,40
11,11
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9. DISCUSION DE RESULTADOS

La alta tasa de supervivencia del 98,2% de los implantes en este estudio podria ser el resultado de
la seleccién cuidadosa de los pacientes, la planeacion y ejecucion quirdrgica adecuadas, un esquema
oclusal equilibrado, adaptacion adecuada de los tejidos, extension de las protesis y el cumplimiento

del paciente con las instrucciones y los cuidados postoperatorios.

Los estudios han descrito que la colocacién de implantes interforaminales en la mandibulas es un
procedimiento confiable ya sea con la técnica de carga inmediata 0 cargados entre 6y 12
semanas después de haberse colocado (88-89).Stricker y col en el 2004(69), que evaluaron a dos
afos, la colocacion en 10 pacientes de dos implantes dentales atornillados, colocados en la region
interforaminal, que fueron cargados con una barra conectora y una sobre-dentadura, después de un
dia de haberse colocado, registrando un 100% de sobrevivencia de los implantes, con una
reabsorcion ésea a los 24 meses de 0,8 mm adicional a la pérdida del afio, datos similares a los

hallados en este trabajo(0.72 mm en promedio).

Resultados similares en el éxito a los de este estudio report6 el trabajo de Arora y col , publicado en
el 2014(72), que evaluo los resultados de un tratamiento con implantes cargados inmediatamente y
colocados en la regién anterior interforaminal de la mandibula, registrando una pérdida 6&sea
marginal alrededor de los implantes de 1.08 mm mayor al promedio de 0.79 registrada en este
trabajo , pero similar a lo registrado por Marzola y col en el 2007(90) y por Cooper y col en el
2008(91).Arora y col también reportaron una tasa de supervivencia a dos afios de 96,6%, similar a la

de este estudio (93%) con una sola pérdida de un implante en ambos estudios(92-93).

Diversos estudios clinicos han demostrado que la carga inmediata en pacientes totalmente edéntulos
es exitosa, con una tasa de supervivencia mayor al 90% (71) y de 96,6% (72).Romeo y col en el 2002
(73)compararon los resultados a dos afios de una sobre-dentadura retenida sobre implantes cargados
unos inmediatamente y otros en un plazo de 3 —a 4 meses, sin encontrar diferencias estadisticamente
significativas en los pardmetros evaluados de oseointegracion y supervivencia, entre los dos grupos,
resaltando que el método de carga inmediata acortaba el periodo de tratamiento y aumentaba la

satisfaccion del paciente, resultados que también coinciden con lo obtenido en este estudio.
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Los resultados en un ensayo clinico aleatorizado con carga temprana, realizado por Payne y col en el
2002(94) mostraron que todos los implantes se integraron con éxito, de acuerdo con los criterios
aceptados, tras 2 afios. La pérdida media de altura de hueso crestal tras l1afio fue de 0.35+/- 0.22mm
(control) frente a 0.27 +/- 0.17 mm (test). Tras 2 afios se redujo a 0.09 +/- 0.06 mm (control) frente a
0.12 +/- 0.17mm(test).

Numerosos estudios han demostrado buenos resultados con carga temprana de dos implantes no
ferulizados para una sobre-dentadura inferior opuesta a una protesis superior como lo reportado por
Roynesdal y col en el 2001(95),quienes resaltaron la importancia de utilizar criterios estrictos en la
seleccién de pacientes desdentados para conseguir un éxito del 100% en procedimientos con dos
implantes con carga temprana, no ferulizados en la zona anterior mandibular. Estos resultados son
comparables a las tasas de éxito de carga temprana registrados por Tawse y col en el 2002(96)y
Marzola y col (90) en el 2007 (90),quienes encontraron un cambio a nivel del hueso marginal de
0,71 mm 1 afio después de cargar inmediatamente con sobre-dentaduras dos implantes
mandibulares no ferulizados. En el presente estudio, el promedio pérdida 6ésea a nivel de hueso
marginal después de 2 afios de funcion fue 0,72 mm, que estaba dentro del rango de los estudios
antes mencionados y otros estudios similares (71, 91, 97). Este hallazgo sugeriria que la carga
inmediata de los implantes mandibulares no ferulizados rehabilitados con sobredentaduras no estaria
influyendo en el patron de cambio marginal del hueso peri-implantar. En una revision sistematica
(11), la pérdida 6sea en implantes con carga inmediata fue de 0,59mm los primeros 12 meses y
0,72mm los siguientes 12 meses (un incremento de 22,5%), datos similares a los obtenidos en este

estudio.

