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SINTESIS

Se realiz6 una investigacion de la fase quirlargica en pacientes atendidos en la
Clinica Estomatoldgica Provincial Docente de Santiago de Cuba y la Facultad
de Estomatologia de La Habana en el decenio 2000-2009. En la primera etapa
se realizé un estudio descriptivo y de supervivencia. Seguido de un estudio
analitico retrospectivo de casos y controles para permitio identificar el efecto de
algunas variables como factores de riesgo para el fracaso de los implantes
dentales en esta fase. Se encontr6 asociacion significativa de los resultados del
tratamiento y de la supervivencia con la edad, habito de fumar, causa del
desdentamiento, localizacién, sector, volumen, densidad 6sea, longitud de los
implantes, técnicas asociadas, complicaciones intraoperatorias Yy
postoperatorias. El andlisis de riesgo univariado y la regresion logistica permitié
identificar que el habito de fumar, la disminucion de la morfologia Osea, las
técnicas avanzadas y las complicaciones intraoperatorias y postoperatorias
constituyen factores de riesgo para el fracaso de los implantes en la fase
qguirdrgica. Se diseid un modelo predictivo que permite predecir
probabilisticamente la influencia de cada uno de los factores identificados en el
fracaso de los implantes para aplicar, reproducir y generalizar los resultados

obtenidos en este estudio.
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INTRODUCCION

Los dientes pueden faltar debido a enfermedades dentales, traumatismos o por
causas congénitas. Esta mutilacién no soélo afecta a la estética facial sino

también a funciones tan vitales como la masticacion y la fonacion®.

El estado de ansiedad o depresion, la pérdida de la autoconfianza y el deterioro
biol6gico que provoca la falta de los dientes, significan aspectos negativos
importantes para los pacientes. No todas las personas se adaptan a las
prétesis removibles, las que tienen factores de rechazo, tanto desde el punto

de vista organico como funcional o estético®.

La introduccion de la osteointegracion y la consolidacion de la implantologia
como ciencia han aportado a la estomatologia una concepcion terapéutica
basada en la conexién del implante osteointegrado a la supraestructura
protésica para rehabilitar los dientes perdidos, y con ello mejorar la funcién

fisica, ademas de la comodidad y satisfaccion® °.

La retencion y estabilidad que se obtienen con las protesis totales sostenidas
por implantes eclipsaron los intentos de mejorar la adaptacion, por medio de
innovaciones técnicas y de la cirugia preprotésica. Los implantes
osteointegrados pueden ofrecer una mejor alternativa para las personas que
han sufrido una pérdida extensa de tejidos bucales y faciales por defectos

congénitos, traumatismos o cirugias ablativas por cancer*®.



La conexion directa estructural y funcional entre el hueso vivo, ordenado y la
superficie del implante, llamada osteointegracion, fue descrita por primera vez
por Brdnemark’ y ha sido, sin duda, uno de los avances cientificos mas

significativos en la odontologia durante los ultimos afios.

La implantologia dental ha experimentado un gran avance en los Ultimos afos;
pasando de una era innovadora, a una era cientifica a finales de los setenta
tras los estudios con resultados clinicos presentados por un grupo de
investigacion en Suecia dirigido por el Dr. Per-Ingvar Branemark. Sus estudios
demostraron de forma concluyente que el titanio puro se integra en el tejido
0seo si este se prepara de forma cuidadosa durante la cirugia y que un
elemento o pilar transmucoso puede retener una protesis con resultados

predecibles®.

El desarrollo de la implantologia bucal ha sido extraordinario en sus aspectos
quirGrgicos, desde el protocolo clasico de Brdnemark’ y la escuela sueca de
Gotemburgo, que preconizaban la insercion de los implantes en dos fases
quirdrgicas, hasta la cirugia sin colgajo y los implantes no sumergidos,
preconizados por el grupo suizo de Schroeder®. A ello se han agregado la
utilizacion de los expansores 0seos, la colocacion de implantes inmediatos
postextraccion, la elevacion del seno maxilar, la realizacion de injertos o la

utilizacion de biomateriales en la regeneracién 6sea guiada™.

Los implantes dentales se han desarrollado rapidamente; una vez probada la

posibilidad de su funcionamiento gracias a la pureza del titanio, que lo hace



completamente biocompatible y del comportamiento biolégico del hueso. El
desarrollo ha cambiado su rumbo hacia la estética final que se obtiene con el
tratamiento y la simplificacibn de su uso, que hoy permiten reemplazar los
dientes perdidos con un alto grado de satisfaccién a nivel funcional y estético

para los pacientes® **4,

En la actualidad, las tasas de éxito de los implantes dentales osteointegrados y
sus rehabilitaciones son similares a los obtenidos con la protesis convencional.
La evolucién terapéutica que ha supuesto el empleo de los implantes puede
conllevar también a modificaciones en las indicaciones clasicas de la protesis

convencional y de las terapéuticas asociadas™.

Existe un cambio de la cultura estomatolégica de los estomatblogos y
pacientes, en el sentido de restablecer la pérdida dental con rehabilitaciones

sobre raices artificiales que mejoran extraordinariamente la calidad de vida®®.

La investigacion implantolégica ha originado importantes cambios o
modificaciones en las propiedades de los implantes, sus dimensiones,

geometria y superficies, asi como en la geometria de la interfase?>*+31.

La técnica quirdrgica puede ser tan o incluso mas importante que los materiales
e instrumentos usados para colocar los implantes®.Una técnica quirdrgica
cuidadosa se asocia fuertemente con el éxito del resultado terapéutico, pero
también deben otorgarse importancia a las propiedades especificas de los

implantes''.Ademas de la composicién del material pueden ser relevantes las



caracteristicas morfologicas, como son la geometria del implante y la topografia
superficial*®.

Se han desarrollado muchas variantes dentro de las técnicas quirdrgicas para
la insercion de implantes dentales, minimizando el acceso mucoso mediante el
ponchaje, la colocacién en el momento de la extraccién del diente®® y en el
modo de preparacion del hueso en el sitio a implantar. También con el
desarrollo de técnicas de aumento 6seo mediante injertos®, regeneracion
0sea, distraccion del reborde alveolar, el relleno de los senos maxilares y la

colocacién de implantes usando los arbotantes anatémicos faciales™.

Es esencial la cuidadosa planificacion interdisciplinaria para combinar en un
concepto, los parametros quirdrgicos, protésicos, restauradores 'y

periodontales.

Algunas condiciones generales o locales pueden contraindicar, temporal o
definitivamente, el tratamiento con implantes, y obligar al profesional a elegir
una alternativa terapéutica para tratar al paciente comprometido. Sin embargo,
en la préactica el desarrollo de la implantologia ha posibilitado que cada vez
sean tratados con éxito un mayor niumero de pacientes que presentan algun

tipo de enfermedad bucal o general®*?3,

El fracaso implantolégico puede ocurrir durante la fase quirdrgica o una vez que

se ha realizado la rehabilitacion protésica®.
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Tiene mucha importancia el conocimiento de los posibles factores de riesgo
implicados y de las limitaciones de las técnicas quirlrgicas necesarias para la
colocaciéon satisfactoria de los implantes, asi como las caracteristicas del
paciente, que pueden enmarcarse dentro de la propia destreza quirargica del
cirujano. La preparacion cuidadosa del lecho del implante con una adecuada
refrigeracién y las condiciones de asepsia y antisepsia son requerimientos para
colocar los implantes dentro del hueso. También se ha sugerido desde una
perspectiva clinica o microbiologica que los fracasos de los implantes parecen
deberse, principalmente a causas atribuidas al paciente mas que a los

implantes™.

El éxito en implantologia dental deberia sustituirse por el concepto de calidad
del estado de salud, como una continuidad entre salud y enfermedad para

describir el estado de los implantes®®.

La historia de la implantologia en Cuba es reciente, en la década del 80 se
introduce en el Hospital Universitario General “Calixto Garcia” y en el Centro de
Investigaciones Médico Quirurgicas. En la década de los afios 90 se colocan
los primeros implantes en la Facultad de Estomatologia de La Habana, en el
Hospital Docente “Gustavo Aldereguia”, de Cienfuegos y se extiende al
Hospital Clinico-Quirtrgico de Santa Clara. En el afio 1999 se inicia el
tratamiento en Santiago de Cuba. Més tarde, se instaura un Programa Nacional
de Implantologia que acerca esta modalidad de tratamiento a una mayor

cantidad de servicios y lo hace més accesible a la poblacion.
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La rehabilitacién protésica sobre implantes se institucionaliza mediante
proyectos de colaboracién en la Facultad de Estomatologia de La Habana en el
afio 2004, que junto al proyecto de generalizacién de la rehabilitacion sobre
implantes por parte del Ministerio de Salud Publica, ha tenido un gran impacto
al tener acceso la poblacién a esta modalidad de rehabilitacién protésica. Esto
generd una alta expectativa en la poblacion y en los profesionales de la
practica estomatoldgica, al poder ofrecer una nueva modalidad de tratamiento

con un éxito predecible en la rehabilitacion bucal de los pacientes.

No se conoce con certeza la influencia de los factores relacionados con el
fracaso de los implantes en la fase quirdrgica, pues la mayoria de las
publicaciones ponderan el éxito del tratamiento con resultados que se refieren
a la rehabilitacion protésica, pero no hay referencia al analisis sobre los

fracasos de los implantes en la etapa quirtrgica®*#’.

Solo un estudio realizado en pacientes rehabilitados protésicamente, describe
factores de riesgo asociados con el fracaso de los implantes en la fase

quirtrgica®®.

El tratamiento con implantes dentales tiene altos costos para nuestro Sistema
Nacional de Salud por lo que su introduccién y desarrollo en el pais, requiere
de investigaciones que caractericen el proceso en nuestras condiciones
particulares. No encontramos referencias a estudios quirdrgicos de implantes

dentales y la experiencia en su uso permite suponer que existen caracteristicas

12



de las técnicas quirargicas, los pacientes y los implantes que durante la fase

quirargica ejercen influencia en la supervivencia o fracaso de estos.

La posible prediccion temprana de la supervivencia y fracaso de los implantes
es un desafio. Por ello la mejor comprensién de los factores relacionados con
el resultado del tratamiento con implantes proporciona datos para planificar
futuros estudios, facilitar la toma de decisiones clinicas y aumentar el éxito de

los implantes® %°,

Estas reflexiones permitieron formular las siguientes preguntas de
investigacion, en relacién con la fase quirdrgica del tratamiento con implantes
dentales osteointegrados:
e ¢ Cuales son las principales caracteristicas de los pacientes que influyen
en los resultados del tratamiento con implantes dentales?
e ¢ Qué factores quirlrgicos estan relacionados con estos resultados?
e ¢ Cual es la supervivencia media de los implantes dentales previa a la
carga funcional?
e ¢ Cuales son los principales factores de riesgo que influyen en el fracaso
de los implantes dentales en esta fase?
Estas preguntas permiten formular la siguiente hipotesis:
La determinacién de las variables mas fuertemente asociadas con el fracaso
del tratamiento con implantes dentales, permitira identificar los factores de
riesgo y determinar los pacientes con mas vulnerabilidad para que fracase el
tratamiento en la etapa quirdrgica.

Los factores de riesgo que influyen en el fracaso de los implantes dentales son:

13



e La localizacion maxilar.

e El sector posterior.

e La morfologia disminuida de los rebordes 6seos.
e La ocurrencia de complicaciones intraoperatorias.
e Si acontecen complicaciones postoperatorias.

e El habito de fumar.

e Larealizacion de técnicas asociadas.

La aplicacion de técnicas avanzadas.

Para dar respuesta a preguntas e hipétesis se formularon los siguientes

objetivos:

1. Describir las principales caracteristicas de la fase quirargica del tratamiento
con implantes dentales.

2. Determinar la supervivencia media de los implantes dentales en su fase
quirargica.

3. ldentificar la posible asociacion de presuntos factores de riesgo con la
ocurrencia del fracaso de los implantes en la fase quirurgica.

4. Disefar un modelo predictivo del fracaso de los implantes en la etapa

quirargica.

El estudio constituye un resultado cientifico técnico parcial del proyecto ramal
“Evaluacion clinica y radiogréfica de la osteointegracion de los implantes
dentales para rehabilitacion protésica”. Permitié identificar los factores de
riesgo en el fracaso de los implantes en la fase quirdrgica del tratamiento. A
partir de ahora los profesionales dispondran de un mayor conocimiento e
informacion sobre los factores de riesgo que permiten la prediccion, el

conocimiento de la causalidad, mejorar el diagnéstico y la prevencion, para
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aumentar la seguridad, efectividad y eficiencia del tratamiento con implantes
dentales y con ello mejorar la calidad de vida y satisfaccién de los pacientes y
profesionales. Se elabora un modelo que permite reproducir y generalizar los
resultados obtenidos en este estudio para predecir tempranamente la
probabilidad de fracaso de los implantes en los pacientes, ante la presencia de
los factores de riesgo identificados que es facil de aplicar por parte de los
equipos multidisciplinarios de implantes. Teniendo en cuenta el tamafio de la
poblacién objeto de estudio, la localizaciobn geografica y la metodologia
aplicada los resultados son aplicables en los servicios que realizan el
tratamiento con implantes y es valida para ser reproducida; resulta novedoso al

ser aplicada solo en la etapa quirdrgica del tratamiento.
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I.MARCO TEORICO

1.1. Concepto de osteointegracion

Branemark® definié el término de osteointegracién como una conexién directa
estructural y funcional entre el hueso vivo, ordenado, y la superficie de un

implante sometido a carga funcional.

Posteriormente Zarb y Albrektsson® aportaron otra definicién con un enfoque
clinico al considerar que la osteointegracién es “el proceso por el cual es
lograda y mantenida clinicamente y asintomatica la fijacién rigida de un

material aloplastico en el hueso durante la carga funcional”.

Schroeder® usa el término “anquilosis funcional”, para describir la fijacién rigida
del implante al hueso del maxilar y mandibula, expresa que “el hueso nuevo se
pone en contacto directo con la superficie del implante y que la condicion
necesaria es la colocacién del implante de forma atraumatica, con la rotacién
de los instrumentos cortantes a velocidades menores de 800 rpm con
enfriamiento de solucion salina estéril y que el implante tenga estabilidad

primaria”.

Hasta hoy, existe consenso en que para lograr una adecuada osteointegracion
o anquilosis funcional el implante debe tener una adecuada fijacion inicial o
estabilidad primaria una vez colocada en el sitio receptor. Esta estabilidad
primaria es el resultado del contacto o friccion que se establece siguiendo la
colocacion del implante, entre el hueso mineralizado, frecuentemente el hueso

cortical, en el sitio receptor y la superficie del implante®.
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El contacto directo entre el hueso vivo y la superficie del implante dental
permite la formacion de una resistente matriz extracelular unido a esta
interfase, compuesta por proteoglicanos, glicoproteinas y moléculas de
adhesion®®. Esa matriz de unién se fortalece con el tiempo, promoviendo la
osteogénesis reparativa en la interfase hueso-implante, resultando la fijacion
clinica del implante. La renovacion de la matriz 6sea es regulada por la familia
de enzimas extracelulares zinc-dependientes, metaloproteinasas de la matriz
(MMPs,por sus siglas en inglés) que comprende colagenasas, gelatinasas,
estromelisinas y MMPs de tipo membrana®. El desarrollo y remodelacién 6sea
requiere actividad de la MMPs para el mantenimiento y reparacion de la matriz,

la reabsorcién 6sea y su combinacién para la neoformacion dsea.

Se ha sugerido que la MMP-9 (Gelatinasa B) es importante en el control de la
diferenciaciéon de los osteoclastos y esta involucrada en la remodelacion Gsea.
Ambas la MMP-9 y la MMP-2 (Gelatinasa A) estan implicadas en la
reabsorcion 6sea que resulta de la pérdida de las prétesis®®.La MMP-7
(Matrilisina) degrada los proteoglicanos, el principal sustrato estructural para la
adhesion del titanio al hueso. Esta potente proteoglicanasa regula la migracion
de macrofagos durante la reabsorcion a través de la liberacion de la citoquina
inmunomodulatoria factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a, por sus siglas en

inglés).

Un namero de MMPs libera el TNF-a de su forma precursora y el TNF-a a
cambio induce la expresion genética de la MMP, incluyendo la MMP-9. El TNF-

a promueve la reabsorcion 6sea y gobierna el mecanismo intermitente entre
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osteoblastos y osteoclastos a través de la regulacion endocrina que estimula la

reabsorcién 6sea: la hormona paratiroidea®.

La composicion quimica de un implante determina una serie de caracteristicas
superficiales como la naturaleza de la carga superficial, la energia superficial, la
presencia de bordes de grano, la quimica y la estequiometria de los iones
superficiales, la cristalinidad de sales y 6xidos y el potencial de corrosion. Las
caracteristicas superficiales del material tienen una profunda influencia en el
éxito del implante ya que determinan la absorcion de proteinas, lipidos,
azucares e iones presentes en los fluidos tisulares y, particularmente, la

orientacion de las moléculas absorbidas®.

Asi pues, la interaccion entre el titanio y las moléculas organicas, de entre las
cuales, las proteinas son las mas significativas, esta regida por las propiedades
tanto del metal como de las macromoléculas. La absorcién de las proteinas se
produce segundos después de la introduccion del implante en el hueso. Esa
absorcién es trascendental para la posterior interaccién con las células, pues
estas responderan en funcion de su relacion con las capas de proteinas
absorbidas. La adhesion de las células sobre la superficie del titanio depende

de la presencia de la proteina vitronectina®’.

Este tipo de wunion entre el hueso y el implante, se caracteriza

radiograficamente por la ausencia de radiotransparencia alrededor del

implante, debido a la intima relacion entre el hueso y el titanio, y por la reducida

18



pérdida de hueso en el tiempo después de la colocacion de la protesis,

confirmado clinicamente por la ausencia de sintomatologia®.

El tiempo necesario para un proceso de cicatrizacion, debe ser determinado en
relacion con la condicién del paciente individual y el tejido 6seo, aunque se
recomendaba de forma empirica tres meses para la mandibula y seis meses
para el maxilar. Unas demandas funcionales prematuras pueden llevar a una
pseudointegracion acompafiada por unas capacidades biomecéanicas
inadecuadas de la interfase entre los componentes®.En la actualidad, la carga
inmediata de los implantes constituye un reto permanente de una modalidad
rehabilitadora en auge, a través de un correcto diagndstico y una cuidadosa
planificacion individualizada, que disminuye el periodo de espera clasico del

tratamiento implantolégico®.

En los casos sin éxito, el tejido conjuntivo no mineralizado constituye un tipo de
pseudoartrosis que se establece en el borde y la periferia del implante. Dicho
desarrollo puede iniciarse debido a un trauma excesivo en la preparacion
quirdrgica, infeccidén, o una carga prematura durante el periodo cicatricial antes
de que haya tenido lugar una adecuada mineralizacion y organizacion del tejido
0seo. Una vez perdida la osteointegracién no puede ser reconstituida, pues el
tejido conectivo, puede llegar a organizarse hasta cierto grado, pero no es un
tejido de fijacién apropiado debido a sus inadecuadas propiedades mecanicas y

biolégicas™.
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1.2. Fases de la osteointegracién

Conocer la secuencia de cicatrizacion del hueso alrededor de los implantes es
fundamental para el desarrollo de criterios bioldégicos de cara a disefiar la
superficie de los implantes. La cicatrizacion periimplantaria del hueso, se
traduce en una osteogénesis de contacto por crecimiento del hueso en la
superficie del implante, que se puede subdividir en tres fases distintas que

pueden registrarse experimentalmente®'.

La primera fase, osteoconduccion, consiste en la migracion de células
osteogénicas diferenciadoras a la superficie del implante a través de un
andamiaje temporal de tejido conectivo. El anclaje de ese andamiaje a la

superficie del implante depende del disefio de la superficie del mismo*?.

La migracion celular se produce a través del coagulo de fibrina y ésta se
detiene cuando se empieza a formar la matriz ésea. En superficies rugosas
tridimensionales, el mecanismo seria, el de adhesion a la superficie de la red
de fibrina, en contraposicion a las superficies lisas donde la citada red de fibrina

serfa paralela a la superficie®.

El disefio del implante puede influir notablemente en el fendmeno de la
osteoconduccién mediante el mantenimiento del andamiaje a través del cual las
células alcanzan la superficie. El incremento de esta superficie, aumenta el
area para la fijaciéon de la fibrina. Ademas, la composicién quimica de la
superficie de los implantes puede aumentar la absorcién y retencion de

macromoléculas del medio bioldgico, lo cual potencia la osteoconduccién®’=2.
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La segunda fase, la formacién de hueso nuevo, consiste en una interfase de
matriz mineralizada que se deposita en la superficie del implante. El hecho de
gue el hueso pueda yuxtaponerse a una superficie de implante por diferentes
mecanismos, explica que no pueda existir una sola descripcién universal de la

interfase hueso-implante®,

Las células osteogénicas diferenciadas, a su llegada, segregan inicialmente
una matriz organica sin colageno que proporciona zonas de nucleacién para su
posterior mineralizacion con calcio y fosforo. En esta fase aumenta la secrecion

de osteopontina y sialoproteina 6sea>**°.

La tercera fase o de remodelacion Osea, ocurre a partir del tercer mes, con la
aparicion de osteoclastos y estructuras vasculares que nutren y son
acompafadas de células perivasculares que rellenan con laminas concéntricas
de hueso, lo que da lugar a las osteonas. Es un proceso muy importante en la

estabilidad a largo plazo del fenémeno de osteointegracion®®**.

La carga funcional clasica o convencional que recomendaba un periodo libre de
carga de tres a seis meses después de la insercion de los implantes,
dependiendo de la mandibula o el maxilar, ha evolucionado hasta los
conceptos de carga precoz e incluso inmediata de acuerdo a la
experimentacion animal y a los resultados de los estudios clinicos que
demuestran que es posible conseguir la osteointegracion con menor tiempo de

tratamiento*12444°,
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1.3. Titanio

Es el material empleado en la fabricacion de la mayoria de los implantes
dentales*®. Constituye el cuarto elemento mas abundante en la Tierra, después
del aluminio, el hierro y el magnesio. Tiene un peso molecular de 47,9 kDa y un
namero atémico de 22. Bioquimicamente se caracteriza porque al contacto con
el aire o los liquidos histicos, se oxida de forma superficial limitando los

fendmenos de biocorrosion®’.

El espesor de esa capa de 6xido es de 10 A a los pocos segundos de su
exposicion, aumentando a 100 A en un minuto y después de cierto tiempo a
2000 A. Esta capa de 6xido se compone de varios: TiO2, TiO, Ti,Os aunque el
predominante es el TiO,. El titanio apenas se degrada, debido a la capa
protectora de 6xido; aunque en algunos estudios se han encontrado iones de
titanio en el hueso periimplantario, mucosa, ganglios linfaticos regionales y
organos como higado y bazo. La interpretacibn de esos estudios y su
significado médico resultan dificiles de valorar, ya que también pueden
proceder de la dieta y hasta la fecha no se ha descrito ningun cuadro clinico
semejante a una metalosis relacionada con la colocacion de implantes de

titanio®®.

1.4. Morfologia macroscopica

Existen mudltiples disefios del cuerpo de los implantes dentales. Pueden
clasificarse como tipo cilindrico, conico, de rosca, impactado, 0 con una
combinacién de esas caracteristicas. Los implantes son disefiados con
frecuencia para responder al enfoque o creencia primordial de que el fallo
puede provenir de: 1) la cirugia implantoldgica, 2) complicaciones derivadas de
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la placa dentobacteriana o 3) las condiciones de carga protésica. En el pasado
el disefio del cuerpo del implante era condicionado por la facilidad quirdrgica
para su colocacion, en consecuencia deberia ser coénico y corto o de insercién

a presion”.

Actualmente la forma mas utilizada en los implantes dentales es la de un
tornillo macizo, cilindrico o en forma de raiz, en el que se pueden diferenciar
tres partes: cuerpo, cabeza y porcion transmucosa. El cuerpo es la parte
fundamental del implante al estar insertada quirdrgicamente en el interior del
hueso y sobre la que se produce el fendbmeno de la osteointegracién, tras

conseguir el anclaje o estabilidad primaria™®.

Segun la forma macroscopica del cuerpo se pueden distinguir entre implantes
impactados y roscados; cilindricos, conicos y anatomicos. El implante
impactado tiene una superficie cilindrica homogénea y su colocacion endodsea
se realiza por un mecanismo de presién axial o impactacion. Su fijacion es
sencilla, pero presenta mayor dificultad para lograr la estabilidad primaria,

necesaria para la osteointegracion™®.

El implante cilindrico se inserta por friccion y por ende tiene menor riesgo de
necrosis 6sea por presion durante la colocaciéon. Los resultados publicados
después de cinco afios de carga incluyen pérdida de hueso crestal y fallos de
los implantes. Estan relacionados con condiciones de fatiga por sobrecarga y

cargas perjudiciales de cizallamiento en el hueso, causando altas tasas de
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recambio 6seo y a la larga menor porcentaje de contacto implante-hueso y

mayor riesgo de fracaso*>".

El implante roscado presenta espiras propias de un tornillo y su colocacion se
realiza labrando previamente un lecho mediante las fresas adecuadas,
directamente de forma manual o mecénica con motor, en el caso de los
modernos implantes con capacidad autorroscantes. Requieren un
procedimiento quirdrgico algo mas complicado que el anterior, aunque

garantiza una mejor estabilidad primaria y un mayor contacto hueso implante.

El implante anatémico representa un tipo intermedio porque su cuerpo es mas
ancho en sus primeras espiras presentando un adelgazamiento progresivo
hacia apical imitando la morfologia de las raices dentales para su adaptacion a
los alvéolos dentarios y su indicacién primaria es la colocacion inmediata tras la
extraccion dental®’.La tendencia general es dotar a la cabeza del implante de
un hexagono externo u octdgono interno que impida los movimientos rotatorios

de la superestructura®,

La porcion transmucosa o cuello permite la conexién del cuerpo con la
superestructura protética. Existen pilares transmucosos de diferentes alturas y
diametros con superficie externa pulida, para contribuir al sellado mucoso. En
los implantes con un solo cuerpo el pilar protésico esta unido sin solucion de

continuidad con el cuerpo del implante™.
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1.5. Superficie de los implantes

Se reconoce que la superficie del implante, incluida su topografia superficial,
las propiedades clinicas, la carga superficial y la capacidad de aceptar la

humedad, son importantes factores que influencian la osteointegracion®.

Al principio de la implantologia moderna se utilizaron superficies mecanizadas,
pero en la actualidad, se imponen las superficies rugosas obtenidas por
técnicas de adicion, como el plasma de titanio, bioceramicas, iones, polimeros
0 por técnicas de sustraccion como el tratamiento de la superficie con arenado
o granallado y grabado con &cidos (Figura 1) o por técnicas de modificacion

como el bombardeo iénico?.

Los estudios experimentales de las nuevas superficies de los implantes
demuestran que existe un mejor lecho para la union 6sea y el logro de la
osteointegracion, se observan altos porcentajes de contacto hueso-implante,

conocido en inglés como bone to implant contact(BIC), adyacentes a las

microrrugosidades de la superficie.

Basados en esos prometedores resultados obtenidos se han realizado ensayos
clinicos con implantes con superficies arenadas y grabadas con acidos (SLA,
por sus siglas en inglés), que demostraron que los periodos de
osteointegracion eran inferiores a los 3-6 meses usados normalmente en la

préctica clinica por las tres décadas anteriores®*.
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En el intento de lograr una rapida osteointegracion y acelerar el tiempo de
tratamiento, el uso de agentes biomiméticos representa una creciente area de
investigacion en la implantologia dental. Los agentes bioactivos potenciales,
gue pueden ser aplicados para cubrir la superficie del titanio, se incluyen en
cuatro categorias: a)bioceramicas: hidroxiapatitas, fosfato de calcio,
b)proteinas bioactivas: proteinas morfogenéticas 6seas (BMPs,por sus siglas
en inglés), colageno tipo I, péptido arginina-glicina-acido aspartico (RGD o Arg-
Gly-Asp,por sus siglas en inglés), c) iones: fluoruros y d) polimeros (kitosanos).
Algunos como las bioceramicas (sales de fosfatos y calcio) o iones (fluoruros)

estan comercialmente disponibles y muestran éxitos clinicos.

Las proteinas morfogenéticas se muestran muy prometedoras con un excelente
potencial terapéutico. Esos procesos intentan obtener elevados porcentajes de
contacto hueso-implante y aumentar la velocidad de osteointegracion, lo que

ayudaria a vencer muchos desafios clinicos®>.

La empresa espafola Biotechnology Institute (BTI) ha disefiado implantes para

adicionarles en la superficie plasma rico en factores de crecimiento derivado de
plaquetas (PDGF, por sus siglas en inglés). Su superficie permite obtener una
humectabilidad éptima y posibilita la accion del PDGF lo que incrementaria la

superficie de contacto hueso-implante (BIC, por sus siglas en inglés).

Se fundamenta en la utilizacién del factor de crecimiento transformado-p (TGF-
B, por sus siglas en ingk), factor de crecimiento epidérmico (EGF, por sus

siglas en inglés), factor de crecimiento vascular endotelial (VEGF, por sus
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siglas en inglés, factor de crecimiento insulinico (IGF-1, por sus siglas en
inglés) y el factor de crecimiento derivado de plaquetas (PDGF, por sus siglas

en inglés)®.

La superficie con fltGor de AstraTech®, conocida como TiOBlast™, para sus
implantes Osseospeed, se consigue con un chorreado de arenilla de di6xido de
titanio y grabado con acido hidrofluoridrico. Las propiedades de esta superficie
pueden contribuir a la regularizacién de la diferenciacion de los osteoblastos
por influencia del nivel de genes relacionados con el hueso y los factores de

transcripcion en células preosteoblasticas mesenquimatosas humanas®’.

Otras superficies bioactivas, estan evidenciadas porque unido a la morfologia
de la superficie, las propiedades quimicas potencian la aposicion Osea
periimplantaria, influidas por la energia superficial y la hidrofilidad. Las
superficies hidrofilicas como la SLA active son dependientes de la energia
superficial e influyen en el grado de contacto con el ambiente fisiolégico.
Aumentando la hidrofilidad se consigue una mayor interaccidn entre la

superficie del implante y el ambiente biolégico®®.

La limpieza de la capa de 6xido de titanio con agua provoca la hidroxilacién del
oxido y una alta afinidad por el agua, lo que posibilita mayor interaccién entre
las superficies con agua y las moléculas, como las proteinas. Las superficies
de implantes con alta humectabilidad tienen mayor interacciéon con las

sustancias que la rodean como moléculas inorganicas e iones calcio y fosfato.
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De igual importancia es la interaccion por absorcién de otras moléculas

organicas, proteinas, lipoproteinas y péptido con el TiO- de la superficie®®.

1.6. Valoracién bucal

La valoraciéon multidisciplinaria del estado de salud bucal del paciente permite
obtener una vision de su estado bucodental general, y no limitarse a la zona
desdentada. El estudio de los dientes remanentes determina la necesidad de
realizar tratamientos conservadores, dentales, periodontales o ambos,
basandose en el grado de afectacién o plantear una alternativa al tratamiento

rehabilitador.

El grado de atrofia, la cantidad y calidad 6sea disponible son importantes en la
planificacion exacta del tratamiento y la seleccion de la forma, longitud y
diametro los implantes. Después de la pérdida dentaria las dimensiones
verticales y horizontales del proceso alveolar estan afectadas por un extenso e
irreversible proceso de reabsorcion. La mayoria de la pérdida 6sea ocurre en el
primer afio después de la extraccion y juega un papel importante la causa de la

pérdida dental, sea por caries, trauma o enfermedad periodontal.
Deben tratarse las lesiones mucosas como la candidiasis o hiperplasia de los
tejidos blandos sobre la cresta 6sea, asi como las lesiones Oseas, infecciones

residuales y cuadros dolorosos bucofaciales™.

Se deben tener en cuenta las disfunciones de la articulacion

temporomandibular, el tipo de oclusion, las caracteristicas de la arcada

28



antagonista, el espacio interdental o mesiodistal disponible y el espacio

interoclusal disponible para rehabilitar protésicamente los implantes.

Esta valoracion orienta al profesional respecto al numero y distribucién de los
implantes, siendo importante en este sentido realizar en los modelos de
estudio, un encerado diagnostico prequirdrgico y una férula que tenga una
funcion radiografica y quirdrgica. La posicion ideal de un implante esta

determinada por los imperativos protésicos, funcionales y estéticos™.

El estudio radiolégico con la radiografia panoramica extrabucal y las
radiografias periapicales intrabucales, son suficientes en la gran mayoria de los
casos para la planificacién diagnéstica de los casos® y son ltiles en la

evaluacion de los resultados del tratamiento (Figura 2).

En otras ocasiones debemos basarnos en técnicas mas complejas de
diagnoéstico por imagen. Cuando la morfologia 6sea es cuestionable, es
imprescindible una evaluacion tridimensional de la anatomia que solo nos la

posibilita la tomografia axial computarizada®-®2.

El tejido 6seo no debe considerarse como una masa inerte, ya que en su
interior existen continuos mecanismos de remodelacion donde se combinan
fenbmenos de osteogénesis y osteolisis; la adaptacion del hueso
inmediatamente adyacente al implante es esencial para el mantenimiento
fisiologico de una integracion rigida. En este sentido, la cantidad de hueso o

volumen del hueso remanente donde se insertaran las fijaciones o implantes,
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viene determinada por la morfologia, de acuerdo al grado de reabsorcion del

hueso alveolar o crestal.

1.7. La valoracién médica

El tratamiento con implantes osteointegrados representa una terapéutica
estomatoldgica con unas elevadas expectativas de éxito. Aungue la evaluacion
general del paciente constituye un requisito imprescindible previo a la insercién
de los implantes, pocas veces las condiciones sistémicas contraindican
absolutamente, la utilizacion de los implantes dentales en pacientes con

compromiso médico.

Sin embargo, no hay que olvidar que es necesaria una evaluacion cuidadosa
de estos pacientes para informar las posibles complicaciones, realizar
consultas con su médico de familia o especialista, valorar de forma reflexiva,
basada en los aspectos cientificos actuales y en la experiencia del profesional
las ventajas y desventajas del tratamiento en cada paciente de forma

individualizada®%%2,

El tratamiento implantolégico exige un diagndstico integral y planificacion
clinica previa. En la evaluacion global del paciente implantolégico son
importantes los antecedentes médicos. Algunas de esas condiciones generales
pueden contraindicar de forma temporal o definitivamente, el tratamiento con

implantes.

Generalmente, esa evaluacion es similar a la que se realiza para cualquier

intervencion quirargica de cirugia bucal menor. El principal requisito para
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cualquier tratamiento de implantes es que el paciente no presente ninguna

condicion sistémica que altere su capacidad de cicatrizacion tisular®.

Buser y cols.® han clasificado las condiciones generales en dos grupos, los
factores de riesgo y factores de riesgo elevado. Es evidente que el tratamiento
implantologico quirargico ha mejorado notablemente y que presenta una
tendencia creciente al éxito a largo plazo en los pacientes especiales, aunque

el tratamiento supone un reto mayor para el profesional.

Los diversos tratamientos médicos han mejorado la evolucién clinica de las
diversas condiciones sistémicas, mejorando la respuesta tisular y por tanto el
tratamiento con implantes, aunque los estudios demuestran en estos pacientes
menores tasas de éxito. Cuando la insercion de los implantes se realiza en un
huésped con una respuesta tisular modificada por su enfermedad general y en
los que la relacion entre el estado sistémico del paciente y el mantenimiento de
los implantes es dindmica; es imposible prever la evolucién de la enfermedad y

las complicaciones que pueden afectar la osteointegracion®.

La diabetes mellitus es un trastorno endocrino-metabdlico frecuente que puede
interferir la cicatrizacion y afectar la osteointegracion de los implantes dentales.
Por largo tiempo a los pacientes diabéticos se les negd la posibilidad del
tratamiento con implantes dentales por su elevada susceptibilidad a la
infeccion, demora en la cicatrizacion de las heridas debido a las complicaciones

microvasculares propias de la enfermedad®.
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Parece que la diabetes tipo Il tiene un efecto adverso en la supervivencia de los
implantes, aunque adn son muy escasos los datos al respecto que permitan
confirmar este postulado®.La diabetes mal controlada es un factor negativo
para la supervivencia de los implantes. Una vez que se ha producido el fracaso
de un implante en pacientes diabéticos tipo Il, se recomienda que el tiempo de
espera para instalar de nuevo un implante en el mismo lugar, sea el suficiente

para obtener la curaciéon completa del hueso®.

El desarrollo de la implantologia dental ha impulsado este tratamiento en
pacientes mas joévenes que han perdido algunos de sus dientes por
traumatismos o0 agenesias. Se recomienda posponer este tratamiento para
después de la pubertad; a pesar de que las protesis removibles provisionales y
los puentes adhesivos tipo Maryland suelen ser mal tolerados y los pacientes o
sus padres presionan al profesional para que se adelante la fecha del

tratamiento con implantes.

Cuando se insertan implantes dentales en jovenes que no han finalizado el
crecimiento 6seo es necesario tener en cuenta algunas consideraciones
importantes; quizds la zona anterior del maxilar superior representa la
localizaciébn mas arriesgada para la insercion de los implantes, pues las
expectativas en relacion con la direcciéon e intensidad del crecimiento vertical
son continuas durante un mayor tiempo. La insercion prematura de un implante
puede necesitar con el tiempo un alargamiento del pilar transgingival con una

relacién corona implante desfavorable resultando un pobre resultado estético.
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La zona posterior del maxilar ofrece un problema similar; el crecimiento vertical
y sagital dificulta la insercion de los implantes pero en esta zona las
necesidades estéticas son menores y la insercion puede retrasarse hasta el
final del crecimiento. En la zona anterior mandibular, los problemas no son tan
importantes porque el crecimiento sagital y transversal a este nivel es
relativamente temprano. En cambio, a nivel mandibular posterior no se deben
colocar implantes hasta que finalice el crecimiento porque los cambios

transversales, sagitales, verticales y rotacionales son significativos®.

La osteointegracion no se ve afectada en los pacientes con edad avanzada,
aunque se ha postulado un menor aporte sanguineo y reduccion de la
celularidad, que podrian alterar la aposicién de hueso. La cicatrizacién ésea y
mucosa después de la insercidon quirdrgica de los implantes no constituye un

problema importante en los pacientes ancianos®.

La terapéutica con implantes con los nuevos disefios y superficies de los
implantes unido a los actuales protocolos de carga funcional, mejora las

expectativas de los pacientes en relacién a la calidad de vida™.

El habito de fumar se ha asociado a una tasa mayor de fracasos en relacion
con el tratamiento implantolégico; probablemente debido a un compromiso en
el aporte sanguineo al hueso durante la fase de cicatrizacion. Ademas entre los
fumadores existe una tendencia mayor en el nivel de pérdida de hueso

marginal e inflamacién de la mucosa periimplantaria®®®’.
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Los trastornos cardiovasculares constituyen las condiciones sistémicas mas
frecuentes en los pacientes adultos. Es l6gico pensar, que muchos pacientes
gue acuden a la consulta dental para un tratamiento con implantes
osteointegrados presenten algun tipo de patologia vascular como la
hipertensién arterial o antecedentes de ictus; enfermedades cardiacas como la
insuficiencia o la coronariopatia. En estos casos, es necesario extremar las
precauciones utilizando antibiéticos en pacientes con valvulopatias y suprimir o
modificar el régimen de antiagregantes como la Aspirina o anticoagulantes
como el Dicumarol, segun el protocolo indicado por su especialista en

cardiologia, medicina interna o hematologia®.

En los pacientes que requieren colocacién de implantes, antes o después, de
un tratamiento de radioterapia, basandonos en los resultados de estudios como
los de Colella y cols.”, el tiempo de instalacién ya sea previo o posterior a la
radioterapia no estad ligado a una mayor tasa de fracaso. Sin embargo, se
observé un menor fracaso en la mandibula comparada con el maxilar superior
en este tipo de pacientes. Respecto a las dosis, se encontré una asociacion de
los fracasos de implantes con dosis totales mayores a 45 Gy. Sin embargo, no
se ha podido establecer una relacion significativa entre las dosis de

radioterapia y la tasa de fracasos de los implantes’.

No obstante, los implantes osteointegrados pueden ser utilizados como una
terapéutica alternativa para la rehabilitacién bucal en pacientes intervenidos de
cancer bucal que han sufrido una cirugia radical sin posibilidad de un

tratamiento protésico convencional®.
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La rehabilitacion con sobredentaduras sobre implantes en el paciente con
enfermedad de Parkinson mejora la capacidad masticatoria y puede ser
recomendada como tratamiento de eleccibn en aquellos pacientes con
movimientos involuntarios que afecten a la lengua y musculos masticatorios

que comprometan la estabilidad de la prétesis®.

En pacientes con osteoporosis es predecible un mayor riesgo de
complicaciones, como la reabsorcidén 6sea, la no integracién o un retraso en el
tiempo de curacion de los injertos de hueso, especialmente en el maxilar
superior. La probabilidad de la aparicion de complicaciones aumenta en estos
casos cuando coincide con el consumo del tabaco, asi como el uso de

corticosteroides y un abuso en el consumo de alcohol y cafeina’.

Los avances en la implantologia bucal con técnicas quirargicas menos
traumaticas y con la incorporacién de nuevos disefios autorroscantes y las
superficies rugosas de los implantes mediante grabado acido y chorreado de
arena, incrementan la estabilidad primaria de los implantes y aumentan las
expectativas de éxito en rebordes con pobre calidad de hueso, lo que permite

mejorar el tratamiento implantoldgico en estos pacientes.

Una de las condiciones béasicas para el establecimiento de la osteointegracion
es la respuesta del huésped al implante. En este sentido, las alteraciones
inmunitarias han representado una contraindicacion absoluta para esta

terapéutica. Algunas de estas condiciones médicas como la infeccion por virus
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de inmunodeficiencia humana (VIH), liguen plano o sindrome de Sjogren,

pueden presentar importantes manifestaciones bucales.

El impacto negativo que sufre el sistema inmune humano por la infeccion por
VIH provoca la aparicién de multiples enfermedades que frecuentemente tienen
un prondstico mortal. Con la incorporacion de la terapia antirretroviral, el estado
inmunitario y la esperanza de vida de estos pacientes han mejorado. Excepto
reportes ocasionales, no existen estudios con series de pacientes que avalen el
éxito de los implantes osteointegrados en personas infectadas con VIH.
Stevenson” sefiala que los implantes son bien tolerados en pacientes
infectados con VIH y muestran resultados predecibles, pero donde ademas del
estado inmunitario del paciente influyen también otros hébitos como el
consumo de tabaco y el grado de higiene bucal™.