La tasa de supervivencia de los implantes rehabilitados con sobre-dentaduras mandibulares es alta,
independientemente del nimero de implantes(98). El concepto de carga inmediata desafia el tiempo
de cicatrizacién convencional de 3-6 meses, cuando la prétesis se carga el dia de la cirugia de los
implantes. Los estudios clinicos han demostrado que la carga inmediata en pacientes totalmente

desdentados tiene mas del 90% de supervivencia(71), como lo registro el presente estudio.

Gatti y Col(71) realizaron un estudio prospectivo en el 2000, donde 21 pacientes recibieron una
sobre-dentadura implanto-soportada mandibular. Ochenta y cuatro implantes se colocaron en el area
de intermentoniana (4 implantes por paciente). La tasa de fracaso global de los implantes (segun
criterios Albrektsson) fue del 4% (3/76 implantes), pero todos los implantes, las barras y las protesis

permanecieron en funcién. Los resultados de este estudio demostraron que la tasa de éxito para los
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implantes mandibulares de carga inmediata era similar a la obtenida en los casos de carga diferida,
después de que la 6éseo-integracion habia tenido lugar. Este método redujo el tiempo de rehabilitacién
dental con satisfaccion relevante para los pacientes, resultados que al compararse con lo obtenido en

el presente estudio, son muy similares.

Tawese y col(96) en el 2002 compararon los rangos de éxito de dos sistemas de implantes diferentes
siguiendo protocolos convencionales o carga temprana, en pacientes rehabilitados con
sobredentaduras, los resultados indicaron que no habia diferencia estadisticamente significativa en la
tasa de éxito entre los grupos comparados , encontrando a los 2 afios una tasa de éxito cuando los
implantes eran de superficie maquinada de titanio de 87.5% para el grupo de carga convencional y un
70.8% para el grupo de carga inmediata: en el caso de los implantes con superficie de titanio rugosa,
el grupo de carga inmediata tuvo una tasa de 100%de éxito y el control de 83,3%. Los autores no
registraron diferencias en la pérdida ésea marginal, ni en los pardmetros peri-implantares entre los
dos sistemas de implantes en ninguno de los grupos. Todos estos resultados los llevaron a concluir
gue la carga inmediata, en los diferentes sistemas funciona después de un control de 2 afios. Los
resultados del grupo investigativo de Tawese reportan un tasa de éxito para la carga inmediata
menor en el grupo de carga convencional (70.8%) a la de este trabajo (93%) y ligeramente mayor en

el grupo de carga inmediata (100%).

Stephan y col (99) realizaron una evaluacién comparativa a dos afios ,entre la carga inmediata vs
la carga convencional tardia en implantes enddseos conectados con una barra de oro que retenian
sobre-dentaduras mandibulares, concluyendo que el procedimiento disminuia el tiempo de
tratamiento para la insercion de las prétesis y mostraba resultados comparables a los protocolos de
carga convencional, al no registrar ningin implante con fracaso, ni ninguna diferencia
estadisticamente significativa entre los dos protocolos; aunque la tasa de éxito en los implantes de

esta investigacion fue de 93% no alcanzé el 100% que registraron estos autores.