Se pueden colocar implantes endodseos, en pacientes desdentados con
epidermdlisis bullosa distrofica recesiva para lograr una mejora de su calidad
de vida en comparacién con las restauraciones protésicas tradicionales.
Pefiarrocha y cols.” sefialan que los implantes pueden ser colocados y
utilizados con éxito en este tipo de pacientes soportando protesis dentales

tanto fijas como removibles.

1.8. Técnicas quirdrgicas

En 1965 fue tratado el primer paciente desdentado con implantes dentales de
titanio. Fue sometido a una intervenciéon de rehabilitacién implantolégica en dos
etapas’, basandose en los experimentos exitosos sobre fijacion sea, el

comportamiento de los tejidos blandos y los dispositivos de titanio.

36



Albrektsson y colaboradores describieron las pautas para conseguir resultados
6ptimos en implantologia’®:

1. La remocién de hueso debe de ser lo mas atraumatica posible y
conservar la topografia del maxilar, para que en caso de fracaso del
tratamiento, el paciente no quede en un estado peor al que
presentaba previo a la cirugia.

2. Es fundamental una forma basica de implante. Después de treinta
afos de investigacion y veinte afios de desarrollo en clinica se eligié
un implante con forma de tornillo y de titanio puro, con un grosor de
3,7 mm y longitud variable de 7 a 18 mm.

3. Es necesario un periodo cicatrizal de tres a seis meses, dependiendo
del trauma a nivel 6seo y de la calidad del hueso. Una vez insertados
los implantes hay una fase de remodelacién en la que se produce
una pérdida 6sea marginal normal como consecuencia de la cirugia.
Por ello no es conveniente cargar los implantes de forma prematura
ya que aumenta la pérdida de hueso.

4. Una vez pasado este periodo y tras cargarse los implantes llegamos
al
estado estable, cuando se produce una pérdida 6sea marginal

insignificante, como se puede valorar en los estudios radioldgicos.

Los implantes pueden ser colocados completamente sumergidos debajo del
tejido blando, que se considera en dos fases, pues es necesario exponerlo
secundariamente colocando un tornillo de cicatrizacion para permitir la

realizacion de los procedimientos clinicos de la rehabilitacion protésica; o
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puede permanecer desde la colocacién expuesto al medio bucal, el que se

distingue como en una fase o no sumergido’’.

Adicionalmente a los estudios panoramicos y periapicales se pueden realizar
estudios radiolégicos con tomografia axial computarizada y con la ayuda de
programas informéticos simular la colocacion de implantes, elaborando
plantillas quirdrgicas que permiten colocar el implante en la posicion prefijada
durante la simulacion, permitiendo la confeccion de la prétesis antes de la

colocacién quirtrgica de los implantes® ">,

La preparacion del lecho 6seo y el hueso receptor saludable son de
importancia critica en la cicatrizacion primaria. El fresado del hueso no solo
causa dafio mecanico, también aumenta la temperatura del hueso directamente
adyacente a la superficie del implante. El trauma térmico por calor durante la
preparacion del lecho es un importante factor que influye en la supervivencia y
la osteointegracion. La necrosis ocurre cuando la temperatura se excede en
47°C durante un minuto, por eso el dafio térmico al hueso tiene que ser
minimizado durante este procedimiento, mediante abundante irrigacion con

£~ 78

solucion salina fria® durante el fresado secuencial con fresas bien afiladas

(Figura 3).

Cuando no hay hueso suficiente se precisa una modificacion del plan de
tratamiento, que puede incluir el aumento del hueso para alcanzar el plan ideal
de tratamiento considerar otras posiciones para los implantes u optimizar el

disefio del implante®®.
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La menor calidad 6sea, particularmente en el maxilar, compromete la
estabilidad primaria de los implantes, situacibn que ha mejorado con la
introduccion de la técnica de condensacion lateral con oste6tomos impactados
o roscados (Figura 4), con la ventaja adicional de permitir colocar implantes en
sitios con compromiso 0seo horizontal y realizar elevaciones del piso sinusal de

forma atraumatica®>"°.

La colocacion del implante inmediatamente después de la extraccidn dentaria
(Figura 5) parece ofrecer muchas ventajas cuando se compara con la técnica
tradicional, el impacto social y econémico de la reduccion de la cantidad de
cirugias y la reduccion del tiempo de tratamiento es evidente. Se obtiene un
elevado éxito de los implantes colocados y mejore resultados estéticos por la
preservacion del proceso alveolar y la posicion del tejido blando; sin embargo,
es objeto de debate el impacto de las infecciones subyacentes, la estabilidad

primaria y la necesidad del uso de membranas, sustitutos 6seos o ambos®.

Se han desarrollado procedimientos individualizados para restaurar el volumen
0se0 necesario para la colocacion de los implantes, reconstruyendo
tridimensionalmente la cresta alveolar, mediante injertos fijados rigidamente al
hueso maxilar o mandibula, con los injertos aposicionales u “onlay” (Figura 6) y
los interposicionales o “inlays”. Las técnicas de regeneracion 6sea en el maxilar
atrofico con injertos éseos locales y a distancia, han demostrado viabilidad y
factibilidad; para la colocacion de implantes osteointegrados, siempre que se

apliquen técnicas quirdrgicas precisas, se respeten los principios de
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cicatrizacion 6sea y se realice correctamente la eleccion del sitio donante de

acuerdo a las necesidades de restauracion 6sea®’.

En los segmentos posteriores donde la estética es menos importante, se
prioriza la necesidad de insertar implantes lo suficientemente largos y gruesos
gue incrementen el contacto hueso-superficie del implante y permitan soportar
adecuadamente las fuerzas masticatorias a ese nivel. Se describe la colocacion
de implantes con fijacién en la apdfisis pterigoides y en el cuerpo del hueso
cigomatico, la inclinacién de los implantes aprovechando el arbotante que
separa el seno maxilar de la fosa nasal, y la técnica mas universalmente
aceptada que es la elevacion del seno maxilar (Figura 7). Se ha reservado la
osteotomia de Le Fort | e injertos interposicionales para los casos de atrofia
total®.

Ha ganado adeptos en algunas situaciones la colocacion de coronas
provisionales inmediatas y la carga inmediata, colocando sobre el implante

inmediatamente la rehabilitacién protésica®.

1.9. Complicaciones

Las mas serias y frecuentes complicaciones descritas ocurren durante la
cirugia, como resultado de una inadecuada planificacion, el fresado excesivo
del lecho implantario, la contaminacion del implante por incorrecta
manipulacion, mala orientacion del implante o las que se derivan del acto
quirargico  propiamente  dicho, como: hemorragias, alteraciones
neurosensoriales por lesion a los nervios de la zona, dafio a los dientes

adyacentes al implante y fractura mandibular®.
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La estabilidad primaria depende basicamente del hueso, el implante y la
técnica quirdrgica. La ausencia de estabilidad primaria constituye una de las
complicaciones mas significativas durante la ejecucién de la cirugia y puede
implicar el fracaso del implante. La estabilidad primaria se compromete por
fresado excesivo, hueso de mala calidad y el uso de implantes de diametro o
longitud inadecuados®. El incremento de la temperatura producido por
excesiva velocidad de fresado produce necrosis, fibrosis, osteolisis,
degeneracion e incrementa la actividad osteoclastica. El espesor del area
necroética que aparece rodeando el defecto 6seo es directamente proporcional

a la cantidad de calor generada durante la cirugia®.

Cuando se colocan los implantes en el maxilar en areas cercanas al seno
maxilar o directamente en él, se puede producir la ruptura de la membrana de
Schneider (Figura 8), también se describe la hemorragia y el desplazamiento

de los implantes al interior del seno maxilar®.

La mayoria de los pacientes experimentan dolor de moderado a leve después

de la colocacion de los implantes, limitando sus actividades por solo cinco dias
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Las enfermedades perimplantarias se caracterizan como el proceso
inflamatorio alrededor de los implantes; la mucositis, como el proceso
inflamatorio reversible alrededor de los implantes y la perimplantitis (Figura 9),

cuando adicionalmente hay pérdida de hueso periimplantario®®’.El
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sangramiento al sondeo es un buen discriminador de la presencia de mucositis

perimplantaria, la que resulta frecuente®.

Muchos aspectos de la patogénesis de la perimplantitis son ain desconocidos;
actualmente, se considera que su origen y perpetuacion son debidos a un
pequefio grupo de bacterias anaerobias Gram negativo o microaerofilas que
colonizan el area. Las bacterias causan la destruccion tisular directamente a
través de sus productos toxicos e indirectamente activando sistemas de

defensa en el hospedero®.

Estudios clinicos retrospectivos recientes, que evallan la prevalencia de
perimplantitis en pacientes tratados con implantes dentales, con ausencia de
enfermedades sistémicas que no requerian cuidados dentales especiales y con
seguimiento por 10 afios, revelan que la perimplantitis fue un hallazgo

frecuente entre los sujetos de la investigacion®®°,

Las caracteristicas clinicas de la perimplantitis en muchos aspectos son
similares a la gingivitis, e incluye los signos clasicos de la inflamacion como el
aumento de volumen y el enrojecimiento. Representa una condicion clinica que
incluye la presencia de lesion inflamatoria en la mucosa y la pérdida de hueso
alrededor del implante. Las diferencias en la morfologia de la mucosa
perimplantaria y la escasa visualizacion a través del metal, enmascaran los
signos de inflamacion. La confirmacion diagnéstica de la perimplantitis se

realiza con el sondeo para verificar el sangramiento™.
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Il. METODO

En este capitulo se muestran los elementos metodolégicos empleados para
responder y dar salida a las preguntas y objetivos de la investigacion. Se
incluyen en este capitulo: la clasificacion del estudio, la operacionalizacion de
las variables, las técnicas y procedimientos y los aspectos éticos que se

tuvieron en consideracion.

2.1 Clasificacion de lainvestigacion

Se realiza una investigacion relacionada con el tratamiento de implantes
dentales osteointegrados durante la fase quirdrgica en los pacientes atendidos
en la Clinica Estomatolégica Provincial Docente de Santiago de Cuba y en la

Facultad de Estomatologia de La Habana en el decenio 2000-2009.

Atendiendo a las caracteristicas de la investigacion segun los objetivos que se
persiguen, la misma se encuentra dividida metodolégicamente en dos etapas.
La primera es de caracter descriptivo y abarca aspectos relacionados con
caracteristicas de todos los pacientes incluidos en el estudio incluyendo
aspectos relacionados con la supervivencia de los implantes en esta etapa del
tratamiento. La segunda etapa es un estudio analitico retrospectivo de casos y
controles para la identificacion del efecto que ejercen una serie de variables
como factores de riesgo en el fracaso de los implantes dentales en la fase

quirargica.

2.2. Universo

Estuvo constituido por todos los pacientes a los que se les inicié tratamiento

con implantes dentales en la Clinica Estomatolégica Provincial Docente de
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Santiago de Cuba y en la Facultad de Estomatologia de La Habana en el

decenio 2000-2009.

2.3. Muestra
En la primera etapa de la investigacion se trabajo con la totalidad de los
pacientes que reunen los criterios para ser incluidos en ella, consistente en los

802 pacientes, por lo cual no se trabaja con muestra.

2.4. Definicién de casos

En la segunda etapa, se lleva a cabo el andlisis estadistico con la totalidad de
los denominados casos, consistente en 97 pacientes, que fueron los pacientes
en los que ocurrié fracaso del tratamiento con implantes osteointegrados,
desde la colocacion del implante hasta los 6 meses, periodo que abarca la fase

quirargica del tratamiento con implantes dentales.

2.5. Definiciéon de controles

Aquellos pacientes que recibieron el tratamiento con implantes osteointegrados
y que a los seis meses de insertado el implante, al finalizar la etapa quirdrgica,
se les examind clinica y radiol6gicamente y se demostrd la supervivencia de los
implantes. Se realiza una seleccién aleatoria de controles a razén de cuatro por
cada caso. Como medida de control del sesgo, se seleccionaron de las

respectivas provincias de procedencia de los casos.

2.6. Criterios de inclusién

1. Historia clinica individual completa y legible de forma tal que permitiera

la correcta recoleccion de la informacion.
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Pacientes mayores de 16 afios, que hayan terminado el crecimiento
0seo.

Desdentamiento unitario, parcial o total en maxilar o mandibula.

Buena higiene y salud bucal, medida por la ausencia de placa bacteriana
e inflamacién gingival evaluada por el periodontologo del equipo
multidisciplinario.

Suficiente hueso en sentido vertical y horizontal para insertar los
implantes y en caso de no existir suficiente hueso, que fuera tributario de
las técnicas de expansion dsea, injertos o elevacion de senos maxilares.
Espacio protésico suficiente para colocar la rehabilitacion protésica de
seis milimetros en sentido horizontal y siete milimetros en sentido

vertical.

2.7. Criterios de exclusién

»

Portadores de enfermedades sistémicas descompensadas.
Embarazo.
Desordenes psiquicos.

Expectativas no realistas del tratamiento.

2.8. Operacionalizacion de las variables

A continuacion se presenta la forma en que se definieron conceptual y

operacionalmente las variables:

En la primera etapa de la investigacion o descriptiva:

Provincia: Segun la provincia donde se realiz6 el tratamiento:

- Santiago de Cuba.

- La Habana.
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Edad: La informacion se obtuvo en afios cumplidos en el momento de
iniciar el tratamiento y se confeccionaron los siguientes grupos de edades:
- 16-29
- 30-39
- 40-49
- 50-59
- 60y mas
Sexo: Femenino o masculino, segun diferencias biologicas.
Habito de fumar: Atendiendo a la exposicién o no al habito de fumar.
- Fumador: Tiene el habito con independencia del tiempo que lo lleva
practicando o ha abandonado el habito en un periodo menor de 3 meses
antes de recibir el tratamiento.
- No fumador: Nunca ha fumado o abandondé el habito en un periodo de
mas 3 meses y 1 dia antes de recibir el tratamiento.
Antecedentes patoldgicos personales: Segun la enfermedad general que
declara padecer el paciente.
Causa de la pérdida dentaria: De acuerdo a la causa de la pérdida del o los
dientes a rehabilitar.
- Caries.
- Trauma dentoalveolar.
- Enfermedad periodontal.
Tipo de desdentamiento: De acuerdo a la cantidad de dientes ausentes.
- Unitario: pérdida de un diente.
- Parcial: pérdida de dos o méas dientes adyacentes.

- Total: pérdida de todos los dientes de maxilar o mandibula.
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Localizaciéon: Se refiere al sitio de la cavidad bucal donde corresponda el
desdentamiento.
- Mandibula
- Maxilar
e Sector: De acuerdo a la zona desdentada.
- Anterior (incisivos y caninos).
- Posterior (premolares y molares).
Morfologia 6sea: Se determind radiogréafica y clinicamente por el autor,
segun los criterios de Lekholmy Zarb* en:
- A: La mayoria del reborde alveolar esta presente.
- B: Ha ocurrido una reabsorcion moderada del reborde alveolar residual.
- C: Ha ocurrido una reabsorcién avanzada del reborde alveolar residual y
solo queda el hueso basal.
- D: La reabsorcion del hueso basal ha comenzado.
- E: Ha tenido lugar una reabsorcion extrema del hueso basal.
Densidad: Determinada clinicamente durante la intervencion quirldrgica
mediante la estimacion por el autor del torque de corte y de insercién del
implante, segun los criterios de Lekholm y Zarb*:
- Tipo I: Casi todo el maxilar o mandibula est4d formado por hueso
compacto.
- Tipo Il: Una espesa capa de hueso compacto rodea un nucleo de hueso
denso trabecular.
- Tipo lll: Una fina capa de hueso cortical rodea un nucleo de hueso

trabecular denso de fortaleza favorable.
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- Tipo IV: Una fina capa de hueso cortical rodea un nucleo de hueso
trabecular de baja densidad.

Técnica quirargica: De acuerdo a los procedimientos quirdrgicos
empleados:

- Basica: cuando existia suficiente hueso disponible para colocar los
implantes (Figura 10).

- Avanzada: Cuando no existia suficiente hueso disponible y se realizaron
técnicas quirdrgicas avanzadas.

Técnica quirdrgica avanzada: De acuerdo a la técnica de aumento del
reborde alveolar 6seo empleada:

- Elevacion de senos maxilares.

- Injertos dseos.

- Distraccién osteogénica.

Cantidad de implantes: Segun la cantidad de implantes colocados en cada
paciente: 1, 2-3, 4-5y 6 y mas.

Longitud: De acuerdo a la longitud, en milimetros, de los implantes usados:
8, 10, 12,14.

Diametro: Segun el didmetro, en milimetros, de los implantes usados: 3.30,
3.75, 4.0y 5.0.

Profundidad de colocacién: Segun la profundidad del implante en relacion
con la mucosa que cubre el reborde alveolar y se clasifica por la
visualizacién o no del tornillo de cierre o cicatrizacion en la cavidad bucal.

- No sumergido: El tornillo de cierre o cicatrizacion queda expuesto a la

cavidad bucal, a nivel o por encima de la mucosa alveolar.
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- Sumergido: El tornillo de cierre o cicatrizacion queda cubierto por la
mucosa alveolar.
e Técnicas asociadas: La colocacion del implante se asocié con una de las
siguientes técnicas en el mismo acto quirdrgico:
- Expansion 6sea.
- Implante inmediato postextraccion.
- Regeneraciéon 6sea guiada (Figura 11).
- Ninguna.
Complicaciones intraoperatorias: Se recoge la presencia durante la
intervencion quirdrgica de colocacién del implante de:
- Dehiscencia 6sea (Figura 12).
- Perforacién tabla 6sea.
- Hemorragia.
- Perforacién de la membrana.
- Inestabilidad.
- Ninguna.
Complicaciones postoperatorias: Se recoge la presencia de una o varias de
las alteraciones en el periodo comprendido desde la colocacion de los
implantes hasta los siete dias:
- Hematoma.
- Dolor.
- Perimplantitis.
- Dehiscencia mucosa.
- Parestesia.

- Mucositis.
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- Sepsis (Figura 13)
- Ninguna.

e Resultado del tratamiento:
-Supervivencia: Se usaron los criterios de éxito y supervivencia
recomendados por van Steenberghe y cols.”’. En este sentido, la
supervivencia fue definida como la proporcion de implantes que
permanecen en su localizaciébn aunque no tengan valor clinico, ni causen
efectos adversos, a los 6 meses de colocados, que a la exploracién manual
no muestran movilidad y en la evaluacion radioldgica con técnica periapical
paralelizada no exista pérdida 6sea superior a la mitad de la longitud del
implante®, conocida la longitud del implante y medido con regla
milimetrada de la plantilla radioldgica del sistema de implantes (Figura 14).
- Fracaso: Se emple el criterio de Misch y cols.”®, que el implante se haya
perdido desde la colocacion hasta los 6 meses o requiera ser removido por
encontrarse movilidad durante la exploracién clinica o en la evaluacién
radiografica periapical paralelizada exista pérdida de la cresta Osea
superior a la mitad de la longitud del implante®®, conocida la longitud del
implante y medido con regla milimetrada de la plantilla radiolégica del

sistema de implantes (Figura 15).

Para estudiar la supervivencia, se usaron las mismas variables de la etapa
descriptiva anterior, con la excepcion de que en los antecedentes patoldgicos
personales solo se analiza la diabetes por ser la Unica enfermedad que se

informa relacionada con el resultado del tratamiento con implantes. Las
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variables  técnicas avanzadas, complicaciones intraoperatorias @y

postoperatorias, fueron categorizadas de forma dicotémica en si y no.

Para la segunda etapa de la investigacion, en la cual se realiza el analisis de
causa efecto, se reviso la literatura para conocer los factores de riesgo que se
describen para el fracaso de los implantes en la etapa quirargica, las variables
seleccionadas se sometieron a criterios de cinco expertos en el area de la
implantologia quirdrgica, de ellos dos cubanos y tres espafioles seleccionados
por su experiencia asistencial, investigativa y docente (Anexo 1), que a través
de una encuesta (Anexo 2), otorgaron un puntaje de uno a diez a cada uno de

los factores propuestos.

Se uso la moda como medida de resumen, con un valor de diez. Se obtuvo la
relacion de los factores que se iban a someter a evaluacion como posibles
factores de riesgo. De 20 factores propuestos se seleccionaron ocho. La
seleccién de las variables confusoras se hizo teniendo en cuenta los criterios

de la literatura revisada y del autor.

Las variables seleccionadas fueron categorizadas de forma dicotomica,
siempre otorgando el valor cero a la ausencia del factor y uno a la presencia o
exposicion al factor.
Variable dependiente:

e Fracaso: Si (1) No (0)
Variables independientes:

e Localizacién: Mandibula (0) Maxilar (1)
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e Sector: Anterior (0) Posterior (1)

e Morfologia: A-B (0) C-D-E (1)

e Complicaciones intraoperatorias: No (0) Si (1)
e Complicaciones postoperatorias: No (0) Si (1)
e Habito de fumar: No (0) Si (1)

e Técnicas asociadas: No (0) Si (1)

e Técnicas avanzadas: No (0) Si (1)

En las variables relacionadas con las complicaciones y las técnicas, se
consideré la presencia del factor cuando se encontraba presente al menos una

de ellas.

2.9. Implantes y protocolos quirurgicos

Se usaron implantes Microdent System®, fabricado por Implant Microdent
System, S.L, (Barcelona, Espafa), registrados por el Centro de Control Estatal
de Equipos Médicos (CCEEM) del Ministerio de Salud Publica (MINSAP) de la

Republica de Cuba con el nUmero 227E.

La colocacién de los implantes y las técnicas quirargicas asociadas y
avanzadas se realizaron usando los protocolos quirtrgicos descritos®; en todos
los casos se indico antibioticoterapia postquirdrgica. El autor de la investigacion
realiz6 la evaluacion preoperatoria, postoperatoria y la realizacion de las

técnicas quirdrgicas con la colocacién de los implantes.
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2.10. Procedimientos para el analisis y procesamiento estadistico de la

informacion

La fuente de informacion que se empled fue la historia clinica de cada paciente,
los datos se recolectaron mediante un modelo confeccionado al efecto (Anexo
3), con lo que se cred una base de datos automatizada en SPSS versiéon 15.0
para Windows que permitié realizar los analisis estadisticos descriptivos e
inferenciales requeridos en la investigacion, excepto lo concerniente al analisis
univariado de riesgo (Odds Ratio puntual y por intervalo, asi como el proceso

de estratificacién) que se realiz6 con el programa Epi-Info Version 6.0.

Para evaluar la relacion entre las variables se us6 el estadigrafo de Chi-

Cuadrado, se consideraron significativos los valores de p < 0.05.

Para estimar la probabilidad de supervivencia, se us6 el procedimiento de
analisis de Kaplan-Meier que permite examinar la distribucion de tiempo-
fracaso de los implantes en las diferentes variables, usando la prueba de Log
Rank que compara la igualdad de las distribuciones de supervivencia,
ponderando todos los tiempos por igual y como prueba de homogeneidad se
usé el estadigrafo Chi-Cuadrado, para la identificaciébn de similitud entre los
grupos de casos y controles, se consider6 que los mismos eran homogéneos si
p < 0.05, las variables se dividieron en demograficas y de los pacientes y las

relacionadas con los implantes.

La evaluacion de asociacion causal individual se realizé mediante el calculo de

la Razon de productos cruzados u Odds Ratio (OR) mediante la férmula:
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or=AD
B-C

Donde: A: Numero de casos con el factor

B: Numero de controles con el factor

C: Numero de casos con factor ausente

D: Numero de controles con factor ausente
El resultado del Odds Ratio, expresa el nUmero de veces que es mas probable
la ocurrencia del fracaso de los implantes, en presencia del factor que en su
ausencia. El OR seré indicador de riesgo en la medida que esta estimacion
puntual se aleje mas de la unidad, por lo que para su consideracion como tal
se tendra en cuenta también la estimacién de su intervalo al 95% de confianza,
con la siguiente regla:
OR =1 (no asociacion)
OR < 1y limite superior menor que la unidad [asociacion(proteccion)]
OR < 1y limite superior mayor que la unidad (no asociacién)
OR >1y limite inferior mayor que la unidad  [asociacion (riesgo)]

OR >1y limite inferior menor que la unidad  (no asociacion)

En el andlisis estratificado con el objetivo de controlar posibles efectos
confusores, modificadores 0 ambos, se tomaron en cuenta las siguientes reglas
de decision:

a)- Para el efecto confusor:

ORc¢ (Odds Ratio Crudo) y ORuy (Odds Ratio de Mantel y Haenszel o
Estratificado)

ORC ~ ORMH No efecto confusor

ORC # ORMH Efecto confusor
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EL ORC es diferente del ORMH siempre que el porcentaje de cambio sea
mayor que 10, éste se calcularé:

OR, —OR

Porcentaje de Cambio = ©.100

c
b)- Para el efecto modificador:

Se utiliz6 el Test de Woolf, que cuando reporta un resultado p<0.05, se
interpreta como que el efecto del factor de riesgo sobre la ocurrencia de la

enfermedad se modifica en los diferentes estratos del factor analizado.

Cuando se identifica un efecto confusor se debe considerar como acertado el
resultado del ORyy; cuando se identifica un efecto modificador se analiza como
riesgo verosimil los de cada estrato. En todos los casos en que se estratifico
una variable, la probabilidad de Maentel y Haenszel (pwu) < 0.05 indicé que el

alejamiento del OR estratificado es significativo.

En el analisis multivariado se empled la regresiéon logistica para estimar la
probabilidad condicional de que ocurriera el fracaso, dado los valores de un
conjunto de variables predictoras, la cual se realiza mediante la siguiente
expresion:

1

P . = Siendo:
Y=V X XX ) 14 exp{- @ - byX, -D,X,.- b X, 3

Y: la variable dependiente (fracaso)
b1, by, bs.., by los coeficientes de regresidon estimados

X1, X2, X3,.., Xk €l vector de variables independientes

55



El modelo se ajustdé mediante un procedimiento de significaciones sucesivas
mediante el Test de Wald atras introduciendo las 8 variables, que estimé la
probabilidad de ocurrencia del fracaso de los implantes controlando un conjunto

de variables.

El modelo para el calculo de las probabilidades de ocurrencia del fracaso dado
el vector de variables resultante de la aplicacion de la regresion logistica, se
obtuvo a partir de la programacién en una hoja de célculo de MS Excel 2007. El
valor de a corresponde a la constante obtenida de B; los valores de B resultan
convenientes para probar el uso de las variables predictoras, correspondiendo
B1 (Fumamod) 1,61800, 32 (Morfmodl) 1,85400, 3 (Avanzmod) -2,18600, 34
(Inomod1) 4,45000 y B5 (Posomol) 3,58100. En las casillas correspondientes a
las X se coloca el valor de uno o cero de acuerdo a la presencia o ausencia del

factor y se obtiene el valor de funcion logistica.

Para medir el impacto que sobre la ocurrencia del fracaso tendrian algunos
factores de riesgo a evaluar se procedié a calcular la fraccion etiolégica en
expuestos (FEg) y la fraccion etiolégica poblacional, a través de las féormulas:

Fe = R~ 100
OR

e

FEp =Pc | OR-1
OR
Donde:
Pc= a__ (proporcion de casos expuestos)

mi

56



2.11. Consideraciones éticas

Se tuvieron en cuenta los principios éticos de la Declaracién de Helsinki de la
de la 59" Asamblea General de la Asociacion Médica Mundial para
investigaciones médicas en humanos, aprobada en Seul, en Octubre del
2008%,que expresa que es un deber de los médicos que participan en
investigaciones médicas proteger la vida, salud, dignidad, integridad, derecho
a la autodeterminacién, privacidad y confidencialidad de la informacién
personal de los sujetos de investigacion, para minimizar el impacto del estudio

en la integridad fisica, mental y social.

Mediante el consentimiento informado (Anexo 4),los pacientes fueron
informados por el investigador del protocolo diagndstico, del tratamiento
quirargico, rehabilitacion protésica y mantenimiento. También conocieron de la
responsabilidad de las instituciones, la inexistencia de conflictos de intereses,
los beneficios esperados por el tratamiento, posibles complicaciones y los
cuidados de que iban a ser objeto. Se asegurd del acceso a la adecuada
alternativa de tratamiento rehabilitador en caso de fracasar la terapéutica

realizada.

El proyecto de la investigacion fue aprobado por los Consejos Cientificos y

Comité de Etica de las Investigaciones de la Facultad de Estomatologia de La

Habana y de Santiago de Cuba.
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[ll. RESULTADOS

En este capitulo se presentan los principales resultados obtenidos en la
investigacion. Se muestran los resultados del tratamiento quirdrgico con
implantes dentales, la supervivencia de los implantes dentales en la etapa
quirargica y la asociacion causal del fracaso con los factores de riesgo

identificados.

3.1. Estudio de los resultados obtenidos con el tratamiento con implantes

en la fase quirurgica

Las tablas de contingencia que se muestran relacionan los resultados del
tratamiento con implantes en la etapa quirdrgica expresados en supervivencia y

fracaso con diferentes variables.

En los 802 pacientes que recibieron tratamiento con implantes dentales
sobrevivieron en 705 pacientes para el 87,9% y ocurrid el fracaso en 97
pacientes para el 12,1%. Se colocaron 2 165 implantes, de ellos sobrevivieron

2 055 para el 94,9% y fracasaron 110 que representan el 5,08%.

En la tabla 1 se muestran los resultados segun las provincias donde se
realizaron los tratamientos, corresponden a La Habana con 619 pacientes y a
Santiago de Cuba con 183 pacientes. No se encuentran diferencias
significativas del fracaso entre La Habana y Santiago de Cuba con el 11.8% y
11% respectivamente; la supervivencia fue de 84,6% y 84,8%, en el mismo
orden. Estos resultados no son significativos segun el test de Chi Cuadrado (p=

0,889).
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En la tabla 2, se relaciona el resultado del tratamiento con implantes con la
edad de los pacientes. La mayor cantidad de pacientes correspondieron a los
grupos de 30-49 afos y se observa mayor cantidad de fracasos en el grupo de
60 y mas afios. En los grupos de 40-49 y 50-59 afios se produce un incremento
de 12,8% a 17,7%. La supervivencia es mayor en el grupo de 16-29 afos y
disminuye a medida que aumentan las edades de los pacientes. Los resultados

son significativos segun el test de Chi Cuadrado (p= 0,000).

La tabla 3 muestra la relacion del sexo con los resultados del tratamiento. La
mayoria corresponden al sexo femenino con 478 pacientes. Correspondio al
sexo masculino la mayor cantidad de fracasos con el 13,9% y la mayor
supervivencia con el 86,1%. Los resultados no son significativos segun el test

de Chi Cuadrado (p= 0,433).

La tabla 4 muestra la relacion con el habito de fumar. La mayoria de los
pacientes (624) eran no fumadores. Es notable el predominio del fracaso en los
pacientes fumadores anteriormente con el 37,1% y la supervivencia predominé
en los no fumadores con el 95,0%. Los resultados son significativos segun el

test de Chi Cuadrado (p= 0,000).

Se considera la relacién con los antecedentes patolégicos personales de los
pacientes en la tabla 5. La mayoria de los pacientes no tenian ninguna
enfermedad general (609). Las enfermedades mas frecuentes fueron
hipertensién arterial (65), cardiopatias (42), diabetes mellitus (31). El fracaso

ocurri6 mayormente en los portadores de céncer cervicofacial (44,4%),
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hipertiroidismo (40,0%), cancer en otras localizaciones (37,5%) y artritis
reumatoidea (28,6%). Las mejores cifras de supervivencias se obtuvieron en
los pacientes con liguen plano y coagulopatias con el 100%, y con hipertension
arterial (92,3%), diabetes (80,6%) y cardiopatias con el 78,6%. Los resultados

son significativos segun el test de Chi Cuadrado (p= 0,023).

En la tabla 6 se muestra la relacion con la causa de la pérdida dentaria. La
principal causa de pérdida dentaria fue la caries dental en 455 pacientes. El
fracaso ocurrid principalmente en los pacientes que habian perdido sus dientes
por enfermedad periodontal con el 25,0%, seguido del trauma con el 22,0%. La
supervivencia fue mayor en los pacientes que habian perdido los dientes por
caries con el 96,5% y muestra resultados con poca diferencia en los casos de
trauma y enfermedad periodontal. Los resultados son significativos segun el

test de Chi Cuadrado (p= 0,000).

La tabla 7 expone la relacién con el tipo de desdentamiento de los pacientes,
predominé el desdentamiento parcial seguido por el unitario. Los fracasos
aumentaron a medida que se agrava el estado de desdentamiento desde el
9,2%, en el unitario, hasta el 14,9%, en los totales. La supervivencia fue mayor
en los que habian perdido un solo diente con el 90,8% Yy tiene resultados con
poca diferencia en los desdentados parciales y totales. Los resultados no son

significativos segun el test de Chi Cuadrado (p= 0,226).

La tabla 8 se refiere a la localizacion, mas del doble de los pacientes recibieron

tratamiento en el maxilar (597); los fracasos ocurrieron mayormente en el
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maxilar con el 14,4% y la supervivencia fue mayor en la mandibula con el
94,65%.Los resultados son significativos segun el test de Chi Cuadrado (p=

0,001).

Se muestran los resultados en relacion al sector en la tabla 9. Se colocaron
mas implantes en el sector posterior, en 431 pacientes, donde ocurrieron
mayormente los fracasos con el 16,5% y una mayor supervivencia en el
anterior con el 93,0%.Los resultados son significativos segun el test de Chi

Cuadrado (p= 0,000).

La tabla 10 ofrece la relacién de los resultados del tratamiento con la
morfologia ésea. Predominaron los pacientes con reabsorcion moderada del
reborde alveolar residual (B) en 349 pacientes y una reabsorcién avanzada del
reborde alveolar residual donde solo queda el hueso basal (C). El fracaso
predominé donde ha tenido lugar una reabsorcién extrema del hueso basal (E)
con el 66,7%, seguido por donde la reabsorcion del hueso basal ha comenzado
(D) con el 52,7%. La mayor supervivencia se observa en los volimenes By C y
va disminuyendo a medida que disminuye el volumen del hueso receptor. Los

resultados son significativos segun el test de Chi Cuadrado (p= 0,000).

En la tabla 11 se muestra la relacion con la densidad d&sea. Prevalecieron
casos en los que hay una fina capa de hueso cortical que rodea un nucleo de
hueso trabecular denso de fortaleza favorable (Tipo Ill) con 398 pacientes. Y
los que tienen una espesa capa de hueso compacto que rodea un nucleo de

hueso denso trabecular (Tipo II) con 212 pacientes. El fracaso es notable en la
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menor calidad 6sea (Tipo IV) con el 32,1% y tiene comportamiento con poca
diferencia entre los otros. La supervivencia se muestra con valores con pocas
diferencias entre los tipos I, Il y lll y el menor valor se encuentra en el tipo IV,
gue corresponde al hueso con una fina capa cortical que rodea un nucleo
trabecular de baja densidad. Los resultados son significativos segun el test de

Chi Cuadrado (p= 0,000).

Los resultados en relacion con la técnica quirdrgica estan descritos en la tabla
12. Predominaron los tratamientos con técnicas basicas en 652 pacientes. El
fracaso ocurre mayormente entre quienes se aplicaron técnicas avanzadas,
pero con poco margen de diferencia con las técnicas basicas. La supervivencia
es discretamente mayor en los casos de técnica basica con el 88,5%. Los

resultados no son significativos segun el test de Chi Cuadrado (p= 0,284).

La tabla 13 expresa los resultados segun las técnicas avanzadas aplicadas.Se
realizaron técnicas avanzadas en 178 pacientes.La técnica que se realiz6 con
mayor frecuencia fue la elevacion de senos maxilares en 147 pacientes; el
fracaso fue mayor en los casos de injertos con 32,1%, seguido de las
elevaciones de senos maxilares con el 15,0%. Los resultados son significativos

segun el test de Chi Cuadrado (p= 0,004).

La cantidad de implantes colocados en relacion con los resultados se expone
en la tabla 14. En 375 pacientes se colocaron entre dos y tres implantes y en
229 se coloco un implante. El fracaso fue mayor entre los que recibieron cuatro

y cinco implantes con el 13,2% y 6 y mas con el 12,8%. No hay amplias
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diferencias entre los que se le colocaron de uno a tres implantes y la
supervivencia disminuye a medida que aumenta la cantidad de implantes
colocados, aunque con diferencias de escaso margen. Los resultados no son

significativos segun el test de Chi Cuadrado (p= 0,954).

En la tabla 15 se relaciona el fracaso con la longitud de los implantes usados.
La mayor cantidad de implantes colocados correspondi6 a las longitudes de 12
mm en 354 pacientes. Los implantes que mas fracasaron fueron los de 10 mm
(34,9%) y 8 mm (13,1%). La supervivencia aumenta a medida que se
incrementa la longitud de los implantes a partir de los 10 mm. Los resultados

son significativos segun el test de Chi Cuadrado (p= 0,000).

Se presentan los resultados en relacion con el didmetro de los implantes en la
tabla 16. El implante mas usado fue el de 3,75 mm en 628 pacientes y el
fracaso ocurre fundamentalmente con los implantes de 3,30 mm con el 23,7%.
La supervivencia se incrementa a medida que crece el diametro. Los resultados

son significativos segun el test de Chi Cuadrado (p= 0,001).

La tabla 17 relaciona los resultados con la profundidad de colocacién de los
implantes. La mayoria de los implantes se colocaron no sumergidos en 493
pacientes, entre los que resultd mayor la supervivencia con el 13,0% con
estrecho margen con los sumergidos con el 10,7%. La supervivencia también
tiene poca diferencia con 89,3% en los sumergidos y 87,0% en los no
sumergidos. Los resultados no son significativos segun el test de Chi Cuadrado

(p= 0,331).
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La relacién de las técnicas asociadas con el resultado se muestra en la tabla
18. Fueron aplicadas en 400 pacientes, las mas usadas fueron la expansion
Osea en 178 pacientes y la regeneracion 6sea en 131 pacientes. El fracaso
ocurrio fundamentalmente en los pacientes con regeneracion 0Osea, en el
41,2%, seguidos con la expansion 6sea (11,2%) y el implante inmediato
postextraccion (12,1%). La supervivencia fue mayor en la expansion ésea con
el 88,8% seguido del implante inmediato postextraccion (87,9%). Los

resultados son significativos segun el test de Chi Cuadrado (p= 0,000).

La relacién de los resultados con las complicaciones intraoperatorias se
muestran en la tabla 19. Se reportaron complicaciones en 125 pacientes,
principalmente la dehiscencia, en 47 casos, y la inestabilidad en 43 pacientes.
El fracaso fue mayor en los casos de perforacién con el 92,9%, inestabilidad
con el 86,0% y la dehiscencia con el 57,4%. En las complicaciones de
sangramiento y perforacion de membranas se detectaron supervivencias del
100% y la menor supervivencia se relacioné con la perforacion (7,1%). Los

resultados son significativos segun el test de Chi Cuadrado (p= 0,000).

La tabla 20 expresa la relacion del resultado con las complicaciones
postoperatorias. Se presentaron complicaciones en 128 pacientes, mayormente
la perimplantitis, con 40 casos, y la mucositis y dolor con 25 pacientes cada
una. Es notable que en el 100% de los casos con dolor fracasaron los
implantes, seguido de la perimplantitis (72,5%) y la mucositis (52,0%). Los

implantes sobrevivieron en todos los casos que presentaron hematoma,
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dehiscencia, parestesia y sepsis.Los resultados son significativos segun el test

de Chi Cuadrado (p= 0,000).

3.2. Supervivencia de los implantes dentales

Los resultados se muestran en las tablas y graficos de supervivencia. La tabla
21, se refiere a factores demograficos y de los pacientes; no existe significacion
estadistica segun el chi-cuadrado en las variables: provincia con valor de
p=0,85 (Figura 16), sexo con valor de p=0,182 (Figura 17) y la presencia de
diabetes con valor de p=0,345 (Figura 18), lo que sugiere que no existen

diferencias entre las curvas de supervivencia.

Se encontraron diferencias significativas para la variable fumar segun el Chi
Cuadrado (p=0,000), con estimacion de 6.05 meses para los pacientes
fumadores y para los no fumadores con 7,86 meses (Figura 19), igual
comportamiento mostraron las curvas de supervivencia, segun el chi-cuadrado
con la edad (p=0,000). La menor estimacion esta en el grupo de 16-29 afos
(5,76 meses), seguida por los grupos de 50-59 afios y 60 afios y mas, con
estrecho margen (6,13 y 6,14 meses respectivamente) y el valor mayor

aparecio en el grupo de 40-49 afios con 7,58 meses(Figura 20).

Las causas de la pérdida dentaria muestran el menor valor con una media de
5,92 meses para el trauma, 6,13 meses para las pérdidas dentarias por
enfermedad periodontal y el mayor valor (8,02 meses) en los que la causa fue
la caries dental (Figura 21). Los resultados son significativos segun el Chi

Cuadrado (p=0,000).
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Se obtiene la menor estimacion segun el tipo de desdentamiento (Figura 22)
para los desdentados totales (5,96 meses), seguido del parcial (6,14 meses) y
el mayor en el unitario. (7,80 meses.) Los resultados son significativos segun

el Chi Cuadrado (p=0,010).

El resultado que se obtiene en la mandibula es de 5,82 meses contra 7,64
meses en el maxilar (Figura 23); el andlisis del sector, permite determinar un
valor de 6,13 meses para el anterior y 7,72 meses para el posterior (Figura 24).
El sector anterior tiene un menor resultado (6,13 meses) en relacion con el
posterior con 7,28 meses. En ambos los resultados son significativos segun el

Chi Cuadrado (p=0,000).

En la morfologia 6sea (Figura 25) E y D se encuentran los valores mas bajos
para las medias con 5,63 y 5,95 meses respectivamente, seguido de C (6,17
meses), A con 6,18 meses y el mayor valor para la media corresponde a B con
8,12 meses. Los resultados son significativos segun el Chi Cuadrado.

(p=0,000.)

En relacion a la densidad 6sea (Figura 26), el menor valor para la media se
encontro en los pacientes de la clasificacion Il con 6,07 meses, seguido de |
(6,12 meses), IV (6,15 meses) y el mayor valor para la media correspondié ala
lIl con 7,69 meses. Los resultados son significativos segun el Chi Cuadrado.