Respecto al comportamiento de los implantes cargados inmediatamente y rehabilitados con sobre-
dentaduras, la investigacion prospectiva publicada por Turkyilmaz y Tumer en el 2007(100), hace
referencia a la evaluacion realizada de este protocolo después de dos afios , y concluye que la carga
inmediata no influye adversamente en el comportamiento clinico de estos implantes y que aunque,
al igual que en el presente trabajo, se requiri6 de algunos procedimientos de manteamiento en las
sobre-dentaduras y se presentaron algunas complicaciones prostodénticas, estas tendian a disminuir

al pasar el tiempo.
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El estudio de revision sistemética y meta-analisis realizado en el 2010 por Alsabeeha(78)y col sobre
estudios comparativos entre protocolos de carga inmediata y/o temprana y protocolos convencionales
para rehabilitacion con sobre-dentaduras mandibulares, revisé 10 estudios que cumplieron con los
criterios de inclusion, entre ellos tener al menos 2 afios de evolucion. Esta revision sistematica
publicé como conclusion, que considerando este tiempo de evolucion, los protocolos de carga
inmediata y temprana tenian un éxito similar al protocolo convencional y que no existia hasta ese
momento evidencia a largo plazo para sustentar o refutar los protocolos de carga inmediata o
temprana rehabilitados con sobre-dentaduras mandibulares. Estos resultados coinciden con lo
hallado en el presente estudio respecto al éxito registrado en los implantes cargados

inmediatamente.

Sélo un implante registré indice de sangrado positivo en esta investigacion (3.7%), De acuerdo con
Ferreira et al.15 (2006) no ha sido claramente definido si el indice de sangrado peri-implantario
podria representar un parametro fiable para identificar la presencia de enfermedad peri-implantar.
Algunos estudios sugieren que la mucosa peri-implantaria puede ser mas sensible a las fuerzas de
sondaje, causando un indice de sangrado positivo (101-102).El sangrado esta siempre presente en la
mucosa inflamada, pero no siempre estara ausente en mucosa sana. Estudios mas recientes como el
de Wie del 2015(103).Utilizan el sangrado como criterio de inflamacion. El aspecto clinico asi como el
aspecto radiogréafico debe ser siempre utilizado como un factor de diagnéstico de la enfermedad peri-

implantaria, incluso si no hay presencia de sangrado.

En este estudio evaluativo a dos afios la mayoria de los implantes (23) registraron menos de 33 % de
placa bacteriana. Estudios como el de Wie(103) no consiguen establecer relacién alguna entre el
nivel de placa y las complicaciones de los tejidos blandos con pérdida temprana de los implantes.
Buser(104) en su estudio sobre implantes, registra después de tres afios, un indice de placa proximo
a cero (“0”) en aproximadamente el 88% de los implantes. Lekholm en cambio registra un 45% de
implantes libres de placa(105). El efecto de sangrado sobre la patologia peri-implantar es
probablemente debida a su asociacién con la placa dental, por consiguiente, la acumulacion de placa
dental, seguido de sangrado resulta de la inflamacion gingival y la formacién de bolsas peri-
implantares(106, 107). Segun Rocha do Santos (108), y tras realizar una exhaustiva revision
bibliografica, la higiene es un factor primordial en el mantenimiento de los implantes. Se ha
comprobado que tanto en el primer como en el segundo control, ho existe como era de esperar una

relacion negativa entre mucosa queratinizada y reabsorcion marginal sino mas bien al contrario, de
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forma que la pérdida 6ésea marginal es mayor en los implantes en los que se midi6 una mayor

cantidad de encia insertada.

En la presente evaluacion clinica a dos afios, no hubo registro de aumento al sondaje en ningdn
implante. Un estudio longitudinal como el de Chaytor y col (109). Demuestra que a lo largo de los
afios la profundidad de las bolsas peri-implantarias sufre una disminucién progresiva, todo lo contrario
de lo que ocurre en los dientes naturales. Gregory y col(110) en su trabajo, explican la dificultad para
realizar la medicién de bolsas peri-implantarias y lo retiran de su protocolo de estudio para siguientes
revisiones. Tal vez sea la falta de certidumbre en cuanto a la trascendencia de estos factores, la que
hace que cada vez sea menos frecuente la inclusidon de los mismos en los seguimientos realizados

por muchos grupos de estudio.

La carga inmediata da numerosas ventajas, la mayoria de los estudios revisados, demuestran la
igualdad del procedimiento comparado con la carga convencional, con respecto a la supervivencia del
implantes y pérdida ésea peri implantar. Sin embargo, los pacientes se beneficiardn mas ya que en la
carga inmediata se estabiliza la protesis mas rapido que con los protocolos de carga

convencional(74).