(p=0,000.)
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La tabla 22 muestra la supervivencia en relacion con las caracteristicas de los
implantes. Los resultados no fueron signicativos segun el chi-cuadrado y por
tanto se sugiere que no muestran diferencias entre las curvas de supervivencia
para la técnica quirdrgica con valor de p=0,613 (Figura 27), técnicas avanzadas
con valor de p=0,080 (Figura 28), cantidad de implantes colocados con p=0,985
(Figura 29), diametro de los implantes con valor de p=0,873 (Figura 30) y la

profundidad de colocacion con valor de p=0,958(Figura 31).

La longitud de 10 mm alcanza una media de 5,95 meses, para el valor mas
bajo, seguido de los implantes de 8 y 12 mm con media de 6,17 meses y el
mayor valor de la media correspondié a la longitud de 14 mm con 7,89 meses
(Figura 32). Los resultados son significativos segun el Chi Cuadrado con valor

para p=0,000.

En relacion con las técnicas asociadas (Figura 33), se muestra que en los
pacientes con regeneracion 6sea se logra una media de 6,01 meses, seguido
de la expansiébn 6sea con 6,06 meses y en los implantes colocados
postextraccion 7,80 meses. Los resultados son significativos segun el Chi

Cuadrado con valor para p=0,000.

Existen diferencias cuando estan presentes complicaciones intraoperatorias
(Figura 34), que se obtiene una media de 5,81 meses y cuando no estan
presentes la media es de 8,06 meses; existe un comportamiento similar ante

las complicaciones postoperatorias (Figura 35) con una media de 6,06 meses

67



en contraste con la media de 7,95 meses cuando no hay complicaciones. En

ambas, los resultados son significativos segun el Chi Cuadrado. (p=0,000.)

3.3. Estudio de la posible asociacién causal del fracaso con presuntos
factores de riesgo
Se exponen los resultados del andlisis de la posible asociacion univariada entre

el fracaso y los presuntos factores de riesgo.

En el andlisis del habito de fumar en la tabla 23, se obtiene un OR crudo de
10.98 (6.41; 18.91); no se detectd factor confusor y solo efecto de interaccién
con la localizacion, segun el test de Wolf con significacion de p= 0.015 (chi-
cuadrado) lo que demuestra una fuerte asociacién con el fracaso de los

implantes como factor de riesgo.

En la tabla 24 se muestran las variables relacionadas con los pacientes, la
localizacién con un OR crudo de 4,17 (2,06; 8,63), con efecto confusor para la
causa con porciento de cambio 328.53 y efecto de interaccion segun el test de
Wolf con el habito de fumar 5.84 (p= 0.015).El andlisis del sector refleja un OR
crudo de 2.85 (1,69; 4,82), hay efecto confusor para la causa con porciento de
cambio 31.92 sin interacciones. La morfologia presentdé un OR crudo de 13.54
(5.83; 33.04), existe efecto confusor con porciento de cambio 22.23 y sin
interacciones.Todos los casos muestran una fuerte asociacion como factores

de riesgo con el fracaso de los implantes.
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La tabla 25 expone las variables relacionadas con las técnicas quirurgicas, las
técnicas asociadas con OR crudo de 4,71 (2,39:9,47), hay efecto confusor del
habito de fumar y la morfologia con porciento de cambio de 10.40 y 39.71
respectivamente.No se detecto interaccidn por las variables; se manifiesta una
fuerte asociaciéon como factor de riesgo con el fracaso de los implantes. Las
técnicas avanzadas mostraron un OR crudo de 1.28 (0.77; 2.14), no se detectd
efecto confusor ni de interaccion, pero no cumplen con el requerimiento de
tener el limite inferior del intervalo de confianza superior a la unidad, por lo que
esta variable no muestra significacion como factor de riesgo para el fracaso de

los implantes.

Las complicaciones perioperatorias se exponen en la tabla 26. Las
complicaciones intraoperatorias con OR crudo de 179.91 (73.90; 453.25), no
tienen efecto confusor ni de interaccién y las complicaciones postoperatorias
con OR crudo de 19.43 (10.88, 34.88) muestran efecto de interaccién con la
localizacién, segun el test de Wolf con significacion p=0.049 (chi-
cuadrado).Ambas muestran fuerte asociacion como factores de riesgo para el

fracaso de los implantes en la fase quirurgica.

Estimado el riesgo de cada variable de forma independiente, se pasa al
siguiente paso para determinar el riesgo de dicha variable teniendo en cuenta
las demds variables utilizando técnicas de regresion multiple, para controlar el
posible efecto confusor o la interaccion que ejercen otras sobre el resultado

obtenido con la variable principal.
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Se realiz6 el andlisis de regresion logistica, que muestra los resultados del
analisis multivariado en la tabla 27. Para la obtencion del modelo conjunto que
expligue mejor la ocurrencia del fracaso de los implantes dentales, se
introdujeron las variables: habito de fumar, localizacidén, sector, técnicas
asociadas, morfologia, técnicas avanzadas, complicaciones intraoperatorias y
postoperatorias. Se realizaron cuatro corridas con el método de Wald atrés, y
fueron eliminadas las variables localizacién, sector y técnicas asociadas, en las
tres primeras corridas, con lo que el modelo quedé conformado por las
variables: hébito de fumar, morfologia &sea, técnicas avanzadas,

complicaciones intraoperatorias y postoperatorias.

Se puede interpretar que para un paciente que era fumador tiene una
probabilidad de 5.045 veces mayor de fracasar el implante que el no fumador.
Los pacientes con morfologia 6sea correspondientes a las clasificaciones C, D
y E tienen una probabilidad mayor de perderlos (6.683) que los que tienen

morfologia Ay B.

En los que se realizan técnicas avanzadas la probabilidad del fracaso es 0.112
veces mayor que si se realiza una técnica basica. En los pacientes con
complicaciones intraoperatorias la probabilidad de que ocurra el fracaso es
85.642 veces y en el caso de las complicaciones postoperatorias corresponde

a 35.908 veces la probabilidad de que fracasen.

En la tabla 28 se expone el impacto que sobre la ocurrencia del fracaso

tendrian los factores de riesgo, calculando la fraccién etiolégica en pacientes
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expuestos. Los resultados muestran, que se espera una reduccién en un
99,44% la ocurrencia del fracaso, si se logran eliminar las complicaciones
intraoperatorias, un 94,85% al excluir las complicaciones postoperatorias, un
92,61% la morfologia, 90,89% el habito de fumar y 21,87% las técnicas

avanzadas.

Con los resultados obtenidos mediante el andlisis de regresion logistica, se
elaboré6 un modelo predictivo (Anexo 5) mediante una aplicacion con el

programa Microsoft Office Excel para Windows, version 2007, con el objeto de

facilitar la utilizacion del modelo elaborado; que permite predecir
probabilisticamente la influencia de cada uno de los factores identificados en el
fracaso de los implantes. Tiene una interfaz de céalculo de funcién logistica que
presenta como atributo un valor a= 6,12000 y valores para §bitohde

fumar)= 1,61800, valor de (2 (morfolag1,85400, valor dg83 (écnicas

avanzadas)= 2,18600, valor de 34 (complicaciones intraoperatorias)= 4,45000 y
valor de 5 (complicaciones postoperatorias)= 3,58100, con la funcion de X en
correspondencia con los valores para 3, donde se introducen los valores 1 ante
la presencia del factor de riesgo y 0 para la ausencia del factor y una funcién
logistica, cuyo resultado muestra la probabilidad del fracaso de los implantes a
partir de los valores establecidos para cada uno de los predictores. Por ejemplo
con valores de 0 para X en todos los casos el resultado es de 0,02% para la
probabilidad de fracaso de los implantes, pero al cambiar el valor de X a 1

cambia a 96,0% la probabilidad de perder los implantes.

71



IV. DISCUSION

4.1. Caracteristicas del tratamiento en la fase quirurgica

Hoy en dia, las tasas de éxito de los implantes dentales osteointegrados y sus
rehabilitaciones son similares a la prétesis convencional. El empleo de los
implantes conlleva a modificaciones en la indicaciones clésicas de la prétesis

convencional y de las terapéuticas asociadas™®.

La alta predictibilidad y éxito de los implantes, le han asegurado un lugar como
una modalidad estandar de tratamiento. Sin embargo una pequefia cantidad
puede fracasar, pues a menudo son precedidos por complicaciones en las
diferentes fases de tratamiento, por inexperiencia de los estomatélogos, causas

clinicas reconocidas® o por circunstancias atn sin precisar.

El aumento de la necesidad y empleo de los tratamientos rehabilitadores
protésicos con implantes, se produce por el efecto combinado del
envejecimiento de la poblacion con el consiguiente incremento de la pérdida
dentaria, las consecuencias del fracaso de las protesis fijas, las consecuencias
anatébmicas del desdentamiento, el escaso rendimiento de las protesis
removibles y las consecuencias de su uso, los aspectos psicolégicos de la
pérdida dentaria y los resultados predecibles y ventajas a largo plazo de las

prétesis sostenidas por implantes®®.

En este estudio se colocaron 2 165 implantes; se obtuvo una supervivencia del
94,9% vy fracasaron el 5.08%. En un estudio a los 5 afios se reportan

supervivencias en esta etapa de 96,2% y fracaso de 4.3%, que ocurre el 57,1%
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antes de la carga protésica®™. Smith®® reporta un éxito del 94% y se logra un
éxito de 97,8% en un estudio con implantes ITI®, aplicando una filosofia de
tratamiento prudente y tradicional que compartimos teniendo en cuenta el
caracter social de la atenciéon estomatolégica en Cuba. Esto evidencia que el
tratamiento con implantes es una modalidad segura y con resultados

satisfactorios segun los resultados del presente estudio.

No se encuentran diferencias en los resultados del tratamiento entre los
pacientes de las provincias de Santiago de Cuba y La Habana (Tabla 1), que
puede deberse al cumplimiento de los criterios de seleccion, estar atendidos
por el mismo profesional, los niveles similares de educacion sanitaria y de

accesibilidad a la atencién estomatoldgica en todo el pais.

Se encontr6 mayor cantidad de fracasos en los grupos con mayor edad en
nuestro estudio (Tabla 2); sin embargo existe suficiente evidencia clinica de
gque los pacientes mayores desdentados pueden beneficiarse con esta
técnica®. Un estudio espafiol reporta éxito de 98,9% en pacientes mayores de
60 afios®. Para Pefiarrocha'® la edad de los pacientes no constituyd un factor

determinante en la supervivencia de los implantes.

Aunqgue la edad avanzada y la menopausia producen pérdida de la masa 6sea,
se asume que no contraindican el tratamiento con implantes dentales, pero la
evaluacion individualizada y multidisciplinaria de las condiciones tanto locales
como generales es importante para el logro de la osteointegracion, teniendo en

cuenta la disminucion de la disponibilidad ésea en esas etapas de la vida.
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La mayoria de los pacientes que recibieron tratamiento fueron mujeres (Tabla
3), existe evidencia de que las mujeres demandan con mayor frecuencia los
tratamientos con implantes®; solo hemos encontrado mayor cantidad de
implantes colocados en hombres en un estudio realizado en Corea'®. En la
mujer entre 45 y 50 afios es mayor la insuficiencia osteoblastica causada por la
disminucién de las hormonas ovaricas, el proceso de aposicién y reabsorciéon
mas pronunciada en el proceso alveolar que en el hueso basal, lo que justifica
su mayor reabsorcion®®.

Manor°?

asocia el fracaso temprano con una pérdida minima de hueso
alrededor de los implantes, en mujeres de edades tempranas con
desdentamientos unitarios. El autor del presente trabajo considera que los
fracasos son menores en las mujeres que en los hombres quizas por la mayor

preocupacion por la higiene y como parte de su constante esfuerzo por la

imagen de belleza que proyectan socialmente.

Es notable que en los pacientes que habian fumado el fracaso de los implantes
fue mayor (Tabla 4). En un estudio en el que se colocaron 121 implantes en
fumadores, se perdieron 11 implantes (9,1%) y de los 179 implantes instalados
en no fumadores, se perdieron 9 (5.02%)'%. El tabaco se ha asociado a una
tasa mayor de fracasos en el tratamiento implantolégico®, debido al
compromiso del aporte sanguineo al hueso durante la fase de cicatrizacion*®.
Actla como vasoconstrictor periférico, a través de la nicotina aumenta la

adhesividad de las plaguetas, incrementando el riesgo de oclusion

microvascular y la isquemia.
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El habito de fumar también se asocia con el aumento de las catecolaminas, que
aumentan la vasoconstriccién y disminuye la perfusion tisular. Se considera
gue suprime la respuesta inmune del huésped, afectando la respuesta de los

neutrofilos, que constituyen la primera linea de defensa contra la infeccion.

En los fumadores existe una tendencia mayor a la pérdida del nivel de hueso
crestal®”®. Haffajee'® muestra una gran diferencia en la prevalencia de los
complejos bacterianos rojo y naranja, que incluyen patégenos periodontales,
entre fumadores y no fumadores, en las bolsas periodontales, alegando que el
habito de fumar podria modular el fracaso de los implantes influido por la

infecciéon bacteriana.

Reibel'® sugiere que se debe realizar un trabajo mas intenso para lograr la
suspension del habito de fumar como parte del trabajo diario del personal
odontoestomatoldgico brindando igual atencién que al control de placa y los
consejos dietéticos. En este sentido se proyecta el perfeccionamiento del

trabajo de las consejerias de salud que funcionan en nuestras clinicas.

La mayoria de nuestros pacientes fueron sanos (Tabla 5), aunque un grupo de
pacientes padecian hipertension arterial, cardiopatias y diabetes mellitus. Los
fracasos se relacionaron con enfermedades como el cancer cervicofacial,
hipertiroidismo, cancer en otras localizaciones y artritis reumatoidea. Hoy en
dia los tratamientos médicos han mejorado la evolucion clinica de las diversas
condiciones sistémicas mejorando la respuesta tisular’’, lo que favorece la

terapéutica con implantes.
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No obstante los estudios demuestran que en esos pacientes, las tasas de éxito
son menores, condicionadas por el hecho de que la insercion de los implantes
se realiza en un huésped con una respuesta tisular modificada por su
enfermedad general. La relacion entre el estado sistémico del paciente y el
mantenimiento del implante es dinamica, lo que hace imposible prever la
evolucion de la enfermedad del paciente y las complicaciones futuras que

pueden afectar la osteointegracion®,

El uso de los implantes en pacientes tratados de cancer cervicofacial se basa
en el intento de mejorar la estética, retencion y estabilidad de las
rehabilitaciones protésicas. Una serie reporta éxito de 91,3% y aconseja que
los implantes osteointegrados pueden ser considerados parte del tratamiento

de los pacientes con cancer bucal después de la radioterapia®’.

La revisi6n de 16 estudios en pacientes tratados de cancer'® concluye que a
pesar de los efectos negativos de la irradiacion en la osteointegraciéon de los
implantes, estos pueden osteointegrarse y mantenerse funcionalmente
estables. Se sugiere el uso de superficies tratadas, ya que los implantes con
superficie maquinada tienen mas posibilidades de fracasar que los de

superficie rugosa en los pacientes con antecedentes cancerigenos*®.

Se mantiene como principal causa de las pérdidas dentarias la caries dental
(Tabla 6), si se ha realizado la extraccion cuidadosa se conserva la mayor
cantidad de hueso, que permite colocar los implantes de forma mas segura.No

ocurre asi cuando la pérdida dentaria es de causa periodontal por la mayor
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pérdida de hueso en sentido horizontal. Los traumas ocasionan frecuentemente
pérdidas masivas de hueso acompafando las raices dentarias, por lo que los
rebordes se mutilan en sentido vestibulo palatino y ocasionalmente en altura, lo
gue limita la colocacion de implantes y estos pacientes generalmente requieren

técnicas quirdrgicas asociadas o de regeneracion 0sea.

La mayoria de los pacientes tenian desdentamientos parciales y unitarios
(Tabla 7), se perdieron los implantes principalmente en los casos con los
mayores desdentamientos. Hoy se rehabilitan con implantes todos los tipos de
desdentamiento. En todos los casos la posicién ideal y el buen manejo de los

tejidos blandos permiten lograr perfeccién en el resultado final*'°.

Los pacientes con desdentamientos unitarios y parciales, que tienen la mayor
indicaciéon de tratamientos con implantes, son los mas frecuentemente
atendidos®. Evidentemente en los pacientes con pérdidas de menores
cantidades de dientes se conserva mayor cantidad de hueso y esta condicion

facilita la colocacién de implantes mas largos y gruesos.

Los pacientes con desdentamientos totales se benefician con el tratamiento
con implantes que mejora la retencién y estabilidad de las protesis. Los
resultados del estudio de Toronto informan un éxito del 90% en pacientes

dentados totales rehabilitados con sobredentaduras®*®.

Nuestro protocolo de tratamiento en los pacientes desdentados totales es la

colocacién de dos implantes mandibulares y cuatro en el maxilar, colocando
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como aditamento de retencion las bolas o locators. Se deben aprovechar mas
las ventajas que confieren los implantes en cuanto a retencion y estabilidad, a

las sobredentaduras en pacientes adultos mayores.

La afectacion estética y funcional que provoca la pérdida dentaria en el maxilar
hace que estos pacientes acudan a recibir tratamiento (Tabla 8) y quizas sea
esta la causa de que se pierdan mas los implantes en esta localizacion, aunque
se asocia a otros factores como la morfologia disminuida y la menor densidad

del hueso maxilar.

La localizacién del implante es uno de factores que pueden influir en el éxito o
fracaso del tratamiento (Tabla 9). Se describe a la zona anterior del maxilar
como la zona traumética por la exposicién a los traumas y la posterior de la
mandibula como zona isquémica en el contexto de la irrigacion sanguinea,

especialmente en los adultos**?.

Encontramos mayor cantidad de fracasos en los pacientes con reabsorcidn
extrema del proceso alveolar (Tabla 10). El volumen 6seo disponible fue el
primer factor a tener en cuenta para llevar a cabo el plan de tratamiento. En las
areas con menor disponibilidad 6sea se usaron implantes cortos y en menor
namero y en las de mayor volumen implantes mas largos. En la planificacién
del tratamiento implantologico, actualmente se consideran, en primer lugar, las
opciones protésicas definitivas, y después los factores que dependen del

paciente.
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La siguiente consideracion es la densidad 6sea (Tabla 11) en las areas de los
futuros implantes®. El fracaso fue mayor en los pacientes con menor calidad
Osea. La densidad del hueso se asocia frecuentemente con la posicion en la
arcada'®.La mayor densidad 6sea se encuentra en el nivel anterior mandibular,
seguido de la zona anterior maxilar y la zona posterior mandibular. La menor

densidad esta en la zona posterior maxilar.

Las tasas de mayor fracaso clinico se han encontrado a nivel posterior maxilar,
donde la magnitud de la fuerza es mayor y la densidad 6sea menor***. Se
reporta un 3% de fracasos en el hueso tipo lll, 28% en el tipo IV y 36% en el
tipo IV. Otro autor informa que la mayor cantidad de fracasos ocurren en el

maxilar®.

La colocacion de implantes en un modelo sintético de hueso, encontrd
correlaciéon entre la estabilidad primaria y la densidad 6ésea, sugiriendo
modificar la técnica quirdrgica para colocar implantes en huesos de baja
densidad y usar implantes con una superficie rugosa 6ptima, con lo que se

puede incrementar notablemente la estabilidad primaria'*®.

Las técnicas quirurgicas basicas se realizaron con mas frecuencia (Tabla 12) y
dentro de las técnicas avanzadas la que prevalecio fue la elevacién de los
senos maxilares (Tabla 13); esta técnica esta bien documentada, en relacién
con la supervivencia de los implantes colocados, independientemente de los

materiales usados como relleno!'®!!’. Las técnicas de aumento de reborde
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alveolar no tienen una detallada documentacién en estudios a largo plazo, con

excepcion de la regeneracion 6sea guiada.

Los procedimientos de aumento de reborde alveolar son muy sensibles a la
técnica y experiencia del cirujano, se sugiere que la supervivencia de los
implantes, quizds esté mas en funcién del hueso residual que soporta el
implante, que en el hueso injertado™!**3. Estas técnicas quirrgicas ofrecen
buenos resultados si se seleccionan adecuadamente los pacientes, se
planifican y realizan los tratamientos correctamente, de acuerdo a los

protocolos establecidos.

Se colocaron cantidades variables de implantes en los pacientes (Tabla 14),
pero no hay diferencias en los resultados del tratamiento. En los pacientes de
este estudio se colocaron los implantes largos con mayor frecuencia y
fracasaron principalmente los mas cortos (Tabla 15). La longitud del implante
esta directamente relacionada con el area de superficie total del implante.
Cuando el resto de las variables se mantienen constantes, un axioma comun
ha sido colocar el implante tan largo como sea posible, algo que se

corresponde con la altura disponible de hueso en el sitio desdentado.

Las regiones posteriores tienen menores alturas de hueso, en consecuencia,
se registran peores tasas de supervivencia, especialmente la zona posterior del
maxilar, asociada con la tasa mas alta de fracasos™®. Cuando se comparan las
tasas de supervivencia entre los implantes cortos y convencionales, no se

encontraron diferencias estadisticamente significativas*®.
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Segun Misch®®, las tasas de fracasos en la mayoria de las publicaciones no se
asocian a fallos quirtrgicos o de osteointegracion, pues ocurren después de la
carga protésica, especialmente entre los primeros 12 a 18 meses. Este autor
relaciona cuatro factores que pueden explicar el fracaso de los implantes cortos
en los sectores posteriores después de ser cargados: mayores fuerzas de
oclusion, densidad 6sea de la zona, aumento de la altura de la corona y el

disefio del implante.

Sin embargo, un estudio realizado con implantes cortos con superficie rugosa
sugiere que el uso de implantes cortos cuando esta reducida la altura, pudiera

119 En estudios de

reducir la necesidad de realizar técnicas quirdrgicas invasivas
elementos finitos se evaluaron la distribucion del estrés producido por la
aplicacion de cargas a los implantes, demostrando que los implantes cortos
pueden ser predecibles y que tienen tasas de éxito similares a las de implantes
convencionales, siempre que sean utilizados bajo una cuidadosa planificacién

de tratamiento y protocolos estrictos'?, y que la orientacién de las fuerzas y la

distribucion de las cargas sea favorable™.

Es razonable que se debe aprovechar la mayor cantidad de hueso disponible
para colocar los implantes de la mayor longitud posible para aumentar el
contacto hueso implante y de esta forma facilitar el proceso de
osteintegracion.La seleccion de pacientes es importante en este aspecto
cuando se prevee la colocacion de implantes cortos y este aspecto se debe

asociar al didmetro del implante seleccionado. Es muy importante una
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depurada técnica al colocar el implante corto de manera que se conserve la

mayor cantidad de hueso y se logre la adecuada estabilidad.

En este estudio el diametro de los implantes esta relacionado con el resultado
del tratamiento con implantes (Tabla 16). Los implantes de diametro ancho
tienen ventajas quirdrgicas, de carga y protésicas, pudiendo una mayor
anchura compensar una longitud menor que la ideal. Sin embargo, se muestran
tasas de fallos mayores durante el periodo precoz de curacion, cuando se usan

como rescate en situaciones no 6ptimas**.

La mayoria de los implantes se colocaron no sumergidos (Tabla 17), pero no se
encontraron diferencias en los resultados del tratamiento con los
sumergidos.La colocacién de implantes sumergidos y no sumergidos tiene
similares resultados al ser evaluado el nivel de hueso crestal radiograficamente

al afio de colocados’® 122123,

Se ha sugerido que la interfase pilar-implante y su posible invasion bacteriana
podria ser la responsable de la reabsorcion de la cresta 6sea, tras la
produccién de infiltrado inflamatorio en la mucosa a nivel de esa interfase. Hay
gue tener en cuenta que la relacion con la mucosa alveolar en los implantes
sumergidos o en dos fases se localiza en las interfaces; pilar-implante y pilar-
prétesis, mientras que en implantes no sumergidos solo se limita a la interfase

implante-prétesis®?*,
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Hermann y cols.'®

observaron en un estudio experimental en implantes sin
cargar, que los implantes sumergidos presentaban una pérdida 6ésea de 2 mm
apicalmente a la interfase implante-pilar, mientras que esto no se producia en
implantes no sumergidos. También establecieron como posibles causantes de
la reabsorcién los micromovimientos del pilar que se une a los tejidos blandos y

el déficit de aporte sanguineo cuando se realiza la segunda cirugia para

conectar los pilares.

Por otro lado los rangos de anchura de la interfase pilar-implante varian segun
los sistemas desde 5 a 49 um, teniendo en cuenta que esta interfase puede
aumentarse por el aflojamiento de los tornillos del sistema. Debido a que el
diametro promedio de una bacteria es de 2 um, es facil pensar en la
colonizacion de esa zona directamente o también a través de las estructuras

internas del sistema'?®.

En estudios clinicos se demuestra radiol6gicamente una pérdida 6sea media
en el primer afio de tratamiento con implantes no sumergidos de 0,78 mm que
rebatiria la hipotesis de la colonizacion bacteriana de la unién implante-pilar

como justificante Gnico de la reabsorcién crestal*®*.

Los implantes no sumergidos dificultan la obtencién de buenos resultados
estéticos en el sector anterior, aun con los perfiles de emergencia mas
adecuados, debido a que es dificil predecir el nivel al que van a quedar los
tejidos blandos después de la cicatrizacion. Esto se intenta solventar con el

disefio de cuellos transmucosos mas pequefios de 1,8 mm. El uso de las
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prétesis parciales removibles puede trasmitir carga prematuramente al implante
no sumergido durante el periodo de cicatrizacion. Se ha demostrado también
experimentalmente que entre los sistemas no sumergidos y los sumergidos %

no existen diferencias de los tejidos blandos perimplantarios.

Existen evidencias, en sistemas que utilizan una conexion interna conica, de
reabsorciones de la cresta 6sea en el primer afio de 0,4 mm, menor a la
observada en sistemas con conexidn externa; se ha asumido que la conexion
interna permite una reduccion del microgap y con ello una menor colonizacién

bacteriana?’.

En casos de implantes con una conexion externa, en donde existe un microgap
mayor, se ha observado que si se coloca el cuello del implante de manera
supracrestal, la reabsorcion no es de 1,5mm como en la colocacion habitual,
sino solo de 0,5mm. Se desconoce, sin embargo si la menor reabsorcion 6sea
observada en estos estudios se debe a la localizacion y anchura de la interfase
pilar-implante o a la mejor distribucion biomecénica al hueso. En cualquier caso
las repercusiones clinicas de la invasion bacteriana del microgap son todavia

desconocidas'?.

Los implantes no sumergidos serian preferibles en pacientes con
desdentamientos parciales, ya que evitan otra intervencidn quirdrgica y acortan
el tiempo de tratamiento, mientras que los sumergidos podrian estar indicados
cuando no se logra la estabilidad primaria 6ptima del implante o cuando se

usan barreras como las membranas en la regeneracion 0sea guiada. También
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cuando se usa una prétesis temporal removible que pueda trasmitir una fuerza

excesiva sobre el implante®.

Preferimos la colocacion de los implantes no sumergidos ya que permiten un
mejor control clinico del proceso de osteointegracion y se evita la segunda
cirugia, lo que disminuye las molestias del paciente y los costos del tratamiento
y por otro lado se obtienen tejidos perimplantarios mas maduros en el momento
de la rehabilitacion, lo que hace mas predecible el resultado estético de la

rehabilitacion protésica.

Casi la mitad de nuestros pacientes necesitaron técnicas asociadas durante la
colocacién de los implantes (Tabla 18) y el resultado del tratamiento se
relaciondé con estas técnicas. El aumento de un volumen 0Gseo, es
frecuentemente realizado de forma conjunta a la insercién del implante para
conseguir buenos resultados funcionales y estéticos a largo plazo™’.Los
ostedtomos o0 expansores permiten incrementar la anchura 6sea aprovechando
el médulo de elasticidad del hueso y la insercion de los implantes’**?°. En un
estudio se plantea que alrededor del 50% de los casos necesitan técnicas de

aumento de hueso®.

La regeneracion 6sea guiada se ha ido incorporando a la practica
implantologica de manera simultanea a la inserciébn de los implantes, para
favorecer la cicatrizacién 6sea e incrementar el volumen éseo que asegure la
estabilidad primaria del implante y su osteointegracién. Se recomienda su uso

cuando se han producido dehiscencias 6seas o pérdida de alguna pared
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alveolar durante la extraccion, que pudieran comprometer la insercion u
osteointegracion del implante al quedar espiras expuestas durante la

colocacion o cuando se han legrado lesiones periapicales quisticas®?"*%.

Adicionalmente se emplea al comprobarse que durante el proceso de
osteointegracion se ha producido pérdida de hueso, sobre todo en la pared
vestibular y se han exteriorizado las espiras del implante, afectando la estética

y el pronéstico del tratamiento.

El uso de membranas reabsorbibles o no, unidas a un biomaterial de relleno,
parece mejorar los resultados clinicos comparados con la utilizacién solamente
de membranas. Esa afirmacién se demuestra en un estudio en el que la
posicion final del margen de los tejidos blandos en relacién al cuello del
implante era significativamente mas alto entre los pacientes tratados

conmembranas y material de relleno™"%°.

Dentro de los limites de una revisién sistematica realizada por Donos'® se
muestra evidencia de que en los sitios donde se realiz6 técnicas de aumento
0seo se obtiene similar supervivencia a las areas no aumentadas, aunque
seflala que solo una pequefia cantidad de las investigaciones analizadas

cumplian completamente con los criterios de inclusion.

Los resultados de este estudio muestran fracaso de los implantes en el 41,2%
de los pacientes en los que se realizaron estas técnicas, por lo que se

recomienda limitar el uso de las técnicas de regeneracion 6sea en defectos
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grandes que impidan colocar los implantes, y potenciarlos en zonas donde se
puedan colocar los implantes y cubrir fenestraciones o dehiscencias de las
corticales que se producen en la colocacién del implante o durante la
expansion del proceso alveolar con los osteétomos, siempre que no exista

compromiso de la estabilidad primaria del implante.

El uso de los oste6tomos fue introducido para aumentar la estabilidad primaria
de los implantes en la zona posterior del maxilar por Summers™'. El hueso
trabecular se comprime lateralmente, expandiendo el proceso alveolar,
adicionalmente permite elevar el piso del seno maxilar a través de un acceso
crestal. En contraste con los datos que se ofrecen sobre los cambios 6seos,
después del uso de los oste6tomos, no se ofrecen referencias en relacién con

la estabilidad primaria de los implantes que se logra en pacientes®.

Por un estudio en modelo animal** se concluye que existe una disminucién de
la estabilidad primaria del implante cuando se coloca mediante la técnica de
ostedtomos, basado en la evidencia histolégica de microfacturas del hueso
perimplantario. Sin embargo los resultados clinicos demuestran que se
obtienen similares resultados a cuando se colocan en zonas con los alveolos
cicatrizados'®*.

Botticelli y cols.*®

, instalaron 21 implantes en alveolos frescos postextraccion
en 18 pacientes; a los cuatro meses de cicatrizacion, durante la reentrada
quirdrgica, se observaron que la mayoria del espacio marginal presente

durante la colocacion del implante estaba rellenado con tejido duro neoformado
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y que las dimensiones buco-linguales del reborde estaban marcadamente

reducidas, por bucal en 45% y en lingual alrededor del 30%.

Otro estudio determina que los implantes inmediatos cargados a los 5-7 meses
tienen un elevado éxito, sefialando que a los 6 afios no se ha perdido ningun
implante y que la medicion del nivel 6seo mediante rayos X se mantenia o
habia aumentado. Los sitios donde se colocaron implantes adyacentes a
dientes mostraron un incremento de hueso durante el periodo inicial mientras
gue los que estan en relacion con espacios desdentados pierden un poco de

hueso®®.

La aplicacidon de técnicas asociadas a la colocacion de los implantes necesita
una correcta planificacién quirdrgica y el entrenamiento adecuado del cirujano

en la técnica aplicada.

En los casos en que se dispone de un lecho 6seo insuficiente en cantidad y
calidad que compromete la estabilidad primaria de los implantes, es necesario
tener las habilidades suficientes y disponer de variedad de implantes y
materiales que garanticen no solo la colocacion sino también el resultado
estético final, quizas sea en estos pacientes que tenga una mayor utilidad la
investigacion para el uso de las técnicas de implantologia bucal guiada asistida

por la computadora®®’.

Se encontro relacidén significativa de la ocurrencia de las complicaciones

intraoperatorias y el resultado del tratamiento (Tabla 19). La colocacion de
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implantes es un procedimiento quirdrgico controlado pero que no esta exento
de complicaciones quirdrgicas intraoperatorias. En un articulo de revisién**® se
describe que la hemorragia es mas frecuente en la region interforaminal,
puesto que es la zona de entrada de las ramas vasculares al hueso
mandibular. Se describe que es poco frecuente el dafio neural a consecuencia
de la transposicion o lateralizacion del nervio dentario o por la excesiva
intrusién de las fresas o de los implantes en el canal del nervio™®, siempre que

se realice un adecuado diagndstico y planificacion del tratamiento quirdrgico.

La fractura mandibular secundaria a la colocacion de los implantes ocurre mas
facilmente cuando se colocan implantes en una mandibula atréfica, aunque
ocurre raramente si se planifica de forma adecuada. Ocasionalmente la
posicion incorrecta o la relativa pérdida del paralelismo durante la colocacion,

causan dafos a los dientes adyacentes.

La ausencia de estabilidad primaria puede ocurrir como resultado del fresado
excesivo durante la preparacion del lecho, en huesos de pobre calidad y mas
frecuentemente durante la colocacion de implantes inmediatos. Otras posibles
complicaciones son la ruptura de la membrana de Scheneider, migracién de

implantes al interior del seno maxilar y el sangramiento.'3* 3°,

La estabilidad primaria durante la colocacién es un factor critico para la
supervivencia de los implantes, pero hasta que no exista una medida exacta y
reproducible de ésta, permanecen indefinidas las magnitudes necesarias para

asegurar la supervivencia®.
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El autor de esta investigacién considera que es importante el conocimiento de
la anatomia quirargica de la zona de la intervencion y una correcta planificacion

quirargica para evitar los dafios a las estructuras anatomicas del paciente.

Los resultados coinciden con las complicaciones referidas en la bibliografia
consultada. La perforacién 6sea, si bien no la encontramos descrita, asumimos
gue se puede haber considerado igual a la dehiscencia 6sea y encontramos

concordancia en la inestabilidad del implante.

Estos son los eventos adversos intraoperatorios mas relacionados con el
fracaso de los implantes, pues en los estudios consultados es escasa la

referencia a complicaciones intraoperatorias.

En la elevacion de los senos maxilares la complicacidon intraoperatoria mas
frecuente es la perforacion o desgarro de la membrana de Schneider. En un
porcentaje que oscila entre el siete y el 35% de los casos segun diferentes

autores?® 14

, el desplazamiento del implante o del material de injerto al interior
del seno maxilar, consecuencia de la perforacion de la membrana, conduce a

complicaciones tales como la sinusitis maxilar y las fistulas bucosinusales**.

Légicamente, hoy las complicaciones tienden a ser mas frecuentes, pues cada
dia se coloca mayor cantidad de implantes y en sitios mas comprometidos, se
incrementa la cantidad de estomatdlogos y odontélogos con variable
experiencia quirdrgica que realizan estos tratamientos y se aplican protocolos

quirdrgicos mas agresivos, que pueden traer mayores complicaciones.
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Por otro lado, muchas publicaciones y conferencistas patrocinados por las
empresas productoras de los implantes magnifican los resultados quirdrgicos,
protésicos y estéticos; se minimizan las contraindicaciones y riesgos para
provocar una impresion positiva en los potenciales pacientes, con la simplicidad
y perfeccion de las técnicas, para asi atraerlos a esta modalidad de
tratamiento, cuando en realidad son resultados que se obtienen en pacientes
seleccionados, realizados por cirujanos expertos con equipos , instrumentales y

materiales 6ptimos.

En este estudio la presencia de complicaciones postquirdrgicas (Tabla 20)
también estan relacionadas con el resultado del tratamiento con implantes
osteointegrados. La movilidad del implante es indicativo de ausencia de
osteointegracion, que es el signo mas comun de fracaso en la fase quirtrgica®’.
Sin embargo, no es pardmetro indicativo para la deteccion de enfermedad

periimplantaria™®®.

Aunque solo encontramos el reporte del dolor en la Conferencia de Consenso
de Pisa’*? en 2008, que le confiere junto a la movilidad un criterio primario de
mala calidad del resultado; en este estudio hemos determinado que la sola
presencia de dolor es un signo indicativo de fracaso de los implantes, pues se
ha podido relacionar la presencia del dolor espontaneo o el provocado en el
momento de colocar los tornillos de cicatrizacion o los postes de impresion con
la falla de la osteointegracion de los implantes, aun en ausencia de movilidad

clinica de los implantes.
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La mucositis periimplantaria ocurre en alrededor del 80% de los sujetos®* 10142

y del 50% de los sitios restaurados con implantes, mientras que la
perimplantitis aparece entre el 28% y 56% de los sujetos y entre el 12 y40% de
los sitios. Los indicadores de riesgo identificados incluyen mala higiene bucal,

historia de periodontitis y diabetes mellitus y habito de fumar®’.

Un estudio realizado en Suecia® refiere la pérdida de hueso no asociada a
perimplantitis y una minima pérdida 6sea relacionada con esa enfermedad,
incluso en cinco casos la pérdida de hueso excedia un tercio de la longitud de
la raiz de un diente sin periodontitis y la misma cantidad tenia perimplantitis,
relacionada con dificultad para el control de la placa dentobacteriana y el habito

de fumar.

Varios estudios reportan un incremento de la incidencia de perimplantitis y
pérdida de implantes en pacientes con historia de periodontitis comparados con

pacientes sin ese antecedente®®1414°,

El habito de fumar, como factor de riesgo, se ha asociado con la
perimplantitis'***“®. Sin embargo se encuentra una alta frecuencia de pacientes
con perimplantitis que eran no fumadores®®, que llegan hasta el 50% de los

casos **, lo que coincide con los resultados de nuestro estudio.

Se ha observado hipoestesia temporal en un reducido niumero de pacientes por

afectacion del nervio alveolar inferior y nervio infraorbitario®, en ningin caso
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relacionado con fracaso de implantes, al igual que los resultados observados

en el presente estudio.

La incidencia de las infecciones después de la colocacion de implantes
dentales se estima en aproximadamente un 1,14% y el tratamiento con
antibidticos de uso comun suele ser suficiente para resolverlas. Mucho mas
frecuente es la dehiscencia de la herida después de una cirugia implantoldgica,

su incidencia oscila entre el 4,6 y el 13,7%'.

Son interesantes los resultados de una revision sistematica sobre las
complicaciones de los implantes unitarios'*° que refiere una incidencia del 9,7%
de perimplantitis y otras complicaciones de los tejidos blandos. En el 6,3% de
los implantes se produce una pérdida de altura 6sea perimplantaria de mas de

2 mm durante 5 afios de seguimiento.

La prevalencia de la mucositis resulta bastante alta por las referencias que lo

avalan. Berglundh'*°

reporta que ocurre en el 80% de los casos, Roos-
Jansaker'® en el 73%, Fransson™! en el 90% de los sitios implantados. En
todos los casos referenciados resultan mas altas que los resultados
conseguidos en este estudio. Bornstein® refiere que en el 1,5% de los casos

ocurrieron signos de inflamacién periimplantaria durante el periodo inicial de

curacion.

Es importante la seleccion adecuada de los pacientes, la educacidén sanitaria

para el mantenimiento de la higiene una vez colocados los implantes y la

93



evaluacion periodica de los pacientes para poder realizar el diagndéstico precoz
y tratamiento temprano de las complicaciones y poder aplicar los protocolos de

tratamiento para evitar el fracaso del tratamiento.

4.2. Estudio de la supervivencia de los implantes

En este estudio se encontraron diferencias significativas en las curvas de
supervivencia en las variables: edad, el habito de fumar, la causa de la pérdida
dentaria, el tipo de desdentamiento, la localizacion, el sector, la morfologia, la
longitud de los implantes, la técnica asociada, las complicaciones

preoperatorias y postoperatorias.

En la literatura consultada son escasas las referencias a estudios de
supervivencia relacionadas con la fase quirdrgica. Existen investigaciones que
se informan como estudios de supervivencia cuando en realidad no se aplican
métodos estadisticos para ese fin y solo describen porcentualmente los
resultados en términos de éxito y fracaso, o que no permite comparar los

resultados de este estudio consistentemente con otros informes.

Se describe una mayor supervivencia en la mandibula que en el maxilar*?,
este resultado no se corresponde con el del presente estudio; ocurren
mayormente las pérdidas en el sector posterior del maxilar que en la misma
localizacién mandibular (Tabla 21), lo cual tampoco se corresponde con lo
encontrado en este estudio. Los resultados de un estudio realizado con

implantes ITI® coincide en los resultados obtenidos™*.
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Se informa que la supervivencia de los implantes colocados en hueso

I 148-150

regenerado y no regenerado es igua y que ningun procedimiento de

aumento 6seo influye en la supervivencia de los implantes

155

osteointegrados™°.Se obtiene supervivencia de 91,5% en senos maxilares

injertados™*® y de 75,1% en pacientes con injerto en maxilar desdentado™*®.

Sin embargo Meijndert™* difiere al enunciar que las técnicas quirdrgicas
avanzadas ofrecen riesgo de obtener menores tasas de éxito, comparados con
los sitios estandares, sin embargo en este estudio no se obtienen diferencias
significativas. No existe correspondencia con los resultados del presente
estudio, que encontré en los sitios donde se habian aplicado métodos de

regeneracion dsea una disminucion de la supervivencia de los implantes.

Se encuentran resultados diferentes en los estudios en relacion con la
influencia de la longitud en la supervivencia de los implantes (Tabla 22). Por
una parte se reportan bajas supervivencias con el uso de implantes cortos**®*°’
y por otro lado hay referencias que proporcionan iguales resultados en relacion

con la supervivencia independientemente de la longitud*.

Nuestros resultados muestran menor supervivencia en los implantes cortos;
actualmente se informa que los resultados son iguales independientemente de
la longitud, pero se observa que existen diferentes criterios en relacion a los

criterios para clasificar a los implantes como cortos, de acuerdo a su longitud.
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Los implantes cortos se colocan de forma rutinaria en sitios anatémicos con un
limitado volumen en altura del hueso alveolar. Cuando la relacién entre la
longitud y didmetro de los implantes es favorable con el hueso disponible, se
obtienen similares resultados en sitios con menores disponibilidades de

hueso™.