10. CONCLUSIONES

Esta evaluacion clinica y radiografica de implantes retenidos con aditamentos en bola colocados en
la zona mandibular, cargados inmediatamente y rehabilitados con sobre-dentadura registraron una
tasa de éxito del 93%. La reabsorcién Gsea peri-implantar estuvo dentro del valor considerado como
normal. No hubo alteraciones relacionadas con los tejidos periimplantarios y la placa bacteriana
estuvo controlada. La complicaciones mas frecuentes de las sobre-dentaduras fueron el cambio de
elementos retentivos(48%) y el rebase (15%), seguido de la fractura de la protesis (11%).4.- El 89%
de los pacientes manifestaron estar totalmente satisfechos con la sobre-dentadura.

A pesar del corto tiempo de observacion clinica y radiogréafica reportada por este estudio, se puede
afirmar que el procedimiento reduce el tiempo de rehabilitacién prostodontica sin comprometer el

resultado a dos afios de los implantes.
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11. RECOMENDACIONES

Los resultados a dos afios de tratamientos rehabilitadores utilizando implantes de carga inmediata

en mandibulas edéntulas, y rehabilitadas con sobre-dentaduras debe considerarse con prudencia

debido a que esta clase de tratamiento se considera definitivamente exitoso cuando asi lo indica la

evaluacién a largo plazo.

Seria importante considerar la realizacion de estudios multicéntricos donde se evalle el resultado del

protocolo considerado en esta investigacion en un mayor nimero de pacientes.

12. EVIDENCIA DE RESULTADOS EN GENERACION DE CONOCIMIENTO,
FORTALECIMIENTO DE LA CAPACIDAD CIENTIFICA Y APROPIACION
SOCIAL DEL CONOCIMIENTO

(VER ANEXO 1)

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

Resultado/Producto
esperado

Indicador

Beneficiario

La evaluacion del desempefio
clinico y radiografico de dos
implantes retenidos con
aditamentos en bola colocados
en la zona mandibular,
cargados inmediatamente 'y
rehabilitados con sobre-
dentadura permitird considerar
la opcion de este tratamiento
para pacientes edéntulos en

maxilar inferior como un
procedimiento funcional,
satisfactorio 'y de costo

razonable.

Articulo  publicado con los
Resultados de la investigacion
respecto al comportamiento
clinico y radiogréfico de dos
implantes retenidos con
aditamentos en bola colocados
en la  zona mandibular,
cargados inmediatamente 'y
rehabilitados con sobre-
dentadura

Poblacion
requiere ser
profesionales en
que rehabilitan
edéntulos.

edéntula

que
rehabilitada,
odontologia

pacientes

Conducentes al fortalecimiento de la capacidad cientifica nacional:

Resultado/Producto
esperado

Indicador

Beneficiario
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Formacioén en investigacién de
tres residentes del posgrado de
rehabilitacion

Producto de investigacién
terminado por los residentes del
posgrado de rehabilitacion

Estudiantes del
Grupo de INSAO

posgrado,

Dirigidos a la apropiacion social del conocimiento

Resultado/Producto Indicador Beneficiario

esperado

Ponencia en eventos | Ponencias en eventos | Comunidad académica en
académicos investigativos o de | académicos nacionales 0 | general, pregrados y posgrados

temas en rehabilitacion oral

internacionales

en el area.

13. IMPACTOS LOGRADOS

Impacto
Esperado

Plazo (afios)
después de
finalizado el
proyecto: corto
(1-4), mediano (5-
9), largo

(10 0 més)

Indicador
verificable

Supuestos

Evaluacién de un protocolo de
tratamiento eficazy cémodo

3 afios para ver los
resultados finales a largo

Publicacion de la
evaluacion del

Voluntad de la comunidad
profesional para aplicar el

para pacientes edéntulos en el | plazo del protocolo protocolo protocolo de tratamiento.
maxilar inferior. propuesto
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