Coincidiendo con los resultados obtenidos en este estudio, no se encuentra
relacion entre el diametro de los implantes y la supervivencia, lo que puede ser
reflejo del uso de nuevos disefios y superficies de los implantes, la seleccién
mas cuidadosa de los casos y el uso de técnicas quirdrgicas mas

160

adecuadas " ".En estos resultados es interesante tener en cuenta el disefio, la

morfologia, topografia y superficie de los implantes.

Los resultados que se presentan muestran que los volimenes E y D al igual
que la densidad Il y IV tienen los valores més bajos de supervivencia. Como

fue sugerido por Telleman y cols.*®°

, la morfologia y la densidad 6sea deben
ser consideradas como los factores que mas influyen en la supervivencia de los
implantes. Una tasa de supervivencia de implantes del 96% en hueso de mala

162
d

densida y el 94,6% obtenido en el tratamiento en el maxilar con reabsorcién

severa®®®.

La ocurrencia de complicaciones postoperatorias disminuyeron la supervivencia
de los implantes en este estudio. Se encontrd referencia en un estudio a
complicaciones postoperatorias neurosensoriales en 21% de los casos tratados

con transposiciones del nervio alveolar inferior'®® y las relacionadas con la
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elevacion de senos maxilares que afectan el 10% de los pacientes'®

Aunque
son escasas las referencias en la bibliografia analizada acerca de la influencia
de las complicaciones postoperatorias en la supervivencia de los implantes, los

resultados que se muestran en este estudio demuestran que la disminuyen.

El autor no encontré resefias para comparar los resultados que obtuvo en
relacion a las variables: edad, la causa de la pérdida dentaria, el tipo de
desdentamiento, el sector y la ocurrencia de complicaciones intraoperatorias,
pero los resultados que se obtuvieron muestran que disminuyen la

supervivencia de los implantes colocados.

Es probable que estos factores estén interrelacionados pues el sector mas
vulnerable que es el anterior, que es el mas expuesto a la pérdida dentaria por
traumas, donde se encuentra un reborde alveolar reabsorbido, es mas
frecuente que en ellos se produzcan complicaciones intraoperatorias por el
escaso hueso disponible, siendo necesaria la aplicacion de técnicas asociadas,
igual consideracion se aplica a los pacientes con edades avanzadas donde la

atrofia 6sea limita el volumen de los rebordes alveolares.

4.3. Posible asociacién de presuntos factores de riesgo con la ocurrencia

del fracaso de los implantes dentales

El interés de la investigacion en implantologia ha cambiado de la descripcion
de los resultados clinicos a la identificacion de los factores de riesgo en el

fracaso de los implantes. Los resultados de los reportes revisados se basan en
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estudios cuando ya se ha realizado la carga protésica de los implantes, de

manera que se desestima el valor de la fase quirurgica.

Es comun la publicacién de revisiones sistematicas donde no se explican los
métodos estadisticos usados en la deteccion de los factores relacionados con
el fracaso. Un factor critico en esas revisiones y la interpretaciéon de los
resultados es la naturaleza multifactorial de la terapéutica con implantes

dentales™.

Los resultados que se muestran en la primera etapa, corresponden a un
analisis univariado para estudiar la posible asociacion de diferentes variables
con el fracaso de los implantes dentales, que tiene el inconveniente de que en
realidad no ocurre de esta forma, ya que cualquier caracteristica o
circunstancia detectable de una persona o grupo de personas, sean bioldgicos,
ambientales, de comportamiento, socio-culturales, econémicos, que se sabe
estén asociados con un aumento en la probabilidad de padecer, desarrollar o
estar especialmente expuesto a un proceso moérbido, puede modificar el efecto
del factor de riesgo sobre la ocurrencia de la consecuencia en la medida en

gue se cambie de estrato de la tercera variable analizada o confusora.

Por ello la tercera variable estudiada puede interferir en el verdadero efecto del
factor de riesgo sobre la ocurrencia de la consecuencia en dos formas
diferentes, bien sea modificando su efecto en la medida que se trate de uno u
otro estrato diferente de esta variable o confundiendo a partir de la forma en

gue se mide ese efecto perturbador, o ambas.
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A pesar de que se obtuvo en todas las variables un OR superior a uno (Tabla
23), en el caso de las técnicas avanzadas, no cumple con el requerimiento de
tener el limite inferior del intervalo de confianza superior a la unidad, lo que
hace pensar que las otras seis variables muestran fuerza de asociacion causal

con la ocurrencia del fracaso.

Los resultados del estudio permiten interpretar que ante la presencia del habito
de fumar se incrementaria la probabilidad de ocurrencia del fracaso en
aproximadamente 11 veces, en la localizacibn maxilar en cuatro, en el sector
posterior en tres, para la morfologia C,D y E en 14, en las técnicas asociadas
en cinco, ante las complicaciones postoperatorias en 19 y en las

complicaciones intraoperatorias en 180 veces.

Un estudio realizado en 677 pacientes en quienes se colocaron 2 349
implantes, basado en un modelo ajustado multivariado, permitié identificar
como factores de riesgo el habito del tabaco, la longitud de los implantes, la
colocacién inmediata, el implante en dos fases y el tamafio de los pilares*®.

%5coinciden con Levin®®” al sefialar un significativo riesgo de

Strietzel y cols.
complicaciones biolégicas entre fumadores y concluyen que constituye un
riesgo significativo en la terapéutica de implantes dentales junto a los

procedimientos de aumento 6seo durante la colocacién de implantes.

Es interesante como a pesar de la fuerte evidencia que se reporta sobre la

influencia del habito de fumar en el fracaso de los implantes, Svertzut y cols.*®’
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plantean que el uso de tabaco aislado no puede ser considerado un factor de
riesgo relacionado con el fracaso temprano de los implantes, sugiriendo la
necesidad de realizar investigaciones para detectar otros factores que actlen

unidos con este.

Se identifican varias causas del fracaso de los implantes (Tabla 24), incluyendo
el trauma quirdrgico por sobrecalientamiento durante la preparacién de los
neoalveolos en la fase temprana y en las etapas posteriores, la perimplantitis,
la sobrecarga oclusal, las condiciones anatémicas, los implantes cortos y el

habito de fumar®®164,

Un estudio que realiz6 Anitua con implantes BTI® en cinco afios identifico
como factores de riesgo relacionados con el fracaso, a los implantes
sumergidos y el uso de técnicas especiales®.

Alsaadi y cols.®

publicaron un articulo en el que analizaron la influencia de los
factores locales y sistémicos en el fracaso de los implantes dentales. Enuncian
a la radioterapia, el diametro, la localizacion, estabilidad primaria del implante,
la calidad 6sea y la técnica quirargica, como factores que afectan de forma
significativa a la pérdida del implante (Tabla 25). Los autores afirman que los
implantes de diametro amplio fracasan mas que los implantes regulares,
ademdas de que la zona anterior mandibular es la localizacién donde hay menos

fracasos de osteointegracién y hay mas pérdida de implantes en las zonas

posteriores y en hueso de tipo IV.
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Se producen fracasos tempranos de los implantes en casos donde se colocan
simultdneamente con injertos 6seos y regeneracion tisular guiada o ambos,
donde se produce una reaccion postquirlirgica a cuerpo extrafio’’®. Esa puede
ser la explicacion del alto porcentaje de implantes con una temprana y
progresiva pérdida de hueso en casos donde se han realizado procedimientos
de regeneracién Osea con hueso o biomateriales en el momento de la
colocacién de los implantes. Segin un estudio realizado en Melbourne®, el
unico factor de riesgo detectado en los andlisis univariado y multivariado fue el

uso de injertos 6seos perioperatorios.

Cosyn'”® solo encuentra como factor de riesgo la aplicacién de la carga
protésica inmediata y no detecta ningun factor relacionado con la cirugia en el
fracaso de los implantes dentales; se sugiere que la aplicacion de las nuevas
tecnologias de la implantologia asistida por computadora minimizaria estos

riesgos’’?.

Se ha relacionado el antecedente de periodontitis tratada con el habito de
fumar y concluyeron que este Ultimo incrementa el riesgo de perimplantitis y

con ello la consecuente pérdida de hueso y el fracaso de los implantes

166,170.171

Se detectdé un incremento del riesgo de fracaso de los implantes en los
sectores posteriores del maxilar en pacientes con habito de fumar y en quienes

se produjeron complicaciones quirirgicas'** (Tabla 26).
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En una revision, Heitz-Mayfield®, revela que existe una fuerte evidencia de que
la mala higiene bucal, la historia de periodontitis y el habito de fumar son
factores de riesgo para la enfermedad periimplantaria y el fracaso de los
implantes, lo que se refuerza con los resultados de Lindhe®’ que determina que
la mala higiene bucal, la historia de periodontitis, la diabetes y el habito de

fumar son indicadores de riesgo en el tratamiento con implantes.

Susarla y cols.?® en un estudio en 677 pacientes reconocen como factores de
riesgo a la carga inmediata, el habito del tabaco, los implantes colocados en el

maxilar y los implantes cortos.

Los resultados obtenidos con el analisis multivariado (Tabla 27) en este estudio
permiten identificar como factores de riesgo para el fracaso de los implantes al
habito de fumar, la morfologia 6sea, la aplicacibn de técnicas quirdrgicas

avanzadas, las complicaciones quirargicas intraoperatorias y postoperatorias.

Se reconoce que el habito de fumar resulta la variable mas expuesta en los

estudios consultados y solo se hace referencia en un estudio a la colocacién de

injertos®, aunque al analizar el contexto, se refiriere a técnicas de regeneracion

6sea; Anitua®® identifica a las técnicas especiales como técnicas avanzadas.
140

Las complicaciones quirdrgicas a que hace referencia Huynh-Ba y cols.™, se

refieren a pacientes en quienes se realiz6 elevacion de los senos maxilares.

El autor concluye que el estudio ha permitido identificar a la disminucion de la

morfologia 6sea como un nuevo factor de riesgo relacionado con el fracaso de
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los implantes en la etapa quirlrgica y considera que se sustenta en la influencia
del hueso como receptor de los implantes.Es importante tener en cuenta que a
medida que progresa la reabsorcién Osea después de la pérdida dentaria
disminuye progresivamente la posibilidad de colocar implantes de longitud y
didmetro mayores, siendo necesario en muchas ocasiones restaurarlo
mediante injertos u otros procedimientos de aumento o regeneracion 6sea o el

uso de implantes cortos.

Teniendo en cuenta el impacto que sobre la ocurrencia de los fracasos tienen
los factores de riesgo identificados mediante el célculo de la fraccion etiologica
en los pacientes expuestos (Tabla 28), se puede, mediante una adecuada
seleccion de los pacientes, realizar la planificacion quirdrgica en funcién de la
rehabilitacion protésica que se proyecte, seleccionando las técnicas adecuadas

y de esa manera prevenir las posibles complicaciones y fracasos.

De acuerdo a los resultados de este estudio y el andlisis de la bibliografia
analizada el habito de fumar ejerce un importante efecto como factor de riesgo

en el fracaso de los implantes dentales.

4.4. Consideraciones en relacién a la aplicacion para facilitar la utilizacién

del modelo elaborado

Se disefid un modelo para estimar la probabilidad de fracaso de los implantes
en los pacientes en la fase quirdrgica del tratamiento con implantes
osteointegrados, que se convierte en un instrumento accesible y de facil uso

por el cirujano o estomatélogo, ya que permite aplicar, reproducir y generalizar
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los resultados obtenidos en este estudio; mediante la introduccion de datos del
paciente que reflejen la ausencia o presencia del riesgo, brindando un
resultado que predictivamente nos orienta en la probabilidad de que ocurra o

no el fracaso de los implantes dentales osteointegrados en la fase quirdrgica.

Coincidimos con Chuang*®* y AIGhandi*®® en que la mejor comprensién de los
factores asociados con el fracaso de los implantes proporciona datos para
planificar futuros estudios, que permitan facilitar la toma de decisiones clinicas

y aumentar el éxito de los implantes.

Aunque la introduccion del uso de la tomografia axial computarizada permite
valorar los diferentes grados de densidad ésea, la anatomia del maxilar o de la
mandibula y la calidad 6sea, mejorando asi la planificacién del tratamiento ya
qgue el profesional puede elegir previamente el tipo de fresado e instrumental
mas adecuado, asi como el modelo de implantes mas recomendable para
mejorar la estabilidad primaria de los implantes e incluso la planificacion y
construccion de la prétesis'’?, el tratamiento no esta exento de complicaciones
en las fases quirdrgicas y protésicas, el autor de este trabajo asume que el
juicio clinico multidisciplinario en la valoracion integral del paciente y la
planificacion del tratamiento implantolégico no puede ser sustituido por la
introduccion de las nuevas tecnologias, aunque resultan medios novedosos

gue sustentan mejores decisiones clinicas y resultados de los tratamientos.
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V. CONCLUSIONES

e El tratamiento con implantes dentales osteointegrados en la fase quirargica

ofrece resultados satisfactorios.

e Existe una fuerte asociacion del fracaso del tratamiento con implantes en la
etapa quirtrgica con la edad, el habito de fumar, la causa de
desdentamiento, la localizacién, el sector, la morfologia, densidad 6sea, la
técnica quirdrgica, la longitud, diametro de los implantes, las técnicas

asociadas y las complicaciones pre y postoperatorias.

e Los resultados sugieren relacion con las curvas de supervivencia de la edad,
habito de fumar, causa de pérdida dentaria, tipo de desdentamiento,
localizacién, sector, morfologia, densidad 6sea, longitud de los implantes,

técnicas asociadas, complicaciones intraoperatorias y postoperatorias.

e El habito de fumar, la disminucion de la morfologia 6sea, las técnicas
avanzadas y las complicaciones intraoperatorias y postoperatorias
constituyen factores de riesgo para el fracaso de los implantes en la fase

quirargica.

e Se obtuvo un modelo para estimar la probabilidad de fracaso de los

implantes osteointegrados en su etapa quirdrgica.
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VI. RECOMENDACIONES

1. Validar el modelo obtenido con esta investigacion en las clinicas y servicios
donde se realice el tratamiento de rehabilitacion con implantes dentales como

alternativa de tratamiento protésico.

2. Realizar estudios para conocer la posible influencia de factores periodontales

y protésicos en los resultados del tratamiento con implantes en la poblacién

cubana.
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ANEXO 1
CRITERIOS DE SELECCION DE LOS EXPERTOS
Campo de aplicacion: Docencia, asistencia, investigacion
Criterio de desempeiio: Profesor, director de programa de postgrado
Evidencia de desempeiio: Publicaciones, presentaciones de trabajos
cientificos, conferencias, cursos de postgrado
Conocimientos: Especialidad de postgrado, master, doctorado

Actitudes: Responsabilidad, laboriosidad, creatividad, desinterés

Relacion de expertos:

Cuba
e Dr. Julio Romero Rodriguez. Profesor Auxiliar de Cirugia Maxilofacial.

Facultad de Ciencias Médicas de Cienfuegos. Hospital Gustavo Aldereguia.
e Dr. Bienvenido Mesa Reinaldo. Profesor Auxiliar de Cirugia Maxilofacial.

Facultad de Ciencias Médicas de Cienfuegos. Hospital Gustavo Aldereguia.

Espafia

e Dr. Juan Manuel Aragoneses Lamas, Dr.C

Director del Master de Cirugia, Periodoncia e Implantologia. Universidad de
Alcald de Henares. Madrid.

e Dr. Rafael Gbmez Font, Dr.C

Profesor Titular de Cirugia Bucal. Facultad de Odontologia. Director del Master
de Cirugia Oral. Universidad Europea de Madrid.

e Dr. Alvaro Jiménez Guerra, MSc, Dr.C

Profesor Colaborador de Odontologia Integrada de Adultos. Facultad de

Odontologia. Profesor del Master de Implantologia Oral. Universidad de Seuvilla.
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ANEXO 2

ENCUESTA A EXPERTOS

Nombre:

Procedencia:

Categoria docente:

Grado cientifico:

Experiencia docente:

Experiencia investigativa:

Posible factor de riesgo Puntaje que le otorga

Provincia de procedencia

Edad

Sexo

Habito de fumar

Antecedentes patoldgicos personales

Causa perdida dentaria

Tipo de desdentamiento

Localizacion Maxilar-Mandibular

Sector

Volumen 6seo

Densidad 6sea

Técnica quirargica

Técnicas avanzadas

Cantidad de implantes

Longitud de los implantes

Diametro de los implantes

Profundidad de colocacion

Técnicas asociadas

Complicaciones intraoperatorias

Complicaciones postperatorias

Instrucciones:

1. Seleccione los posibles factores de riesgo para el fracaso de los
implantes dentales en la fase quirurgica.

2. Otorgue un valor de 1 a 10 de acuerdo a la magnitud de la influencia en
el fracaso, 1 sera el menor y 10 el mayor.
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ANEXO 3

PLANILLA DE RECOLECCION DE DATOS

Paciente:

Historia clinica:

Edad: 16-29 0
30-39 ()
40-49 ()
50-59 ()
60 y mas @)
Provincia:

Santiago de Cuba ()

Ciudad Habana ()
Sexo:

Femenino ()

Masculino ()
Antecedentes diabéticos:

Si ()

No ()
Causa de la pérdida dentaria:

Caries. ()
Trauma dentoalveolar. ()
Enfermedad periodontal. ()
Habito de fumar:
Si ()
No ()
Localizacion:
Maxilar ()
Mandibula @)

Sector:

Anterior. ()
Posterior. ()
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Tipo de desdentamiento:

Unitario: ()
Parcial: ()
Total: ()

Técnica quirdrgica:

Bésico @)
Avanzado. ()

Profundidad de colocacion:

No sumergido: ()
Sumergido: @)

Cantidad de implantes:

1 ()
2-3 ()
4-5 ()
6yméas. ()
Longitud:

8 ()
10 O
12 )
14 ()
Diametro:

3.3 O
3.75 O
4 ()
5 ()
Volumen 6éseo:
A ()
B ()
C ()
D ()
E ()
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e Densidad-calidad 6sea:

Tipo | @)
Tipo Il @)
Tipo Il @)
Tipo IV ()

e Técnicas asociadas:

Expansion 6sea ()
Implante inmediato postextraccion ()
Regeneracion 6sea ()

e Complicaciones intraoperatorias:

Dehiscencia @)
Perforacion ()
Fenestracion O
Rotura de membrana ()
Sangramiento ()
Inestabilidad ()
e Complicaciones postoperatorias:
Dehiscencias. ()
Dolor. @)
Equimosis. @)
Hematoma. @)
Mucositis. ()
Perimplantitis. ()
Parestesia. ()

e Cantidad de fracasos:

0 ()

1 ()

2oméas. ()
e Fecha de intervencién quirdrgica: dia mes
e Fecha ultima revisién: dia mes afio
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ANEXO 4
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo ., en mi condicibn de

paciente estoy dispuesto a participar de forma voluntaria en la investigacion
para identificar los factores de riesgo en el resultado del tratamiento con
implantes dentales osteointegrados para la rehabilitacion protésica de los
dientes ausentes.

Declaro:

1. Que los investigadores me han explicado que los implantes que se usan
estdn aprobados por el del Centro de Control Estatal de Equipos
Médicos (CCEEM) de la Republica de Cuba.

2. Me han explicado las ventajas y desventajas del tratamiento.

3. He sido informado de las complicaciones que pueden existir durante y
después de la operacion y con la rehabilitacion protésica.

4. Me han explicado que si fumo o he sido fumador anteriormente puedo
tener mas complicaciones y fracasos del tratamiento que los que nunca
han fumado.

5. Que los profesionales estan debidamente preparados para enfrentar las
mismas y cuentan con los medios necesarios y que en caso hecesario
se me realizard otra alternativa de tratamiento protésico para no quedar
desprotegido de tratamiento rehabilitador.

6. La informacion relacionada con mi tratamiento sera tratada con la debida
confidencialidad y ética médica y sera manejada sélo por el personal
especializado que participa en la investigacion.

7. No he sido coaccionado ni influenciado en relacion al tratamiento y si
asi lo deseo me puedo retirar de la investigacion y recibiré el tratamiento
alternativo mas adecuado.

8. Se me ha otorgado el tiempo suficiente para decidir y he tenido la
oportunidad de preguntar acerca de los detalles de la investigacion para
decidir mi participacion.

Firma paciente: Firma investigador:

Fecha:
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ANEXO 5

MODELO PREDICTIVO

CALCULO DE FUNCION LOGISTICA

Valor de a -6,12000
Valor de B1 (Fumamod) 1,61800 Valor de X1 0
Valor de B2 (Morfmod1) 1,85400 Valor de X2 0
Valor de B3 (Avanzmod) -2,18600 Valor de X3 0
Valor de 34 (Inomod1) 4,45000 Valor de X4 0
Valor de 5 (Posomo1) 3,58100 Valor de X5 0
Funcion Logistica 0,00219
CALCULO DE FUNCION LOGISTICA
Valor de a -6,12000
Valor de B1 (Fumamod) 1,61800 Valor de X1 1
Valor de B2 (Morfmod1) 1,85400 Valor de X2 1
Valor de B3 (Avanzmod) -2,18600 Valor de X3 1
Valor de 34 (Inomod1) 4,45000 Valor de X4 1
Valor de B5 (Posomo1) 3,58100 Valor de X5 1
Funcion Logistica 0,96072
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FIGURAS

Figura 1. Tratamiento de superficie de implante con arenado y grabado &cido
(Cortesia de Implant Microdent System, S.L, Barcelona, Espafia)

Figura 2. Radiografia vista panoramica.
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Figura 3. Preparacion del lecho 6seo para colocar el implante.

Figura 4. Uso de expansores 0seos roscados.
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Figura 6. Injerto en sector anterior maxilar con hueso de mentén.
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Figura 7. Elevacion del seno maxilar.

Figura 8. Perforacion de la membrana sinusal durante la realizacion de la
elevacion de seno maxilar.
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Figura 9. Fracaso de implantes por perimplantitis.

Figura 10. Colocacion de implante dental con técnica basica.
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Figura 11. Regeneracion 6sea con biomaterial, hueso autélogo y membrana
absorbible.

Figura 12. Dehiscencia en la pared 6sea vestibular durante la colocacion del
implante.
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Figura 13. Absceso localizado en el apice de un implante en zona de 14.

Figura 14. Radiografia periapical de implante con éxito del tratamiento.
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Figura 15. Radiografia periapical de implante con fracaso del tratamiento.
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FIGURAS

Gréficos de supervivencia
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Figura 16. Analisis de supervivencia segun provincia.
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Figura 17. Anadlisis de supervivencia para el sexo.
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Figura 18. Analisis de supervivencia para la diabetes.
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Figura 19. Analisis de supervivencia para el habito de fumar.
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Figura 20. Analisis de supervivencia segun edad.
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Figura 21. Analisis de supervivencia para la causa de la pérdida.
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Figura 22. Analisis de supervivencia segun tipo de desdentamiento
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Figura 23. Analisis de supervivencia para la localizacion
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Funciones de supervivencia

104 sector
Anterior
Postetior
—+ 1-censurada

0.8 +  2-censurado
£
=
o
05
=
)
c
o
i
£ 04
o
o
=]
w

0,2=

0,0—

T T T T T T
0,00 2,00 4,00 6,00 g,00 10,00
TIMEMES

Figura 24. Analisis de supervivencia para el sector
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Figura 25. Analisis de supervivencia para la morfologia ésea.
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Figura 26. Analisis de supervivencia para la densidad 6sea.
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Figura 27. Andlisis de supervivencia para las técnicas quirurgicas.
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Figura 28. Analisis de supervivencia para técnicas avanzadas
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Figura 29. Analisis de supervivencia segun cantidad de implantes.
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Figura 30. Analisis de supervivencia segun el diametro.
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Figura 31. Analisis de supervivencia para la profundidad de colocacion.
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Figura 32. Analisis de supervivencia para la longitud de los implantes.
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Figura 33. Analisis de supervivencia para las técnicas asociadas.
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Figura 34. Analisis de supervivencia para las complicaciones intraoperatorias.
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Figura 35. Analisis de supervivencia para las complicaciones postoperatorias.
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CALCULO DE FUNCION LOGISTICA

Valor de a| -6,12000
Valor de 31 (Fumamod) | 1,61800 Valor de X1
Valor de 2 (Morfmod1) | 1,85400 Valor de X2
Valor de 33 (Avanzmod) |-2,18600| [Valor de X3
Valor de 34 (Inomod1) | 4,45000| |[Valor de X4
Valor de 35 (Posomo1) | 3,58100 | [Valor de X5
Funcion Logistica 0,00219
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TABLAS

Tabla 1. Resultados del tratamiento segun provincia

Fracaso Supervivencia | Total

N % N % N %
Santiago de Cuba | 21 11.0 |162 | 84,8 183 100
La Habana 76 11.8 [543 | 84,6 619 100
Total 97 12,1 | 705 | 87,9 802 100

p 0,889

Tabla 2. Resultados del tratamiento segun grupos de edades

Fracaso Supervivencia | Total

N % N % N %
16-29 10 6,8 138 | 93,2 148 100
30-39 11 5,1 204 | 94,9 215 100
40-49 28 12,8 | 191 | 87,2 219 100
50-59 26 17,7 |121 | 82,3 147 100
60y + 22 30,1 |51 69,9 73 100
Total 97 12,1 | 705 | 87,9 802 100

p 0,000

Tabla 3. Resultados del tratamiento segun sexo

Fracaso Supervivencia | Total

N % N % N %
Masculino 45 |13,9 | 279 | 86,1 324 100
Femenino 52 110,9 | 426 | 82,8 478 100
Total 97 | 12,1 | 705 |87,9 802 100

p 0,433

Tabla 4. Resultado del tratamiento en relacién con habito de fumar

Fracaso Supervivencia | Total

N % N % N %
No fumador 31 5,0 593 | 95,0 624 100
Fumador 66 37,1 112 | 62,9 178 100
Total 97 12,1 | 705 | 87,9 802 100

p 0,000

154



Tabla 5. Resultado del tratamiento en correspondencia con los
antecedentes patoldgicos personales.

Fracaso Supervivencia | Total

N % N % N %
Diabetes 6 194 |25 80,6 31 100
Cardiopatias 9 21,4 |33 78,6 42 100
Hipertension arterial 5 7,7 60 92,3 65 100
Hipertiroidismo 2 40,0 |3 60,0 5 100
Hipotiroidismo 3 375 |5 62,5 8 100
Coagulopatias 0 0 3 100 3 100
Osteoporosis 5 416 |7 58,4 12 100
Artritis reumatoidea 2 286 |5 71,4 7 100
Céancer cervicofacial 4 444 |5 55,5 9 100
Cancer otras localizaciones | 3 375 |5 62,5 8 100
Liquen plano 0 0 3 100 3 100
Sanos 58 9,5 551 | 90,5 609 100
Total 97 12,1 | 705 | 87,9 802 100
p 0,023

Tabla 6. Resultados del tratamiento segun causa de pérdida dentaria

Fracaso Supervivencia | Total

N % N % N %
Caries 16 3,5 439 | 96,5 455 100
Trauma 42 22,0 1149 | 78,0 191 100
Enfermedad periodontal | 39 25,0 | 117 | 75,0 156 100
Total 97 12,1 | 705 | 87,9 802 100

p 0,000

Tabla 7. Resultado del tratamiento segun tipo de desdentamiento

Fracaso Supervivencia | Total

N % N % N %
Unitario 21 9,2 207 |90,8 228 100
Parcial 55 12,7 | 378 | 87,3 433 100
Total 21 14,9 120 | 85,1 141 100
Total 97 12,1 | 705 | 87,9 802 100

p 0,226
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Tabla 8. Resultado del tratamiento segun localizacion.

Fracaso Supervivencia | Total

N % N % N %
Maxilar 86 14,4 | 511 | 85,6 597 100
Mandibula 11 54 194 | 94,6 205 100
Total 97 12,1 | 705 | 87,9 802 100

p 0,001

Tabla 9. Resultado del tratamiento segun sector.

Fracaso Supervivencia | Total

N % N % N %
Anterior 26 7,0 345 | 93,0 371 100
Posterior 71 16,5 | 360 | 83,5 431
Total 97 12,1 | 705 |87,9 802 100

p 0,000

Tabla 10. Resultado del tratamiento segun volumen 6seo del reborde
alveolar desdentado.

Fracaso Supervivencia | Total

N % N % N %
A 3 5,7 50 94,3 53 100
B 4 1,1 345 | 98,9 349 100
C 4 1,7 236 |98,3 240 100
D 78 52,7 |70 47,3 148 100
E 8 66,7 |4 33,3 12 100
Total 97 12,1 | 705 | 87,9 802 100
p 0,000

Tabla 11. Resultados del tratamiento segun densidad 6sea

Fracaso Supervivencia | Total
N % N % N %
| 17 12,2 | 122 87,8 139 100

1 23 10,8 |189 89,2 212 100

1l 40 10,1 | 358 |89,9 398 100
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A\ 17 32,1 |36 67,9 53 100

Total 97 12,1 | 705 |87,9 802 100

p 0,000

Tabla 12. Resultado del tratamiento segun técnica quirurgica
Fracaso Supervivencia | Total
N % N % N %

Basica 75 11,5 |577 |88,5 652 100

Avanzada | 22 14,7 | 128 | 85,3 150 100

Total 97 12,1 705 | 87,9 802 100

p 0,284

Tabla 13. Resultado del tratamiento segun técnica quirdrgica avanzada

Fracaso Supervivencia | Total

N N % N %
Distraccion 0 0 3 100 3 100
Elevacion senos | 22 15,0 | 125 85,0 147 100
Injertos 9 32,1 |19 67,9 28 100
No 66 10,6 | 558 89,4 624 100
Total 97 12,1 | 705 87,9 802 100

p 0,004

Tabla 14. Resultado del tratamiento segun cantidad de implantes

Fracaso Supervivencia | Total

N % N % N %
1 26 11,4 | 203 | 88,6 229 100
2-3 45 12,0 | 330 | 88,0 375 100
4-5 20 13,2 | 131 | 86,8 151 100
6y+ 6 12,8 |41 87,2 47 100
Total 97 12,1 | 705 | 87,9 802 100

p 0,954

Tabla 15. Resultado del tratamiento segun longitud de los implantes

Fracaso Supervivencia | Total

N % N % N %
8 mm 8 13,1 |53 |86,9 63 100
10 mm 53 349 |99 65,1 152 100
12 mm 28 7,9 326 92,1 354 100
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14 mm 8 3,4 227 | 96,6 235 | 100
Total 97 | 12,1 |705 | 87,9 802 | 100
p 0,000

Tabla 16. Resultado del tratamiento segun didmetro de los implantes

Fracaso Supervivencia | Total

N % N % N %
3.30 mm 22 23,7 |71 76,3 93 100
3.75 mm 71 11,3 | 557 | 88,7 628 100
4.00 mm 0 0 18 100 18 100
5.00 mm 4 6,3 59 93,7 63 100
Total 97 12,1 | 705 | 87,9 802 100
p 0,001

Tabla 17. Resultados del tratamiento segun profundidad colocacién

Fracaso Supervivencia | Total

N % N % N %
Sumergido 33 10,7 | 276 |89,3 309 100
No sumergido 64 13,0 |429 |87,0 493 100
Total 97 12,1 | 705 | 87,9 802 100
p 0,331

Tabla 18. Resultado del tratamiento segun técnica asociada

Fracaso Supervivencia | Total

N % N % N %
Expansion 6sea 20 11,2 | 158 |88,8 178 100
Implante inmediato | 11 12,1 | 80 87,9 91 100
Regeneracion 6sea | 54 412 |77 58,8 131 100
No 12 3,0 390 |97,0 402 100
Total 97 12,1 | 705 |87,9 802 100
p 0,000
Tabla 19.Resultado del tratamiento segin complicaciones
intraoperatorias

Fracaso Supervivencia | Total

N N % N %
Dehiscencia 27 57,4 |20 42,6 47 100
Perforaciéon 26 929 |2 7,1 28 100
Sangramiento 0 0 3 100 3 100
Rotura membrana | 0 0 4 100 4 100
Inestabilidad 37 86,0 |6 14,0 43 100
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No complicaciones

7 1.0

670

99,0

677 100

Total

97 12,1

705

87,9

802 100

p 0,000

Tabla 20. Resultado del tratamiento segun complicaciones

postoperatorias

Fracaso Supervivencia | Total

N N % N %
Hematoma 0 0 5 100 5 100
Dolor 25 100 |0 0 25 100
Perimplantitis 29 72,5 |11 27,5 40 100
Dehiscencia 0 0 8 100 8 100
Parestesia 0 0 11 100 11 100
Mucositis 13 52,0 |12 48,0 25 100
Sepsis 0 0 14 100 14 100
No complicaciones | 30 4,5 644 95,5 674 100
Total 97 12,1 | 705 87,9 802 100

p 0,000
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Tabla 21 Analisis de supervivencia de implantes en relacion con factores
demograficos y del paciente.

Variable Operacionalizacion | Estimacion | Log Rank (Mantel-Cox)
Chi Sig.
cuadrado
Provincia Santiago de Cuba 7,33 2,966 0,85*
La Habana 6,13

Edad 16-29 5,76 98,807 0,000
30-39 6,17
40-49 7,58
50-59 6,13
60y + 6,14

Sexo Femenino 7,58 1,778 0,182*
Masculino 6,14

Fumar No 7,86 152.465 0,000
Si 6.05

Diabetes Si 5,95 0,892 0,345*
No 7,56

Causa perdida Caries 8,02 131.647 0,000
Trauma 5,92
Periodontal 6,13

Tipo desdentamiento | Parcial 6,14 13.329 0,010
Total 5.96
Unitario 7,80

Localizacion Maxilar 7,64 48,538 0,000
Mandibula 5,82

Sector Anterior 6,13 24,495 0,000
Posterior 7,28

Morfologia A 6,18 282,190 0,000
B 8,12
C 6,17
D 5,95
E 5,63

Densidad 1 6,12 15,872 0.001
2 6,07
3 7,69
4 6,15
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Tabla 22 Analisis de supervivencia de factores relacionados con los

implantes.
Variable Operacionalizacion Estimacion | Log Rank (Mantel-Cox)
Chi Sig.
cuadrado
Técnica quirdrgica Avanzada 6,17 0,255 0,613*
Bésica 7,63

Técnicas avanzadas | No 7,68 3,060 0,080*
Si 6,14

Cantidad implantes 1 6,07 0,154 0,985*
2-3 7,57
4-5 6,15
6y+ 6,17

Longitud 8mm 6,17 76,029 0,000
10mm 5,95
12mm 6,17
14mm 7,89

Diametro 3.30-3,45mm 6,05 0,126 0,873*
3,75-4,20mm 7,56

Profundidad Sumergido 6,15 0,003 0,958*
No sumergido 7,57

Técnicas asociadas Expansion cresta 6,06 75,585 0,000
Postextraccion 7,80
Regeneracion 6sea 6,01

Complicaciones No 8,06 425,722 0,000

intraoperatorias Si 5,81

Complicaciones No 7,95 169.546 0,000

postoperatorias Si 6,06
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bla 23 Riesgo univariado para el fracaso de los implantes relacionado con el habito de fumar.

Variables Factor confusor OR % Efecto Test Woolf Interaccion o efecto
OR Crudo Mantel-Haenszel | cambio confusor | Chi quadrado (p) | modificador
Cornfield 95%
Habito de fumar Localizacién 10.89 (6.53; 18.14) | - 0,81 No 5,84 (p 0.015) Si
10.98 (6.41; 18.91)
Sector 10.11 (6.05;16.89) | -7,92 No 1,22 (p 0.270) No
Morfologia 9.36 (4.56;19.22) -14,75 No - Indefinido
Complicaciones 5.99 (2.23;16.14) | -45.44 No - Indefinido
intraoperatorias
Complicaciones 9.44 (4.72;18.87) -14.02 No - Indefinido
postoperatorias

bla 24 Riesgo univariado para el fracaso de

los implantes dentales relacionado con caracteristicas del paciente.

Variables Factor confusor OR % Efecto Test Woolf Interaccién o efecto

OR Crudo Mantel-Haenszel | cambio confusor | Chi quadrado (p) | modificador

Cornfield 95%

Localizacion Habito de fumar 3.59 (1.83;7.05) -67.30 No 5.84 (p 0.015) Si

4,17 (2,06;8,63)
Sector 3.59 (1.83;7.05) -13.90 No 1.10 (p 0.293) No
Causa 17.87 (8.10;39.42) | 328.53 Si - Indefinido
Técnicas asociadas | 2.61 (1.36;4.98) -37.41 No - Indefinido
Técnicas avanzadas | 4.29 (2.18;8.46) 2.87 No - Indefinido
Complicaciones 2,27 (0.70;7.39) -45.56 No - Indefinido
intraoperatorias
Complicaciones 2.14 (1.02;4.48) -48.68 No - Indefinido
postoperatorias

Sector Habito de fumar 2.08(1.21;3.56) -27.01 No 1.22 (p 0.27) No

2.85 (1,69;4,82) Causa 3.76 (2.19;6.45) 31.92 Si - Indefinido
Localizacién 2.45 (1.48;4.06) -14,03 No 1.10 (p 0.293) No
Morfologia 2.32 (1.22;4.41) -18,59 No - Indefinido
Complicaciones 2.04 (0.79;5.22) -28,42 No - Indefinido
intraoperatorias

Morfologia Sector 12.52 (5.64;27.80) |-7.53 No 0.27 (p 0.601) No

13.54 (5.83;33.04) Causa 14.03 (6.26;31.44) | 3.61 No 1.50 (p 0.473) No
Asociada 16.55 (6.88;39.84) | 22.23 Si No
Técnicas avanzadas | 12.88 (5.88;28.21) | -0,04 No - Indefinido
Complicaciones 15.80 (3.43;72.81) | 0.16 No - Indefinido
intraoperatorias
Complicaciones 13.01 (4.46;37.93) | -0,03 No - Indefinido
postoperatorias
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bla 25 Riesgo univariado para el fracaso de los implantes dentales relacionado con las técnicas quirdrgicas.

Variables Factor confusor OR % Efecto Test Woolf Interaccién o efecto

OR Crudo Mantel-Haenszel | cambio confusor | Chi quadrado (p) | modificador

Cornfield 95%

Técnicas asociadas | Habito de fumar 5.20 (2.59;10.43) 10.40 Si 0.27 (p 0.603) No

4,71 (2,39:9,47) Sector 5.16 (2.66;9.99) 9,55 No - Indefinido
Morfologia 8.81(3.86;20.11) | 39.71 Si - Indefinido
Complicaciones 2.33(0.63;8.62) -50.53 No - Indefinido
intraoperatorias
Complicaciones 3.80 (1.62;8.90) -19.32 No - Indefinido
postoperatorias

Técnicas avanzadas | Sector 1.22 (0.75;1.99) -4,68 No 1.82 (p0.177) No

1.28 (0.77; 2.14)*
Localizacion 1.03 (0.63;1.70) -19,53 No 0.32 (p 0.570) No
Morfologia 0.93 (0.56;1.56) -27,34 No 0.52 (p 0.470) No
Complicaciones 1.04 (0.42;2.57) -18,75 No - Indefinido
intraoperatorias
Complicaciones 0.45 (0.18;1.11) -64,84 No - Indefinido
postoperatorias

bla 26 Riesgo univariado para el fracaso de los implantes dentales relacionado con las

rioperatorias.

complicaciones

Variables Factor confusor OR % Efecto Test Woolf Interaccién o efecto
OR Crudo Mantel-Haenszel | cambio confusor | Chiquadrado (p) | modificador
Cornfield 95%
Complicaciones Sector 171.35 -4,75 No 0.01 (p 0.917) No
intraoperatorias (74.70;393.04)
179.91 Localizacion 140.81 -21,73 No - Indefinido
(73.90;453.25) (62.05;319.53)
Morfologia 96.56 -46,32 No - Indefinido
(32.76;284.60)
Asociada 113.84 -36,72 No 3.54 (p 0.315) No
(48.14;269.22)
Complicaciones Sector 18.94 -2,52 No 0.51 (p 0.473) No
postoperatorias (10.91;32.88)
19.43 Localizacién 17.82 -8,28 No 3.85 (p 0.049) Si
(10.88, 34.88) (10.22;31.07)
Morfologia 4.91 (2.50;9.62) -74,72 No - Indefinido
Asociada 20.87 7,41 No 8.10 (p 0.043) Si
(11.31;38.50)
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Tabla 27. Analisis multivariado para el andlisis del fracaso de los
implantes dentales.

Variables en la ecuaciéon

B E.T. Wald gl Sig. Exp(B)

Paso  fumamod 1.629 503 10.509 1 001 5.100
1 locmod1 047 622 .006 1 940 1.048
sectomod 203 532 146 1 .703 1.225
asocimod 1.025 .650 2486 1 115 2.786
morfmodl 2.044 728 7.895 1 .005 7.724
avanzmod -2.203 .682 10431 1 .001 110
inomod1 4.388 539 66.171 1 .000 80.519
posomol 3.840 748 26.380 1 .000 46.512
Constante -7.337 1.253 34.267 1 .000 .001

PQSO fumamod 1.635 497 10.798 1 .001 5.128
2 sectomod 211 521 165 1 685 1.235
asocimod 1.023 649 2.485 1 115 2.780
morfmod1l 2.039 724 7.932 1 .005 7.686
avanzmod -2.198 678 10.510 1 .001 A11
inomod1 4.388 540 66.105 1 .000 80.482
posomol 3.847 741 26.968 1 .000 46.859
Constante -7.307 1.187 37.876 1 .000 .001

Paso fumamod 1.651 497 11.059 1 .001 5.213
3 asocimod .986 640 2.376 1 123 2,681
morfmodl 2.100 .706 8.851 1 .003 8.163
avanzmod -2.196 673 10.635 1 .001 A11
inomod1 4421 537 67.789 1 .000 83.220
posomol 3.861 .738 27.340 1 .000 47.492
Constante -7.225 1.166 38.412 1 .000 .001

Paso fumamod 1.618 492 10.811 1 001 5.045
4 morfmodl 1.854 652 8.079 1 .004 6.383
avanzmod -2.186 .654 11.169 1 .001 112
inomod1 4450 528 70.949 1 .000 85.642
posomol 3581 681 27.633 1 .000 35.908
Constante -6.120 821 55.579 1 .000 .002

a. Variable(s) introducida(s) en el paso 1: fumamod, locmod1, sectomod, asocimod,
morfmod1l, avanzmod, inomod1, posomol.
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Tabla 28. Impacto sobre la ocurrencia del fracaso.

Variable OR Crudo %
Habito de fumar 10.98 90,89
Morfologia 13.54 92,61
Técnicas avanzadas 1.28 21,87
Complicaciones intraoperatorias | 179.91 99,44
Complicaciones postoperatorias | 19.43 94,85
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